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TRACTAMENT de les ULCERES PER PRESSIO

Introduccié

Les Ulceres per pressid son lesions de la pell i dels teixits proxims, d'origen isquémic
provocades per la pressido mantinguda, la friccid, el cisallament o la combinacié de les
mateixes entre una protuberancia 0ssia i una superficie de recolzament, provocant un
bloqueig sanguini, i com a consequéncia es produeix una degeneracié rapida dels
teixits.

El tractament més adequat de les Ulceres per pressié soén les cures en ambient humit
(escumes, hidrogels etc) aquests han demostrat major efectivitat clinica que la cura
seca tradicional (ambient sec gases) }(E. Alta) ja que la cura humida manté I'Glcera en
unes condicions fisioldgiques i ambientals similar als teixits inferiors a I'epidermis
afavorint i accelerant el seu procés de cicatritzacid, en no permetre la sequedat de la
ferida i afavorir la migracio cel-lular.

Durant el tractament de I' Ulcera, s’ha de tenir en compte les indicacions del producte
gue s'esta aplicant. En cas que l'Ulcera evolucioni malament, abans de canviar el
tractament, s’haura de consensuar amb l'equip d'infermeria /o0 amb alguna de les
infermeres de referéncia.

Objectiu

Reconstruir els teixits lesionats per la pressio.
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NIC: Cures de I'llcera per pressio (3520) Veure pag, 22
Maneig Nutricional (1100) Veure pag 22

Epidermis i dermis lesionades, perd0 no destruides (  pell
vermella, rosada amb induracié, calor i dolor local ) que no
recuperen el color normal en 30 seg. En pacients de pell
fosca, es pot detectar mitjancant la decoloracié d e la pell,
calor, edema, induracio6 i insensibilitat.

Fig.1

1. Neteja : netejar la zona amb aigua i sab6 neutre i eixugar-la bé. ! (E. Alta).

2. Hidrataci6 : amb un acid gras hiperoxigenat estenent el producte fins que
s’absorbeixi perd sense fer massatges, cada 8 hores.

3. Canvis posturals : si el malalt no es mobilitza, la rotacié correcta de canvis
posturals és cada 2 hores. En cas de no poder assolir aquest ritme, ha de quedar
en constancia a la trajectoria. Per fer les mobilitzacions s’han d'utilitzar dispositius
protectors de pressio (matalassos, coixins, protectors de colzes i de talons) i
col-locar una escuma polimeérica a la zona de més risc. Amb zones de friccié es pot
posar un aposit hidrocol-loide (no utilitzar en pells delicades, fragils, sensibles).

4. Dolor: valorar el dolor del malalt i administrar pauta analgésica segons indicacio
meédica.

5. Educaci6 sanitaria: donar al malalt i a la familia, la informacié necessaria sobre el
tractament?.

6. Registre: registrar el control i les intervencions en el registre d’activitats.? de la
historia clinica del malalt.

Fer-se una higiene de les mans abans i després del procediment

(veure protocol: Higiene de mans2SPAG24.1
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//848 1494.pdf
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Estadi Il

Diagnostic NANDA : Deteriorament de la Integritat Cutania (00046)veure pag.23

NIC: Cures de I'llcera per pressio (3520) Veure pag,23
Maneig Nutricional (1100) Veure pag.23

Perdua de continuitat de la pell a nivell d'epiderm s i
capes dermiques ( pell tallada i/o vesicules). Ulce ra
superficial que té aspecte d'abrasio, ampolla o

crater. * Cursa amb dolor. Fig.2

Fig.2

1. Neteja: S’ha de fer a I'inici de la cura i cada vegada que es canvia I'aposit. Es fara

amb sérum fisiologic a raig, amb la pressié suficient per a netejar bé la ferida,
(xeringa de 20-30 cc i una agulla de 19 mm. de diametre(IM). 2 (E. Moderada)
Iniciar la neteja en forma d’espiral des del centre cap a fora de I'Glcera. Eixugar
meticulosament la pell periulceral sense fer pressio, no eixugar el fons de la ferida.?
(E-Moderada).
No utilitzar antiseptics locals (povidona iodada, clorhexidina, aigua oxigenada, acid
acetic, solucié d'hipoclorit...) tots sén productes de reconeguda toxicitat i
agressivitat amb els granulocits, mondcits, fibroblastos i teixit de granulacié i en
alguns casos el seu Us continuat pot provocar problemes sistemics per la seva
absorcié en l'organisme. * (E.Moderada).

2. Hidratacié: a la resta de zones de risc amb un acid gras hiperoxigenat estenent el
producte fins que s’absorbeixi pero sense fer massatges, cada 8 hores.

3. Terapeéutica especifica: I'objectiu de la terapeutica per a la curacié de I’ Ulcera és
mantenir un mitja humit, per tal d’afavorir el desbridament, el creixement del teixit
de granulacio i la cicatritzacio.

* Si hi ha flictena, punxar i buidar-la ( no retallar ). Si I’ dlcera queda coberta
per la pell, posar un aposit escuma polimerica.

* Si s’ha trencat la continuitat de la pell , posar pel-licula barrera i escuma
polimérica, aixecant I'aposit cada 3 dies (veure indicacions del producte), per
a veure l'evolucio.

4. Dolor: s’ha de valorar mitjancant les escales utilitzades en la institucié i si és el
cas fer prevenci6 abans de realitzar la cura del pacient, el dolor que s’ha de
valorar ha de ser exclusiu de la lesi6.

Pauta:
Sieldoloren: - l'escala EVAinumeéricaésdela3.

- I'escala categorica: dolor lleu
- I'escala de cares de Wong-Baker: =
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Posar crema anestesica (Lidocaina 25%/Prilocaina 25% segons prescripcié
medica) a la pell periulceral i tapar-la durant 20-30 min. amb un aposit *
després iniciar la cura.(E. Moderada).

Si el dolor en: - I'escala EVA i numeérica és de 3 a 10.
- 'escala categorica: a partir de dolor moderat.
- 'escala de cares de Wong-Baker a partir de:

Consultar amb el metge per I'administracié de I'analgésia per via OR, SC o
EV.
Mesures per evitar el dolor:
« En el cas que no hi hagi cap contraindicacid, es fara un control de I'efectivitat
de Tlanalgésia i dels efectes secundaris després de cada cura, deixant-ne
constancia en el registre d’activitats de la historia clinica del malalt.

< Establir un horari reglat per realitzar les cures, perquée la medicacioé sigui la
més efectiva possible.!

* Humitejar la zona amb serum fisiologic abans de retirar I'aposit per disminuir
el dolor, el sagnat i no danyar la zona periulceral.? (E. Moderada).

e Per treure l'apodsit sense dolor, abans d'aixecar-lo estirar els costats
horitzontalment. Quan estigui ben estirat és podra treure.

