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PRESENTACIO DE LA ACTUALITZACIO
DE LA GUIA DE PREVENCIO
| TRACTAMENT DE LES
ULCERES POR PRESSIO (UPP)

Les Ulceres per pressié formen part del grup defectes adversos en
lentorn de la seguretat clinica de latencié sanitaria. Segons les da-
des de lestudi de 2013 del Grup Nacional per a lEstudi i lAssesso-
rament en Ulceres per Pressié i Ferides Croniques, la prevalenca a
Espanya havia augmentat del 7,9 % al 9,1 % entre les persones in-
closes en els programes datencié domiciliaria de latencié primaria,
i del 12,6 % al 14,2 % als centres sociosanitaris, pero es va mante-
nir en el

7-85 % als hospitals daguts. Sén dades preocupants.

No hem doblidar que la majoria de les Ulceres per pressio sén evi-
tables. Precisament per aixo és important incorporar el coneixe-
ment i levidencia cientifica a la practica clinica i ser conscients dels alts costos
economics, socials i, per descomptat, en materia de salut que suposen per als
pacients i per als seus familiars.

Lobjectiu de lactualitzacié daquesta guia continua essent ajudar els professio-
nals en la presa de decisions relacionades amb la prevencio i el tractament de
les Ulceres per pressié. Per aixd agraesc lesforg, la implicacié i el suport de tots
els professionals i de les associacions de pacients que han fet possible renovar
la guia.

Patricia Gémez Picard
Consellera de Salut

Servei de Salut de les llles Balears 5]



6l

PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

Servei de Salut de les llles Balears



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

ACTUALITZACIO DE LA GUIA DE
PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES
ULCERES POR PRESSIO (UPP)

Lactualitzacié de la guia Prevenci6 i tractament de les Ulceres per pressi, publi-
cada pel Govern de les llles Balears lany 2007, és el fruit de la tasca col-labora-
tiva de molts professionals de les llles Balears compromesos amb la qualitat de
latencié i amb la millora continua, pero sobretot amb els usuaris.

Aquesta guia inclou recomanacions desenvolupades de manera sistematica
basades en levidencia cientifica. La finalitat és donar suport a la tasca dels pro-
fessionals en la practica diaria perque adoptin les decisions més bones en els
camps clinic, docent, investigador i de gestié, difonent i avaluant practiques se-
gures de prevencié i tractament, a més d'identificar futures arees de recerca. El
document aborda un problema d'importancia capital des d'una perspectiva
multidisciplinaria amb lobjectiu de contribuir a millorar latencié que prestam als
nostres usuaris, que son els destinataris finals de tot l'esfor¢ que un document
daquestes caracteristiques suposa.

Per tot aixo cal agrair als professionals els temps i lesfor¢ que han dedicat a re-
alitzar aquest magpnific treball.

Carlos Villafafila Gomila
Subdirector de Cures Assistencials i Atencié a Usuari

Servei de Salut de les llles Balears

7]



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

AUTORS (per ordre alfabétic)

- Maria Adrover Rigo. Farmaceutica. Hospital Universitari Son
Espases

- Josefina Cardona Rosellé. Infermera. Hospital Can Misses

- Juana M.2 Ferndndez Méndez. Infermera. Hospital
Comarcal dInca

- Antonia Fullana Matas. Infermera. Hospital de Manacor

- Sandra Galmés Hernandez. Infermera. Hospital Mateu
Orfila

—M.2Dolores Garcia Raya. Infermera. Hospital Son Llatzer

-M.2 Soledad Hernandez Yeste. Infermera. Geréncia
d'Atenci6 Primaria de Mallorca

- M.2 Reyes Marin Fernandez. Infermera. Hospital Sant Joan
de Déu

- Amelia Pérez Alvarez. Infermera. Recursos Materials. Servei
de Salut de les llles Balears

- Concepcién Rodriguez Cancio. Infermera. Hospital
Universitari Son Espases

- Francisco Ruiz Ramén. Infermer. Hospital Can Misses

- Rosario Serra Soler. Infermera. Hospital Joan March

- Antdnia M. Tomas Vidal. Infermera. Conselleria de Salut del
Govern de les llles Balears

COL-LABORADORS

- Carolina Arribas Castrillo. Infermera. Residencia La
Bonanova

- Francisca Margarita Lozano Fuster. Metgessa. Hospital
Joan March

- Elena Pastor Ramén. Documentalista. Hospital Son Llatzer

—Martin Pons Martinez. Economista

- Joan Santamaria Semis. Metge. Hospital Universitari Son
Espases

Conflictes d'interés
Tots els membres del grup de treball han declarat que no
tenen conflictes d'interés.

8l

REVISORS

- Raquel Aguilar Martinez. Infermera. Hospital Can Misses

- Eva Ayala de la Pefia. Infermera datencié primaria. Area de
Salut dEivissa i Formentera

— Joana Bagur Marqués. Infermera. Area de Salut de Menorca

- Silvia Bauza de Wit. Fisioterapeuta. Hospital Sant Joan de
Déu

- David Belerda Pérez. Infermer. Hospital Son Llatzer

- Matias Bosch Colom. President de PREDIF llles Balearsi
d'ASPAYM Baleares

~Margarita Cases Sanchis. Infermera. Area de Salut de
Menorca

- AnaM. Cruz Llobell. Infermera. Hospital Son Llatzer

- Eva Maria Delgado Pérez. Metgessa de medicina interna.
Hospital de Manacor

- Cristina Estrades Nicolau. Treballadora social. Atencid
Primaria de Mallorca

- Laura Frontera Almendro. Infermera. Hospital Universitari
Son Espases

- Beatriz Fuertes de Gilbert Rivera. Metgessa geriatra.
Hospital Sant Joan de Déu

- Catalina Tomas Galmés Busquets. Infermera. Residencia
La Bonanova

- José Maria Géalvez Hernandez. Metge rehabilitador. Hospital
Sant Joan de Déu

- Pablo Garcia Garcia. Infermer. Hospital de Manacor

- Mercedes Garcia Gasalla. Metgessa de medicina interna.
Hospital Son Llatzer

- Pablo Garcia Molina. Infermer. Hospital Clinic Universitari
de Valéncia

- Tomés Garcia Ruano. Infermer. Hospital de Manacor

- Patricia Goma Casas. Terapeuta ocupacional. Hospital Sant
Joan de Déu

- Mireia Guillén Sola. Unitat d'Investigacié. Geréncia dAtencid
Primaria de Mallorca

- Aina Horrach Caldentey. Infermera. Hospital Can Misses

- Lorenza Maria Linares Rodriguez. Auxiliar dinfermeria.
Hospital Comarcal dInca

- Gemma Lorente Fernandez. Infermera. Atenci6 Primaria de
Mallorca

- Purificacién Lluna Gallard. Infermera. Area de Salut de
Menorca

- M.2 Jests Martinez Bonilla. Infermera. Hospital de Creu
Roja

- Begofia Martinez Hortal. Infermera. Hospital Can Misses

- Juan Massot Jofre. Infermer. Llar dAncians. Institut
Mallorqui d'Afers Socials

- Bernat Mesquida Calafat. Infermer. Residencia La Bonanova

Servei de Salut de les llles Balears



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

- Angélica Miguélez Chamorro. Infermera. Atencié Primaria
de Mallorca

—Rosa Miré Bonet. Infermera. Universitat de les llles Balears

- Joana Moll Allés. Infermera. Area de Salut de Menorca

-Ivan Monge Castresana. Metge de cirurgia plastica. Hospital
Universitari Son Espases

- Alicia Montero Gonzalez. Infermera. Hospital Sant Joan de
Déu

- Juana Maria Moreira Rodriguez. Infermera. Hospital
Universitari Son Espases

- Carmen Moreno Hoyos. Infermera. Hospital Joan March

- Catalina Morey Fiol. Fisioterapeuta. Hospital Son Llatzer

- Blanca Orta Navarro. Treballadora social. Hospital Sant
Joan de Déu

- Fatima Paris Fernandez. Infermera. Hospital Sant Joan de
Déu

- Carmen Pata Iglesias. Farmacéutica datencié primaria.
Area de Salut dEivissa i Formentera

- Lluia Pereyra Bortagaray. Infermera. Hospital de Manacor

- Aina Pons Pons. Infermera. Hospital Joan March

- Alexandra Pons Torres. Infermera. Hospital Mateu Orfila

- Jaumeta Pou Pou. Infermera. Hospital Sant Joan de Déu

— Agnés Ramis Florit. Auxiliar dinfermeria. Hospital Comarcal
dinca

- Isabel Repullo Bermuddez. Infermera datencié primaria.
Area de Salut dEivissa i Formentera