5. Canvis posturals: si el malalt no té mobilitat, la rotacié correcta de canvis
posturals és cada 2 hores. En cas de no poder assolir aquest ritme, ha de quedar
constancia en la trajectoria. En zones de fricci6 es pot posar un aposit
hidrocol-loide (no utilitzar en pells delicades, fragils, sensibles).

6. Educacié sanitaria: donar al malalt i a la familia la informacié necessaria,
implicant-los, si és possible en les cures. *

7. Registre: registrar el control i les intervencions en el registre d'activitats de la
historia clinica del malalt.

Fer-se una higiene de les mans abans i després del procediment
(veure protocol: higiene de mans2SPAG 24.1
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//848 1494.pdf

Informacid per a I‘equip assistencial
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NIC: Cures de I'llcera per pressio (35220) Veure pags, 24,25.
Maneig Nutricional (1100) Veure pag.24, 25.

Estadi IV

1.

Ulcera que afecta totes les capes superficials i s'  estén
al teixit subcutani (pell trencada, afectacié hist ica i

preséncia d'exsudat). _
Fig.3

Fig.3

Escara que s’estén fins al muascul, o0ssos i
articulacions amb exsudat  abundant ( cél-lules
dermiques, teixit subjacent i estructures destruide s).
En aquest estadi, les Ulceres es poden complicara mb
greus infeccions (osteomielitis, artritis septica.. .), que
poden acabar amb sepsia generalitzades. Figd

Fig.4

Neteja: S’ha de fer a l'inici de la cura i cada vegada que es canvia I'aposit. Es fara
amb sérum fisiologic a raig amb la pressio suficient per netejar bé la ferida (xeringa
de 20-30 cc i una agulla de 19 mm, (IM) 2 (E. Moderada) a una temperatura +37°.
(I'activitat cel-lular es desenvolupa a 37 °© C, en temperatures inferiors els processos
es rellenteixen. En netejar una Ulcera la seva temperatura disminueix a 22-24 ° C). 2
(E. Alta) Iniciar la neteja en forma d’espiral des del centre cap a fora de I'Ulcera.
Eixugar meticulosament la pell periulceral sense fer pressio, no eixugar el fons de la
ferida. !

Si 'licera té teixit necrosat, esfacel o esta infectada s'utilitzara per netejar-la solucié
de Polihexanida i Undecilenamidopropil betainailizara.

No utilitzar antiseptics locals, (povidona iodada, clorhexidina, aigua oxigenada, acid
acetic, solucié d'hipoclori, eosina) tots sén productes de reconeguda toxicitat i
agressivitat amb els granulocits, monaocits, fibroblastos i teixit de granulacié i en
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alguns casos el seu Us continuat pot provocar problemes sistémics per la seva
absorcié en l'organisme.! (E. Moderada).

Utilitzar antiseptic en situacions especials:
» Ferida sotmesa a desbridament tallant o quirdrgic, per la possibilitat de
bacteriémia transitoria durant el procés de desbridament.
» Ferides infectades per microorganismes multiresistents.?
» En pell periulceral quan es realitza una técnica diagnostica invasiva, com
pot ser la biopsia, l'aspiracioé percutania.
L'antiseptic d’eleccid sera gluconat de clorhexidina en solucié aquosa: sobre
mucoses o lesions al 0.05 -1 %. En la pell sera al 1-2%. En concentracions superiors
al 4% poden lesionar els teixits. *°

Si el pacient presenta diverses lesions i una té signes d'infeccio aquesta es netejara
en Ultim lloc. 3

Hidratacio : de la resta de zones de risc amb un acid gras hiperoxigenat. Valorar i
tractar, si cal, la pell periulceral.

Terapéutica especifica: I'objectiu de la terapéutica per a la curacié de I'Glcera és
mantenir un mitja humit, actuant en la preparacio del fons de la ferida. S'utilitzara el
concepte TIME (Tissue, Infection, Mositure, Edge) descrit per V.Falanga. *

T: Teixit no viable o defectués — Desbridament.

I:  Infeccid i/o inflamacié — Control de la infeccié/Inflamacio

M: Desequilibri d’humitat — Control de I'exsudat

E: Voltant de la ferida que no millora o debilitat — estimulaci6 vores epitelials.

“T” Desbridament de la ferida necrosada o0 amb esfacel

El desbridament és un conjunt de mecanismes,dirigits a la retirada de teixits necrotics,
exsudats, col-leccions seroses o purulentes i/0 cossos estranys associats, és a dir,
tots els teixits i materials no viables presents en el fons de la ferida. 2

Si a qualsevol estadi d'Ulcera hi ha necrosi o esfacel, s’Tha de desbridar. El
desbridament pot ser:

e Quirdrgic. Retirada completa del teixit necrotic, realitzat en una sola sessi6
en sala quirdrgica. Esta indicat en escares gruixudes, lesions extenses i
profundes?.

e Tallant. Realitzat a peu de llit. Retirada de forma selectiva del teixit
desvitalitzat en varies sessions fins nivell de teixit viable. S'utilitza técnica
esteril.!

Si apareix hemorragia en el desbridament quirdrgic o tallant, cal fer
compressié directa, posar aposit hemostatic, un aposit d'alginat i escuma
polimérica. De 8-24h i després iniciar cura humida.

e Autolitic. Es basa en el principi de cura humida. Utilitza enzims propis de
I'organisme, aportant aigua i hidratant el teixit esfacelat o necrotic, promou
I'autolisi. S’aplicara un hidrogel i escuma polimerica. *

* Enzimatic. S’aplicara la pomada enzimatica de col-lagenasa i/o hidrogel
segons exsudat. De pomada enzimatica se n'’ha de posar molt poca
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guantitat i procurant que no surti de la zona ulcerada, ja que és molt irritant
per a la pell del voltant, la seva acci6 pot ser neutralitzada en contacte amb
algunes solucions sabonoses, metalls pesats i alguns antiséptics (povidona
iodada). !

Es fara la cura cada 24-48h tenint en compte les instruccions del producte.
Tapar amb aposit escuma polimeérica.

Aquests métodes son compatibles entre si, de manera que caldria combinar-
los per obtenir millors resultats.

« Ulceres per pressiéo amb abundant esfacel Fig.5

Retallar I'esfacel i col-locar pomada enzimatica
de col-lagenasa i/o hidrogel segons exsudat i
tapar amb escuma polimérica.

o Ulceratunelitzada  Fig6 Fig:5

Introduir una sonda acanalada o un estilet
metal-lic esteril dins de la tunelitzacions
mesurant la longitud introduida.® En realitzar la
cura sera necessari omplir-les parcialment
(mes o menys per la meitat o tres quartes parts
amb el producte de cura humida) per evitar que
I'Gicera es tanqui en fals. 2 (E. Molt baixa).

« Ulceres per pressio amb teixit necrotic Fig.7 Fig.6

Netejar amb serum fisiologic o solucié de
Polihexanida i Undecilenamidopropil
betainailizara i col-locar hidrogel i/ pomada
enzimatica de col-lagenasa i tapar amb
escuma polimerica.