- Zaira Rodriguez Cuadrado. Infermera. Hospital Comarcal
dinca

—M.2 José Rodriguez Moreno. Infermera. Hospital Son Llatzer

- Concepcién Rojas Lépez. Treballadora social. Hospital
Universitari Son Espases

- Isabel Roman Medina. Infermera. Hospital General

- Luisa Ruiz Corrales. Auxiliar dinfermeria. Hospital Sant Joan
de Déu

- Ketty Ruiz Lépez. Fisioterapeuta. Hospital Universitari Son
Espases

- José Santacreu Oliver. Infermer. Residéncia La Bonanova

- Maria Martina Sastre Torrens. Infermera. Hospital
Comarcal dInca

—Marta Toran Mateos. Infermera. Hospital Son Llatzer

— Aranzazu Verd( Maresco. Infermera. Hospital Universitari
Son Espases

- Clara Vidal Thomas. Infermera. Gabinet Tecnic d'Atencid
Primaria de Mallorca

- Manvuel Zafra Carmona. Educador social i president de
Asociacion Balear de Personas con Discapacidad Fisica

Servei de Salut de les llles Balears

AGRAIMENTS

- Barbara Duque Gonzalez. Directora dinfermeria. Area de
Salut de Menorca

—M. Antodnia Font Oliver. Directora dinfermeria. Geréncia
d'Atenci6 Primaria de Mallorca

— Carolina Giménez Niclés. Directora dinfermeria. Area de
Salut d'Eivissa i Formentera

- Luis Mariano Lépez Lépez. Director dinfermeria. Hospital
Universitari Son Espases

- Elena Pastor Ramén. Documentalista. Hospital Son Llatzer

- Ana Maria Pérez Fernandez. Directora dinfermeria. Hospital
Son Llatzer

- Francisca Pérez Robles. Professora de fonaments
dinfermeria i directora de lEscola Universitaria d'Infermeria
de Sant Joan de Déu (Barcelona). Vocal de Catalunya de
Asociacion Espariola de Nomenclaturas, Taxonomias y
Diagnésticos de Enfermeria

- Francesca Rosa Rosal Obrador. Directora d'infermeria.
Hospital de Manacor

- Lourdes Torres Pastor. Coordinadora dinfermeria. Llar
d'Ancians. Institut Mallorqui d'Afers Socials

—Mercedes Vacas Guerrero. Directora d'infermeria. Hospital
Sant Joan de Déu

- Carlos Javier Villafafila Gomila. Subdirector de Cures
Assistencials i Atencié a [Usuari. Servei de Salut de les llles
Balears

- Concha Zaforteza Lallemand. Directora dinfermeria.
Hospital Comarcal dInca

Acreditacio

Revisat per lequip técnic del Grup Nacional per a lEstudi i
Assessorament en Ulceres per Pressit i Ferides Croniques
(GNEAUPP), que reconeix linterés professional del
document, acreditat com a document tipus C - Nivell |
(molt recomanat)

Traduccid, compaginacio i disseny de la portada
Bartomeu Riera Rodriguez. Técnic dassessorament linguistic.
Servei de Salut de les llles Balears

Edicié

Conselleria de Salut

Febrer de 2018

ISBN: 978-84-697-9176-9

9l



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

10| Servei de Salut de les llles Balears



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

INDEX DE CONTENGUTS

Abreviacions 12
Introduccié 13
Evidéncia i recomanacions 14
Objectius, destinataris i metodologia 19

Objectius

Destinataris de la guia

Metodologia
Poblacié diana i factors de risc 21

Poblacié diana

Factors de risc
Prevencié de les Ulceres per pressio 23

Avaluacio del risc de patir Ulceres per pressio

Cures de la pell

Control de la pressié

Estat nutricional

Formacio i educacio sanitaria

Elaboracio del pla de cures

Directrius per a la prevencio
Tractament de les Ulceres per pressié 33

Valoraci6 de la lesio

Control de la pressid

Cures de nutricié i hidratacio

Valoracié i tractament del dolor

Cura de la ferida

Ulceres en cures palliatives

Directrius per al tractament
Diagnostics d'infermeria 48
Difusi6 i implementacié 48
Avaluacié dels resultats 49
Investigacions futures 52
Bibliografia 53
Annex 1. Escala de Braden 55
Annex 2. Escala de Braden Q 57
Annex 3. Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS) 59
Annex 4. Caracteristiques basiques de les SEMP/SA 60
Annex 5. Instruments per a la valoracié nutricional 62
Annex 6. Escala FEDPALLA 66
Annex 7. Instrument PUSH 67
Annex 8. Instruments per valorar el dolor 68
Annex 9. Procediment per obtenir un exsudat: aspiraci6 percutania 71
Annex 10. Manual d'Us de productes 73
Annex 11. Model de consentiment informat 88
Glossari 90
index de taules 93