- Quan I' escara és dura, abans de posar la
pomada, fer uns talls amb un bisturi per tal
que entri bé I'hidrogel i procurar mantenir la
cura 3 0 4 dies com a maxim.

- La placa necrotica seca en el talé podria no
ser necessari el seu desbridament, pero cal
tractar-la eliminant la pressi6. Si apareix
edema, eritema, fluctua o drena iniciar
desbridament.! (E. Molt. baixa).

Fig.7

Si apareix hemorragia en el desbridament quirdrgic o tallant: fer compressié directa,
posar aposit hemostatic, i un aposit d’alginat De 8-24h i després iniciar cura humida. ’
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Control de la inflamacié/infeccid.

Totes les Ulceres estan colonitzades per bacteris, perd0 no per aix0 estaran
infectades.® (E. Baixa).

» Ferida contaminada: ferida amb presencia de bacteris a la seva superficie es
considera que totes les ferides croniques estan contaminades.

* Ferida colonitzada: quan a la seva superficie existeixen gérmens
contaminants que s’estan multiplicant, sense produir infeccio.

» Ferida infectada: quan els microorganismes que es reprodueixen a la ferida
envaeixen els teixits vius que envolten la lesi6 (generalment s’admet la
preséncia de 100.000 microorganismes per gram de
teixit) i produeixen alteracions dels mateixos. *

Signes clinics d’infeccio son:
* Material purulent.
* Mala olor.
* Dolor.
* Inflamacio, febre.
El diagnostic de la infeccid ha de ser fonamentalment clinic.

Fig.8

Les lesions sense signes aparents d'infeccio, pero que presenten altres signes
com retard del creixement, augment de I'exsudat i del dolor, decoloracid, etc.
son suggeridors de colonitzacio critica i haurien de ser tractades com infectades.
1 (E. Baixa).

Cura de la ferida infectada

e Si l'exsudat és abundant cada 24-48 hores fer una neteja amb serum
fisiologic o solucié de Polihexanida i Undecilenamidopropil betainailizara i
posar un aposit d'alginat/Ag que manté la cura humida i absorbeix els
exsudats, seguidament tapar-la amb una escuma polimerica.

e Si I'exsudat és escas o nul fer neteja amb serum fisiologic o solucié de
Polihexanida i Undecilenamidopropil betainailizara i posar aposit de plata
nanocristalina retallar I'aposit a la mida de I'Glcera, mullar-la amb aigua (no
utilitzar soluci6 salina), posar la cara blava cap a la ferida i tapar-la amb una
escuma polimérica. Canviar I'apdsit maxim als 3 dies.

» Sila ferida fa mala olor es pot utilitzar aposits de carbo activat i plata posar-
los directament sobre la ferida (no tallar I'aposit) i tapar amb una escuma
polimérica, si l'Ulcera és poc exsudativa humitejar I'aposit amb sérum
fisiologic.

» Eltemps necessari per la descontaminacio del fons de la ferida, sera entre 1 i
2 setmanes. ! (E. Baixa).

* Si l'tlcera no evoluciona favorablement, 'ha de valorar el/la _metge/essa
referent del malalt.

- S’aconsella iniciar el tractament amb antibiotic local (sempre per
prescripcié medica).

- Sidesprés de 2 a 4 setmanes de cures I'Ulcera no guareix o continua
produint traspuat es realitzara cultius (aspiracié percutania; frotis lesio
mitjancant hisop tissular) y antibiograma.®(E. Molt baixa) * (veure
protocol: Obtencio de mostres de ferides i abscesso s 2SPAG28.9).
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Només es recomana I'Gs d'antibiotics sistemics quan existeix
disseminacio6 de la infeccio6 (cel-lulitis, sepsia, osteomielitis) * (E. Alta).Els
antibiotics sistémics utilitzats topicament poden produir resisténcies
creuades, per la qual cosa el seu Us local esta contraindicat .2

Si la ferida esta infectada esta contraindicat qualsevol tipus d’oclusio (aposits
hidrocoloides).

“M”_Control de I'exsudat 3
Les Ulceres per pressiéo han de mantenir I'exsudat adequat perqué la lesio evolucioni
cap a la seva resolucio.

e Sil'exsudat és molt abundant; es produira la inhibicié de la cicatritzacio i la
maceracio de la pell periulceral, fent que tant les cel-lules del ja¢ de la ferida
com de la vora no es trobin en condicions per afavorir el seu acostament.
L’exsudat pot ser:

- Seros: és de color “claro-ambarino” amb freqiéncia es
considera“‘normal”.

- Purulent: exsudat d'aspecte “cremd@s”, pot indicar la presencia
d'infecciod per contenir leucocits i bacteris.

- Sanguinolent o hemorragic: de color rosat o vermellés a causa de la
presencia d'eritrocits, indica lesio capil-lar.

- Verdds: pot ser indicatiu d'infecci6 bacteriana (Pseudomones
aeruginosa).

- Groguenc o marronds: pot deure's a la preséncia d’'esfacels en la
ferida o material procedent d'una fistula

- Gris—blavés: pot relacionar-se amb I'Us d'aposits que contenen plata.

L’exsudat abundant s’ha de netejar amb sérum fisiologic o solucié de
Polihexanida i Undecilenamidopropil betainailizara i col-locar un aposit
d’'alginat de manera que sobresurti al voltant de I'Glcera. Tapar amb
I'escuma polimerica.

» L'exsudat escas; produeix ferides seques, en les quals hi ha una
deshidratacioé tant de les cél-lules del fons de la ferida com de les vores,
retardant la cicatritzacio.

Si I'exsudat es escas o nul, s’ha de netejar amb serum fisiologic o solucié
de Polihexanida i Undecilenamidopropil betainailizara i col-locar hidrogel per
cobrir bé la profunditat de la ferida. Es important no posar més producte del
necessari. S’ha de posar just el que capiga sobre la ferida, i tapar amb
'escuma polimerica. Mantenint-la sense destapar un maxim de 5 dies.
En els dos casos I'escuma polimérica ha de sobrepassar en 2,5 — 4 cm la vora de
I'Glcera. 2
El canvi d'aposit s’ha de realitzar segons els signes de saturacié de I'aposit. Es
recomana canviar-lo quan lI'exsudat de la lesio estigui entorn d'1-2 cm. de la vora de
l'aposit.?
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“E” Estimulacio de les vores epitelials 3

Fase final en el procés de cicatritzacio de I'Glcera per pressio.

Quan la ferida esta completament neta granulada i en fase de cicatritzacio es pot
posar un aposit esteril de col-lagen (humitejar en sérum fisiologic si I'Glcera esta
seca)i tapar-la amb I'escuma polimerica. Aix0 ajudara a la cicatritzacio de la
ferida.

Fases:

Fig.9 Fig.10
Teixit de granulacio: teixit Teixit epitelial rosgt i brillant creix de
vermell o rosat amb una les vores de la ferida cap a dins o en

aparenca aranular humida i illots en la superficie de la mateixa

brillant Fig.9

Cicatritzat/revitalitzat, ferida
recoberta d’epiteli (pell nova)

Fig.11

Fig.11

4. Dolor: s’ha de valorar mitjancant les escales utilitzades en la institucio i si és el cas

fer prevencié abans de realitzar la cura del pacient, el dolor que s’ha de valorar ha
de ser exclusiu de la lesi6.?

Pauta:
Sieldoloren: - I'escala EVAinumeérica ésde 1 a 3.

- l'escala categorica: dolor lleu
- l'escala de cares de Wong-Baker:

Posar crema anestésica (Lidocaina 25%/Prilocaina 25% segons prescripcio medica)
a la pell periulceral i tapar-la durant 20-30 min. amb un aposit * després iniciar la
cura.(E. Moderada).

Si el dolor en: - I'escala EVA i numeérica és de 3 a 10.
- 'escala categorica: a partir de dolor moderat. —
- 'escala de cares de Wong-Baker a partir de:

Consultar amb el metge per I'administracié de I'analgésia per via OR, SC o0 EV.
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e Seguir les mesures per evitar el dolor com s’indica en el grau Il.

5. Canvis posturals : si el malalt no es mobilitza, la rotacié correcta de canvis
posturals és cada 2 hores. En cas de no poder assolir aquest ritme ha de quedar
constancia, en la trajectoria.

6. Educacio sanitaria: donar al malalt i a la familia, la informacié necessaria implicant-
los, si és possible en les cures.!

7. Registre: registrar el control i les intervencions en el registre d'activitats? de la
historia clinica del malalt.

Els aposits haurien de mantenir-se en la feridatan  t temps com estigui clinicament
justificat i sigui concordant amb les indicacions d el producte. Els canvis
frequents i injustificats, no només no permeten una bona evolucié sind que poden
empitjorar I'Glcera.

Fer-se una higiene de les mans abans i després del procediment .
(veure protocol: Higiene de mans2SPAG24.1 )
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//848 1494.pdf

CURA DE FERIDES AMB TERAPIA DE PRESSIO NEGATIVA

La terapia amb pressio negativa €s un sistema de tractament que estimula la granulacio i/o
cicatritzacié6 de les ferides, utilitzant pressié negativa topica (continua o intermitent)
localitzada i controlada.

L’objectiu és afavorir la cicatritzacid, disminuint 'edema i augmentant el teixit de granulacio,
disminuir el risc d'infeccié i proporcionar millor confort i autonomia al malalt.(veure

protocol: Cura de ferides amb terapia de pressié negativa  2SPAG26.3).
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//1127 1221.pdf.

Informacid per a I‘equip assistencial
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MONITORATGE DE L'EVOLUCIO DE L’'ULCERA *
NOC:Curacio de la ferida per segona intencié(1103)veure pag.22,23,24,25.
Per controlar I'evolucié de l'Glcera s’ha de mesurar la mida d’aquesta coincidint amb el
canvi d'aposit. Utilitzant I'escala PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing). ’
* Fer una mesura basal a lingrés del malalt si I'Ulcera es extrahospitalaria o quan
apareix I'tlcera.
» Fer control de l'evolucié de l'Uicera cada 7 dies, cada vegada que es faci la cura i
s’observi un canvi en I'tlcera.
» Alalta fer una medicio i incloure-ho en I'informe de continuitat de cures a l'alta.
1 2 3 14 5
: <0,3cm? 03-06cm? 07-1cm? |[1.1-20cm?|21-30cm?
Longitud x
amplaria . 8 9 10
4,1-80cm® | 81-12,0cm? 12,1-24 cm? | >24 cm? Subtotal:
Quantitat 1 2 3 '
- d’exsudat lleuger moderat abundant Subtotal:
= sbmnsisa - P E ;
= Tipus de .
5 t eiF;(it Teixit Teixit de Esfacels Teixit
- epitelial granulacio | necrotic Subtotal:
‘» ' ' Puntuacio
e _ _ _
= L'escala PUSH 5
=4 -Longitud x amplaria: Mesurar la longitud major i
e I'amplaria major utilitzant un regle en centimetres.
g Multiplicar les dues mesures per obtenir la
4 superficie aproximada en centimetres quadrats.
=) Ulcera amb cavitat: Utilitzar un regle en
g centimetres i sempre utilitzar el mateix sistema
= per mesurar la superficie (llargada x ample). Frig.12
:::. -Quantitat  d'exsudat: Estimar la quanutat
= d'exsudat (drenatge) present després de retirar I'aposit i abans d'aplicar qualsevol agent

topic a l'tlcera. Estimar I'exsudat com cap, lleuger, moderat o abundant.
-Tipus de teixit: Es refereix als tipus de teixits que estan presents en el ja¢ de I'lUlcera.
Valorar com:
-4 Si hi ha algun tipus de teixit necrotic present.
Teixit necrotic (Escara seca / humida): Teixit fosc, negre o marré que s'adhereix
fermament al fons o a les vores de la ferida que pot ser més forta o feble que la
pell periulceral.
-3 Si hi ha algun tipus de esfacel present i no hi ha teixit necrotic.
Esfacels: teixit groc o blanc que s'adhereix al fons de I'Glcera en bandes
d'aspecte fibrds, blocs o en forma de teixit tou muciforme adherit.

Hi ha diferents maneres de monitorar una Ulcera. En el PSMAR s’ha arribat a I'acord de fer-ho de la manera que es descriu a

continuacio . Si també es vol mesurar la profunditat es pot utilitzar el métode de Walter Berg~3
Aguest canvi ha de constar en la trajectoria perqué sempre s'utilitzi el mateix métode de monitorar I'dicera
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-2 Si la ferida esta neta i conté teixit de granulacio.
Teixit de granulacio: Teixit vermell o rosat amb una aparenca granular humida i
brillant.

-1 Una ferida superficial que s'estigui reepitelizant.

Teixit epitelial: En Ulceres superficials nou teixit (o pell) rosat o brillant que creix
de les vores de la ferida o en illots en la superficie de la mateixa.

-0 Quan la ferida estigui tancada.
Cicatritzat/reepitelizat: la ferida esta completament coberta d'epiteli (nova pell).

CURES DE LA PELL PERIULCERAL

En qualsevol dels estadis de I'llcera s’ha de controlar el teixit del voltant de I'Glcera, pell
periulceral , perqué es una zona molt sensible i faciiment irritable 3

Per protegir la pell periulceral del traspuat i altres agressions s'aconsella:
» Sila pell esta integra, rentar amb aigua tebia i sabé neutre. Eixugar de
forma suau i hidratar amb cremes hidronutritives i acid gras hiperoxigenat
* Si la pell esta lesionada, rentar la zona amb sérum fisiologic i fer servir
protectors de barrera no irritants:
- Pel-licules protectores.
- Pastes o cremes amb dioxid de zinc.
- En cas d'utilitzar les pastes o cremes, retirar-les després de cada aplicacié amb olis
0 preparats especials a base d'oli de parafina.! (E. Baixa).