Servei de Salut de les llles Balears

1|



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

ABREVIACIONS

Termes tecnics

AVD activitats de la vida diaria

CAH cura en ambient humit

EVA escala visual analogica

EVN escala verbal numeérica

ECN escala de categoria numérica

GPC guia de practica clinica

IMC index de massa corporal

MNA miniavaluacio nutricional (per mini nutritional assessment)

MUST instrument universal per al cribratge de la malnutricio (per malnutrition universal screening tool)
NIC classificacié dintervencions dinfermeria (per nursing interventions classification)

NOC classificacio de resultats dinfermeria (per nursing outcomes classification)

NSRAS escala de risc d'Ulceres per pressié en nounats (per neonatal skin risk assessment scale)
PAINAD valoracié del dolor en deméncia avancada (per pain assessment in advanced dementia scale)
PUSH escala de cicatritzacié de les Ulceres per pressio (per pressure ulcer scale for healing)

RUPP risc d'Ulcera per pressio

SEMP superficies especials per al control de la pressié

SA superficie dalleujament

UPP Ulcera per pressio

VRUPP valoraci6 del risc d'Ulcera per pressié

Organitzacions

AHCPR Agéncia de Recerca per a les Politiques de la Cura de la Salut (per Agency for Healthcare Policy and Research)

GAUPP Grup Assessor en Ulceres per Pressio
GNEAUPP  Grup Nacional per a lEstudi i lAssessorament en Ulceres per Pressid

EPUAP Grup Europeu dUlceres per Pressio (per European Pressure Ulcer Advisory Panel)
NICE Institut Nacional dExcel:léncia Clinica (per National Institute for Clinical Excellence)
NPUAP Grup America d'Ulceres per Pressié (per National Pressure Ulcer Advisory Panel )
OMS Organitzacié Mundial de la Salut

RNAO Associacié dInfermeria dOntario (per Registered Nurses' Association of Ontario)

12 Servei de Salut de les llles Balears



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

INTRODUCCIO

Una Ulcera per pressié (UPP) és una lesio localitzada a la pell i/o al teixit subjacent, en general sobre una prominéncia ossia, com
a resultat duna pressié o de pressié en combinacié amb cisallament. També sassocien amb les UPP certs factors que contri-
bueixen a fer que apareguin o altres factors de confusié.*

Aquestes lesions sén un problema de salut important perqué tenen una incidencia i una prevalenca altes i per les repercus-
sions que provoquen. El 42 Estudio Nacional de Prevalencia de UPP en Espafia, que va dur a terme lany 2013 el Grup Na-
cional per a lEstudi i Assessorament en Ulceres per Pressi6 i Ferides Croniques (GNEAUPP), mostra una prevalenca crua
de les UPP a latencio primaria del 851 % (IC = 796 - 9/1) entre els pacients que rebien atencié domiciliaria, del 7,87 % (IC =
731-8,47) als hospitals i del 13,41 % (IC = 12,6-14,2) a lassisténcia sociosanitaria.®

A les llles Balears s'han duit a terme dos estudis de prevalenca: el primer va ser lany 2008 i mostra una prevalenca crua de
les UPP a latenci6 primaria del 12,6 % (IC = 91-16,0) entre els pacients que rebien atencié domiciliaria, del 86 % (IC = 7.3-
10,1) als hospitals daguts, del 19,7 % (IC = 16,1-24,0) als hospitals d'estada mitjana i llarga, i del 189 % (IC = 16,0-22,2) a les
residencies.® Segons el segon estudi (2010-2011), la prevalenca crua de les UPP a latencié primaria era del 12,9 % (IC = 9,8-
16,1) entre els pacients que rebien atencié domiciliaria, del 8,1 % (IC = 6,7-9,6) als hospitals daguts, del 15,8 % (IC =12,1-19,4)
als hospitals d'estada mitjana i llarga, i del 12,1 % (IC = 95-14,7) a les residéncies.”