S

=

@ Tipus de pell periulceral:

e

2

(7]

(7]

(1~

= . :

= - - ¢ S 3 « N

m i ’ A - Y -“ 3 -

- N ! -y -

: e

‘: Fig. 13 Fig. 14

et Pell integra 13: La pell no Pell amb laceracions14

< presenta cap problema

=

| —

[=]

L

=

Fig. 15 :

Pell macerada (15): Es produeix en Fig. 17
estar en contacte amb un mitja Pell Eczematosa(16,17): Importants signes de descamacio, preséncia de vesicules,
humit. Blanca, humida, amb cel-lulitis o picor

epidermis que s’elimina
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COMPLICACIONS DE LES ULCERES *

Cel-lulitis: Infeccié que afecta a parts toves profundes i que es pot estendre molt
rapidament. S'observa eritema, dolor, calor i pot aparéixer febre. En casos greus
d'infeccié poden aparéixer simptomes com a vesicules, pustules, ulceracio i necrosi
gue afecten a la fascia muscular i a la musculatura.

Osteomielitis: Complicacié infecciosa d'algunes Ulceres que afecta a l'os adjacent
de la lesi6. Un factor de risc son les Ulceres en les quals I'os esta exposat. Cursa
amb signes inflamatoris pero de vegades és asimptomatica.

Seépsia: és un sindrome de resposta inflamatoria sistémica, provocat per una infeccié
greu. Els simptomes son febre, taquicardia, hipotensié, anoréxia, desorientacio i
letargia. El tractament sera amb antibiotics sistemics

Hipergranulacio (figis): €s un excés de teixit de granulacio,
s’aconsella tractar amb nitrat de plata, pomada de Corticoides 2 sempre per
prescripcié medica ; B e

TRACTAMENTS DE LES ULCERES EN PACIENTS TERMINALS 810

Quan el malalt es troba en fase terminal presenta un risc molt alt d'aparicié d’Glceres
per pressio, en aquests casos s6n molt importants les mesures de prevencio, que
impedeixin la seva aparicio.

Si el malalt ja presenta Ulceres per pressié les activitats a realitzar vindran determinades
per I'estat general del malalt, la seva qualitat de vida i el seu pronostic, sempre tenint en
compte la filosofia pal-liativa de cuidar a una persona proporcionant-li el maxim confort i
evitant les molesties possibles.

Per aixo0 es planteja:

» Marcar objectius realistes, evitant sempre que sigui possible técniques
agressives i el dolor.

» Euvitar la infeccio de les lesions i I'olor.

» Usar aposits que permetin espaiar al maxim les cures.

L'objectiu sera proveir confort a través de I'Gs d’analgésic, seleccio de superficies
especials de suport i aposits apropiats.
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Mesures generals durant el tractament

»  Pertal d'avaluar la curaci6 de I'ilcera i I' eficacia del pla terapéutic, s’ha d’avaluar la
seva evolucio cada vegada que s'aixequi I'aposit i enregistrar el resultat.

En monitorar I'evolucié de les Ulceres per pressié s’ha de tenir en compte que
aquestes no reverteixen I'estadi. Les Ulceres per pressio cicatritzen cap a una menor
profunditat, perd no es produeix una substitucié del muascul, teixit cel-lular subcutani,
o dermis destruits fins que no té lloc la revitalitzacié. Mentrestant, el fons de I'licera
€s emplenat per teixit de granulacié (cicatriu) compost principalment per cel-lules
endotelials, fibroblastos, col-lagen i matriu extracel-lular. Una ulcera d'estadi IV no
pot passar a ser d'estadi lll, estadi Il i/o conseqlientment estadi I. Quan una Ulcera
d'estadi IV ha cicatritzat hauria de ser classificada com una Ulcera d'estadi IV
cicatritzada i no com una Ulcera d'estadi 0. *

» Evitar, si és possible, que el malalt es recolzi sobre el fons de I'llcera, per no
interferir en la seva curacié. Si es fa, ha de ser en periodes limitats (p.e. durant els
apats). ©

. No s’han de fer massatges, ja que hi ha estudis que asseguren que els massatges
poden estendre el teixit necrosat de la zona de pressi6.3(E. Baixa)

«  Esimportant valorar si el malalt té dolor a causa de I'Glcera, per tal de
proporcionar-li I'analgesia adequada. S'ha de tenir en compte que el dolor pot
aparéixer o ser especialment agut durant la cura.

e Lanutricié i hidratacio sén elements claus per la curacié i cicatritzacio de les Ulceres,
és important controlar la dieta i la ingesta hidrica.(veure protocol2SPAG7.1) .
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//821 885.pdf.

Només s’ha d'utilitzar_antiséptic_en_situacions _esp ecials: el delecci6 sera el
gluconat de clorhexidina en solucié aquosa (veure pag.8 del protocol).

Els antiseptics locals (povidona iodada, clorhexidi na, aigua oxigenada, acid
acetic, solucié d'hipoclorit i eosina ) son productes de reconeguda toxicitat i
agressivitat amb els granulocits, monocits, fibroblastos i teixit de granulacio i en alguns
casos el seu Us continuat pot provocar problemes sistémics per la seva absorcié en
l'organisme.

ES IMPORTANT: Fer-se una higiene de les mans abans i després del
procediment . (veure protocol: Higiene de mans2SPAG?24.1)

http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//848 1494.pdf
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Canvis posturals

Una de les activitats més important en la prevenci6 i tractament de les Ulceres per
pressio son els canvis posturals. Amb ells no solament s’evita una pressio prolongada
sobre un mateix punt, siné que millora el confort del malalt.

La rotacio correcta dels canvis posturals en malalts immobilitzats és cada dues hores.
Tenint en compte aquest criteri, I'/la infermer/a ha d’efectuar els canvis al ritme que ho
pugui assolir. Si aquest, no és el que es recomana en el protocol, sha de deixar
constancia en el registre d’activitats de la historia clinica del malalt.

A I'hora de fer els canvis posturals:
» Valorar la necessitat d'higiene abans de mobilitzar el malalt.
» Seguir una rotacié determinada dels diferents canvis.

» Repartir el pes del cos per igual, per tal d'evitar dolors musculars per contraccions
de compensacio.

Intentar col-locar el capgal del llit per sota de 30°, per disminuir la pressio en la regié
sacra. ! (E. Baixa).

No utilitzar flotadors.! (E. Moderada).

Sempre que I'estat del malalt ho permeti.

* Quan el malalt esta assegut s’ha de mobilitzar cada 2 hores, tot procurant que el pes
del cos no reposi sobre els mateixos punts.