Aquestes dades reflecteixen la necessitat de continuar treballant en la sensibilitzacié dels professionals sanitaris, dels ges-
tors i dels usuaris del sistema public de salut sobre la importancia i la possibilitat devitar aquest problema, considerant que
diversos estudis asseguren que el 95-98 % de les Ulceres son evitables.8 9 Un bon exemple n'és la inclusié de les UPP en
el Pla de qualitat per al Sisterna Nacional de Salut com a efecte no volgut de lassisténcia sanitaria.”

Les UPP sén, per damunt de tot, un motiu de sofriment per als qui en pateixen i per als seus familiars. Els pacients senten
dolor, perden autonomia i pateixen incomoditat, por, ansietat i limitacions en les possibilitats de relacié social, a causa de la
dificultat per moure’s. A més, es retarda el procés de recuperacié i han dafrontar el risc dinfeccié i sépsia que les UPP repre-
senten.

Tenir cura dun pacient amb UPP provoca desgast i cansament. Es normal que els familiars i els cuidadors principals sentin
tristesa, preocupacié, solitud, irritabilitat i culpabilitat. Aquestes emocions, unides a lesgotament, poden provocar el cansa-
ment en lacompliment del rol de cuidador.

Les UPP també suposen un problema important per al sistema sanitari: prolonguen l'estada dels pacients als hospitals, in-

crementen el cost dels processos i donen una imatge institucional negativa ja que es poden atribuir al déficit en la qualitat
assistencial.

Servei de Salut de les llles Balears 13|
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EVIDENCIA | RECOMANACIONS

La guia en que ens hem basat per emetre les recomanacions pel rigor i per la qualitat que presenta ha estat Pressure ulcers: pre-
vention and management, de [Institut Nacional dExcelléncia Clinica (NICE) del 23 dabril de 2014." La bibliografia utilitzada per ela-
borar-la enumera més de 250 referéncies i esta disponible en <wwwinice.org.uk/guidance/cg179/evidence>, de la qual hem consul-
tat les parts seguents: “Pressure ulcer prevention” (enllac Full guideline - prevention); “Pressure ulcer management” (enllag Full gui-
deline - management), “Clinical evidence tables” (enllag Appendix G); “Economic evidence tables” (enllag Appendix H) i “Excluded
studies” (enllac Appendix J and K).

La metodologia que el NICE aplica des de 2009 per avaluar la qualitat de levidéncia i la forca de les recomanacions és el sis-
tema GRADE, que va ser desenvolupat per un grup internacional per qualificar levidencia tant en les revisions sistematiques
com en les guies cliniques.? La novetat daquest sistema és que avalua la qualitat de levidéncia dels estudis depenent del re-
sultat de la intervencio, i no només de la qualitat metodologica de lestudi en si mateix.

El sistemna GRADE classifica la qualitat de levidencia daquesta manera:

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

- Moderada: és probable que nous estudis tenguin un impacte important en la confianca que tenim en el resultat estimat i
que aquests puguin modificar el resultat.

- Baixa: és molt probable que nous estudis tenguin un impacte important en la confianca que tenim en el resultat estimat i
que aquests puguin modificar el resultat.

— Molt baixa: qualsevol resultat estimat és molt incert

Taula 1. Criteris per assignar el grau d’evidéncia

Tipus d'evidencia Assaig aleatoritzat = grau d'evidéncia alt
Estudi observacional = grau d'evidéncia baix
Qualsevol altra evidencia = grau d'evidencia molt baix

Disminueix el grau Limitaci6 seriosa (-1) o molt seriosa (-2) en la qualitat de lestudi

devidéncia Inconsisténcia important (-1)
Alguna incertesa (-1) o incertesa important (-2) sobre si levidéncia és directa o
indirecta

Informacié imprecisa o escassa (-1)
Probabilitat alta de biaix de notificacié (-1)

Augmenta el grau Evidéncia dassociacio forta, risc relatiu significatiu > 2 (< 0,5) basat en evidéncia
devidencia consistent derivada de dos 0 més estudis observacionals, sense factors de
confusiod plausibles (+1))
Evidencia dassociacié molt forta, risc relatiu significatiu > 5 (< 0,2) basat en
evidéncia directa, sense amenaces importants de la validesa (+2)
Evidencia dun gradient dosi-resposta (+1)
Tots els factors de confusio plausibles haurien reduit lefecte (+1)

Rang Qualitat de l'evidencia alta
Qualitat de levidencia moderada
Qualitat de levidencia baixa
Qualitat de levidencia molt baixa

14 | Servei de Salut de les llles Balears



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

Forca de les recomanacions

Les recomanacions per dur a terme una determinada intervencié o no fer-ho haurien destar basades en el balang entre els
beneficis que aporta i els riscos, els inconvenients i, potencialment, els costos. El sistema GRADE just té dos nivells de reco-
manacions: fortes i febles.