Utilitzar dispositius correctors de pressié (matalassos, coixins). ! (E. Alta).
* Registrar I'horari de cada canvi per tal de donar continuitat de cures.
* Vigilar drenatges i sondes per tal d'evitar recolzaments i fuites.
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D L ( decubit lateral)

"

DP ( decubit prono)

ASS (assegut)

Posar al malalt de costat, girant-lo en bloc, mantenir I'alineacié corporal

Col-locar al malalt de cap per amunt, sense elevar el cap més de 30°, sempre que no estigui
contraindicat.

Col-locar un coixi sota la regi6 superior de les espatlles, al coll i al cap.

Col-locar un coixi sota les cames alcant els talons sense tocar al llit.

Mantenir els peus en angle recte.

Posar coixins sota els bragos, mantenint-los paral-lels al cos. Aquests coixins situats al costat
de la zona externa de les cuixes eviten la rotacio externa del maluc. 1*

Posar al malalt de costat, girant-lo en bloc, mantenint I'alineacié corporal.

Col-locar un coixi paral-lel a I'esquena mantenintl'alineacié corporal i treure cap a fora I'espatlla
sobre el qual es recolza el malalt.

Col-locar coixins sota el cap i el coll del malalt.

Col-locar tots dos bracos flexionats lleugerament.

Disposar un coixi entre les cames des de I'engonal fins al peu. Aixi s'aconsegueix una posicié
obliqua de 30° o de decubit lateral parcial, per intentar evitar la pressié sobre I'os del maluc que
es recolza al llit. 1

Girar al malalt fins que quedi de cap per avall, col-locant el cap de costat sobre un coixi
petit.

Col-locar un altre coixi petit sota I'abdomen si fos necessari per mantenir I'esquena recta.
Situar-li un coixi sota la porcid inferior de les cames i col-locar-li els peus en angle recte.
Col-locar els bragos flexionats.

Deixar lliure de pressio els dits dels peus, els genolls, els genitals i els pits. 11

Utilitzar una butaca adequada, comode, amb el respatller una mica inclinat cap a enrere.
Col-locar un coixi 0 un coixi petit a la regio6 cervical, a la zona lumbar i sota les cames.
Mantenir els peus en angle recte.

Cuidar la posici6 dels bracos, I'alineament del cos i la ubicacié de sondes i bosses
col-lectores. 1*

[

nformacio pera I’
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NIVELL D’EVIDENCIA CIENTIFICA %12

El sistema GRADE (Classificaci6 de l'avaluacid, desenvolupament i valoracié
de les recomanacions). Aquest sistema defineix la qualitat de l'evidéncia com el grau de
confianca que tenim en que l'estimacié d'un efecte és adequat per recolzar una
recomanacio.

La forca d'una recomanacio, reflecteix fins a quin punt podem confiar en la seva posada
en practica.

El sistema GRADE utilitza les seguents definicions per qualificar la qualitat de
l'evidencia:

E.Alta: és molt poc probable que nous estudis modifiquin la confianca que tenim en el
resultat desitjat.

E.Moderada: és probable que nous estudis tinguin un impacte important en la confianca
gue tenim en el resultat desitjat i que aquests puguin modificar el resultat.

E.Baixa: és molt probable que nous estudis tinguin un impacte important en la confianca
gue tenim i que puguin modificar el resultat.

E.Molt baixa: qualsevol resultat desitjat €s molt incert.
Cal, destacar que la preséncia d'un nivell d'evidéncia Baix o Molt Baix, en moltes

ocasions no és sinonim de mala evidéncia, sind que simplement reflecteix la falta
d'estudis que confirmin o desmenteixin el resultat.
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Un indicador és una dada o un conjunt de dades que ens ajuden a mesurar
objectivament I'evolucié d’un procés, procediment, circuit, etc.

Tant pel compliment dels objectius del “Pla de Salut de Catalunya”, com en el procés
“d’Acreditacié d’Hospitals” del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, i
dintre de la politica de seguretat de la institucié del Parc de Salut Mar es demana
anualment els resultats d'uns indicadors préviament establerts, relacionats amb les
UPP.

Indicadors :

Prevalenca:

La prevalenca mesura la proporcio de persones en una poblacié determinada que
presenten UPP en un moment determinat.

» Percentatge de malalts que presenten UPP durant el  periode d'estudi

Incidéncia:

Mesura la proporcio de persones en una poblacié determinada que inicialment no tenien
UPP i que les han desenvolupat en un periode de temps determinat.

* Percentatge de malalts que inicialment no té UPP i  que en desenvolupen
alguna.

Indicadors de procés:

» Percentatge de malalts ulcerats segons el risc.

* Nombre d'Ulceres per malalts ulcerats.

» Percentatge d'Ulceres segons la gravetat (estadi |, I, 11, V).
» Percentatge d'Ulceres que han progressat negativame  nt.

* Percentatge de curacio d’tlceres durant I'ingrés.
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Diagnostic NANDA “: Deteriorament de la Integritat Cutania (ooo4e)
Definici6: Alteracié de la epidermis, dermis o0 ambdues

@TADI I

Epidermis i dermis
lesionades, pero no
destruides (pell vermella,
rosada amb induracid, calor i
dolor local) que no
recuperen el color normal en
30 seg. En pacients de pell
fosca, es pot detectar
mitjangant la decoloraci6 de
la pell, calor, edema,

induracio6 i insensibilitat

\ ﬁ Criteris de resultat NOC D

Curacio de la ferida per segona intencio

Intervencions infermeres (NIC) '5

flndicadores: \

Indicadores:
110301 Granulacio
110321 Disminucio mida de la ferida

110303 Secreci6 purulenta
110307 Eritema cutani circumdant
110310 Flictema cutania

110311 Pell macerada

110312 Necrosis

110322 Inflamacio de la ferida

J

— | Estat nutricional (1004)

.

100402 Ingesta alimentaria
100408 Ingesta de liquids

Cures de I'Glcera per pressio (3520)
Activitats:

Valorar 'estadi tlcera

Estat de la pell circundat

Cura d’ ulcera segons protocol

Cura d'Ulcera fora protocol

Donar al malalt i a la familia, la informacié

necessaria sobre el tractament

Maneig Nutricional (1100)
Activitats:
Ajustar la dieta a I'estil de vida del

pacient

Pesar al pacient

Proporcionar informaci6 adequada sobre
les necessitats nutricionals i manera de
satisfer-les.

Proporcionar al pacient aliments nutritius.
Rics en calories i proteines i begudes
facils de consumir
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Parc

de Salut

Barcelona

Pla de cures

Diagnostic NANDA “: Deteriorament de la Integritat Cutania (ooose)
Definici6: Alteracié de la superficie de la pell (epidermis)

 estaonn A\

\ ! v

Pérdua de continuitat de la pell a
nivell d'epidermis i capes
dérmiques ( pell tallada ilo

vesicules).

Ulcera superficial que té aspecte

d’abrasi6, ampolla o crater.

Cursa amb dolor

Criteris de resultat NOC) '3 ]

\ S

—— Curaci6 de la ferida per segona intenci6 (1103) 1

Intervencions infermeres (NIC) '5

Y
] N\
Indicadores:
Escala Cap fins a extens
110301 Granulacié
110321 Disminucié mida de la ferida
J

\_

flndicadores: \

Escala: Extens fins a Cap

110303 Secreci6 purulenta
110307 Eritema cutani circumdant
110310 Flictema cutania

110311 Pell macerada

110312 Necrosis

— Estat nutricional (1004)

y

100402 Ingesta alimentaria
100408 Ingesta de liquids

Satisfaccio del malalt/usuari: maneig del dolor (3016)

v

301601 Dolor controlat
301604 Accions preses per alleujar el dolor

Cures de I'lcera per pressio (35220)
Activitats:

Valorar I'estadi Ulcera

Estat de la pell circundat

Cura d' ulcera segons protocol

Cura d'Ulcera fora protocol

Registrar grau de dolor durant la cura
Administrar analgésia

Donar al malalti a la familia, la informaci6

necessaria sobre el tractament

Maneig Nutricional (1100)

Activitats:
Ajustar la dieta a I'estil de vida del pacient

Pesar al pacient

Proporcionar informacié adequada sobre
les necessitats nutricionals i manera de
satisfer-les.

Proporcionar al pacient aliments nutritius.
Rics en calories i proteines i begudes facils

de consumir.
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Pla de cures

Parc
de Salut \ Diagnostic NANDA “: Deteriorament de la Integritat Tissular (00044)

Barcelona

Definici6: Lesié de les membranes mucosa o corneal, integumentaria o del teixits subcutanis

t \ l Criteris de resultat NOC) 3 l Intervencions infermeres (NIC) '
/Estadi "

___ Curaci6 de la ferida per segona intenci6 (1103) 1 Qe llcera per pressi6 (35288

Activitats:
Ulcera que afecta a totes les capes v
superficials i s’estén al teixit ) N Valorar 'estadi Ulcera
Indicadores:
subcutani (pell trencada, afectacio fﬁ«gfoﬁape fins a rlsxte?:s Estat de la pell circundat
ranulacio N
histica i preséncia d’exudat) 110321 Disminucié mida de la ferida Cura d' ulcera segons protocol
J Cura d'Ulcera fora protocol
f \ Registrar grau de dolor durant la cura
Indicadores:
L Escala: Extens fins a Cap Administrar analgésia

110303 Secrecio purulenta i - ! .

110307 Eritema cutani circumdant Donar al malalt i a la familia, la informacié

110310 Flictema cutania necessaria sobre el tractament

110311 Pell macerada

110312 Necrosis

—WRlilgticional (1004) ] Maneig Nutricional (1100)

Activitats:
Ajustar la dieta a I'estil de vida del pacient

100402 Ingesta alimentaria

100408 Ingesta de liquids Qi pecient

Proporcionar informacié adequada sobre

les necessitats nutricionals i manera de

—  Satisfaccio del malalt/usuari: maneig del dolor (3016) J e

vy ) . : -
Proporcionar al pacient aliments nutritius
301601 Dolor controlat

301604 Accions preses per alleujar el dolor rics en calories i proteines i begudes facils

de consumir.
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Pla de cures

Parc
g‘%’@alut

Diagnostic NANDA “: Deteriorament de la Integritat Tissular (00044)

Definicio: Lesio de les membranes mucosa o corneal, integumentaria o del teixits subcutanis

/ estaoi A\

Escara que s’estén fins al muscul,
ossos i articulacions amb exsudat
abundant ( cél-lules dérmiques,
teixit subjacent i estructures
destruides). En aquest estadi, les
ulceres es poden complicar amb
greus infeccions (osteomielitis,
artritis séptica...), que poden
acabar amb sépsies

generalitzades

iy

l Criteris de resultat NOC ** l Intervencions infermeres *> (NIC)

. Curaci6 de la ferida per segona intencio (1103)

Cures de I'lilcera per pressio (35220)
v Activitats:

Indicadores:

Escala Cap fins a extens Valorar I'estadi tlcera
110301 Granulacio B |2 Dall circundat
110321 Disminucié mida de la ferida [ Pl circinaa

Cura d' tlcera segons protocol

f \ == Cura d'Ulcera fora protocol
Indicadores: Registrar grau de dolor durant la cura
Escala: Extens fins a Cap PR inist laesi
110303 Secrecié purulenta i analgesia
110307 Eritema cutani circumdant Donar al malalt i a la familia, la informacio
110310 Flictema cutania
110311 Pell macerada necessaria sobre el tractament
\110312 Necrosis )
—— Estat nutricional (1004) ] Maneig Nutricional (1100)
Activitats:

Ajustar la dieta a I'estil de vida del pacient
100402 Ingesta alimentaria
100408 Ingesta de liquids &

Pesar el pacient

Proporcionar informacié adequada sobre

l les necessitats nutricionals i manera de
— Satisfacci6 del malalt/usuari: maneig del dolor (3016) J B efer-les.

Proporcionar al pacient aliments nutritius,

301601 Dolor controlat rics en calories i proteines i begudes facils
301604 Accions preses per alleujar el dolor

da congiimir
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Revisat per:

Comissio Ulceres per pressio Parc de Salut Mar

Anguera Manrique, Marta. Infermera. Cap d’area trastorns cognitius INAD. CAEM.
Balaguer Blasco, Rosa M2. Infermera. Cap d’area Med. Intensiva i Coronaria. Hospital
del Mar.

Chercoles Lépez, Ignacia. Infermera. Infermera Qualitat. Parc de Salut Mar.

Esperanza Sanjuan Cuca. Infermera. Cap d’'area de processos assistencials. Hospital
de I'Esperanca.

Garreta Burriel, Marisa. Infermera. Cap d’area d’ambit sociosanitari. Parc de Salut Mar.
Garcia Salions Pilar. Infermera. Subdirectora logistica. Parc de Salut Mar.

Hernandez Garcia, Alicia. Infermera. Infermeria Qualitat. Parc de Salut Mar

Lasso de la Vega Panillo, Carmen. Infermera. Referent qualitat i cures. Parc de Salut
Mar.

Marcé Munné, Gemma. Infermera. Infermeria Qualitat. Parc de Salut Mar.

Vela Cano, Francisca. Infermera. Med. Intensiva i Coronaria. Hospital del Mar.

Vilar Corrius, M2.Jesls Infermera. Adjunta direccio infermeria. Parc de Salut Mar.

Per a qualsevol consulta referent a I'aplica  ci6 d’aquest protocol us podeu dirigir a:

Hospital del Mar: Francisca Vela Cano.UCI (‘ext.: 3100)
Laura Lépez Tolosa, UH80 (‘ext.: 3280)
Rosa Balaguer Blasco. UCI. (ext.: 3097)
Hospital de I'Esperanca: Cuca Esperanza Sanjuan. (‘ext.: 25006)
Isabel Rius Codina (‘ext.: 4230)
Centre Forum: Marisa Garreta Burriel (ext.: 4385)
CAEMIL: Marta Anguera Manrique (ext.: 20020)
Servei de Qualitat d'infermeria: Ignhacia Chércoles Lopez (ext.: 25231)
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ANNEX |

ALGORISME DE TRACTAMENT DE LES ULCE RES PER PRESSIO

Estadi I

Epidermis i dermis lesionades, pero no
destruides (pell vermella, rosada amb
induracio, calor i dolor local) que no
recuperen el color normal en 30 seg. En
pacients de pell fosca,es pot detectar
mitjangant la decoloracié de la pell,
calor, edema, induracio i insensibilitat.

Neteja amb aigua i
sabd

Acid gras hiperoxigenat
Escuma polimérica.

Si té friccio:
aposit hidrocol-loide

Neteja amb serum
fisiologic.

Pel*licula barrera.
Escuma polimerica.

-Si té friccio:aposit
hidrocol‘loide

-Si té butllofa: punxar-
la, buidar-la sense
retirar la pell

Estadi 11

Pérdua de continuitat de la pell

a nivell d'epidermis i capes
dermiques ( pell tallada i/o

vesicules). Ulcera superficial que

Estadi II1

Ulcera que afecta totes les capes
superficials i s’estén al teixit
subcutani (pell trencada,
afectacio histica i preséncia

Valorar teixit

té aspecte d’abrasid, ampolla o d'exsudat
crater
Necrotic/esfacel
' l
Exsudat abundant Exsudat escas
Neteja Neteja i Desbridament:
Desbridament: -Quirdrgic,
-Quirdrgic. -Tallant
-Tallant -Autolitic: hidrogel.
-Autolitic. -Enzimatic:col-lagenasa
- Enzimatic:col*lagenasa +escuma polimerica.
+ aposit d’alginat Si pell periulceral
+escuma polimeérica. lesionada: Pel*licula
Si pell periulceral barrera.
lesionada: Pel*licula
barrera.
Y,
Millora
abans de

dues setmanes

Teixits:

granulacio, epitelial, revitalitzat

v

Aposit de col*lagen+escuma

polimérica

Estadi IV

Escara que s’estén fins al muscul,
0ssos i articulacions amb exsudat
abundant ( cél*lules dérmiques,
teixit subjacent i estructures
destruides).

!

Lesions profundes amb teixit de granulacio

'

Exsudat abundant,
moderat: aposit
d’'alginat + escuma
polimérica

Si pell periulceral
lesionada: Pel'licula

'

Exsudat escas, nul:
Hidrogel + escuma
polimérica.

Si pell periulceral
lesionada: Pel'licula
barrera.

abans de
dues setmanes

)
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ANNEX Il ALGORISME EN EL MANEIG DE LA CARREGA BACTE RIANA

Teixit amb signes d'infeccio o colonitzacio critica

Millora abans de
dues setmanes

Millora abans de
dues setmanes

Positiu amb signes
sepsia o cellulitis?
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ANNEX 11,

PRODUCTES PER LA PREVENCIO | EL TRAC TAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO 37

PRODUCTE

INDICACIONS

CANVI

COMBINACIO AMB ALTRES

PRODUCTES

CONTRAINDICACIONS

APOSIT COL-LAGEN
P m ®

APOSIT D'ALGINAT/ PLATA

APOSIT CARBO ACTIVAT
PLATA
Actisorb plus 2 5®

COL:LAGENASA Iruxol®

ESPUMA POLIMERICA
Mepilex/Border®

HIDROGEL
Purilon®

OXID DE ZENC
Eryplast®

PEL-LICULES BARRERA
Cavilon®

APOSITS PLATA :
NANOCRISTALINA
IONICA Acticoat®

Prevencio Tractament estadi |
Lesions en fase de granulacié

Prevencio

Tractament estadi |l ill
Proteccio de zones de friccié
Zones exposades a contaminants
com femtes i orina.

Exsudat (moderat,abundant)
Sagnat.

Facilita desbridament autolitic.
Ulceres infectades (Alginat plata)
Infeccions i mala olor

Desbridament

Prevencio sobre prominéncies 0ssies o zones
sotmeses a pressio i/o friccio.

Lesions superficials profundes amb exsudat
moderat o abundant.

Com a aposit primari,secundari. terciari
Lesions poc exsudatives.

Desbridament autolitic i ajuda de I'enzimatic si
s’associa a la col-lagenasa.

Afavoreix la granulacio

Proteccio de la pell periulceral

Prevencio i tractament de dermatitis per
incontinencia.

Irritacié de la pell periostomal.

Prevenci6 de maceracié i irritacio de la pell
periulceral.

Proteccio de la pell periulceral de qualsevol
tipus de ferida, tubs de drenatge,etc

Infeccions

Tractament de les lesions amb signes
de colonitzacié critica o infeccid, teixit
necrosat o esfacels.

Cada 8 hores
Absorcié col-lagen
Cada 72 hores o segons saturacio

de I'aposit.
Maxim 7 dies

Segons saturacié de I'aposit

Cada 12-24 hores

Segons el producte amb el

que s’ associl.

Cada 24 hores

Exsudat: aposit d'1,5 cm de vora
Maxim 7 dies.

Segons el producte amb el
que s’'associi

Coincidint amb la higiene o la cura

Fins 72 hores

Segons evolucio ferida
Maxim cada 3 dies

Cada vegada que es realitzi
la cura

Escuma polimérica

Hidrogel, col-lagenasa, hidrofibra
Si és necessari

Tot tipus d'aposits
i col-lagenasa

Aposits no oclusius si hi ha
infeccio

No associar amb col-lagenasa
Antibiotic local

Tots els aposits

Hidrogel, col-lagenasa,hidrofibra

Tots els aposits

Escumes, hidrogel, hidrofibra

Hipersensibilitat a algun
component

No utilitzar en pells delicades,
fragils, fines.

Sensibilitat al producte.

Lesions no exsudatives.
Pacients sotmesos a exploracio
amb RMN

Hipersensibilitat a algun
component.

Pacients sotmesos a exploracié
amb RMN

Hipersensibilitat al producte.

No associar amb metalls pesats
(plata),hidrocol-loide.

En Ulceres seques amb escares
necrotiques

Hipersensibilitat a algun
component

Sensibilitat a algun dels
components.
Lesions altament exsudatives

Sensibilitat a algun dels seus
components.

No aplicar si existeixen signes
d'infeccio en la pell

Serum fisiologic.(nanocristalina)
Pacients sotmesos a exploracio
amb RMN.

No associar a col-lagenasa.
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