Una recomanacioé és considerada forta quan els clinics estan molt segurs dun daquests aspectes:
— Els beneficis clarament sén superiors als riscos i als inconvenients.
— Els beneficis clarament no sén superiors als riscos i als inconvenients.

Al contrari, una recomanacié és considerada feble quan els clinics consideren un daquests aspectes:
— Beneficis, riscos i inconvenients mantenen un equilibri estret.
- Hi ha incertesa apreciable sobre la magnitud dels beneficis i dels riscos.

En la presa de decisions cliniques, els professionals de la salut sén cada vegada més conscients de la importancia dels va-
lors i de les preferencies dels pacients. Per aixo, quan un pacient completament informat opta per una opcié diferent ba-
sant-se en els seus valors i les seves preferéncies, les guies haurien doferir recomanacions febles.

No obstant aixo, el NICE adopta una terminologia diferent per expressar la forca de la recomanacié: utilitza paraules conci-
ses, clares i facils de traslladar a la practica clinica, i la recomanacié sol comencar amb un verb que indica qué s’ha de fer o

queé no s’ha de fer?

Taula 2. Recomanacions del NICE

Terminologia Forca de la recomanacié

Oferir, utilitzar, avaluar, Quan estam segurs que una intervencié sera més beneficiosa que nociva i sera

registrar, dJocumentar... eficient.

No oferir Quan estam segurs que una intervencié no sera beneficiosa per a la majoria dels
pacients.

Quan estam segurs que una intervencié sera més beneficiosa que nociva per a la
majoria dels pacients, pero un altre tipus dintervencions poden ser igualment

Considerar eficients. En aquest cas, és més probable que leleccié de la intervencié depengui
dels valors i de les preferéncies del pacient; per tant, el professional sanitari ha de
dedicar més temps a considerar i discutir les opcions amb el pacient.

Servei de Salut de les llles Balears 15



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

RESUM DE LES RECOMANACIONS PER A LA
PREVENCIO DE LES ULCERES PER PRESSIO

Poblacié diana i factors de risc

» Persones amb més risc de patir UPP: sén pacients amb
multiples factors de risc (per exemple, mobilitat molt re-
duida, deficiéncia nutricional, incapacitat de canvis pos-
turals per si mateixos, alteracions cognitives impor-
tants) identificats o no per mitja d'una escala davaluacio
del risc validada. Els pacients amb historia dUPP o una
UPP actual es consideren de més risc.

 Pacients amb historia UPP o amb una UPP actual-
ment. Sén els que es consideren de més risc

Els pacients en risc de desenvolupar UPP sén tots aquells
que després de ser avaluats utilitzant judici clinic i/o una
eina de risc validada (escala) sén considerats en risc de
desenvolupar UPP.

Avaluar el risc

 Qualsevol pacient és en risc potencial de desenvolupar
UPP.

» Verificau i documentau el risc de desenvolupar UPP en
tots els nivells assistencials quan es doni alguna da-
questes circumstancies: mobilitat limitada considerable,
perdua de sensibilitat, antecedents d'UPP, pacient amb
UPP, deficiencia nutricional, incapacitat per canviar de
posicié per si mateix o deteriorament cognitiu.

» Considerau aplicar una escala validada que doni suport
al judici clinic: escala de Braden (vegeu lannex 1).

» Emprau una escala validada que doni suport al judici cli-
nic en els casos de pacients pediatrics o neonatals (ve-
geu els annexos 2 i 3).

» Reavaluau el risc dUPP si hi ha un canvi en lestat clinic
(després duna intervencié quirurgica, si empitjora la si-
tuacio o si es dona algun canvi en termes de mobilitat).

Avaluar l'estat de la pell

» Valorau lestat de la pell dels pacients en risc de desen-
volupar UPP.

o Avaluau la integritat de la pell a les zones de pressié (en
els casos de pediatria, especialment la zona occipital),
els canvis en el color, les variacions de calor, la fermesa
i la humitat i el dolor i la falta de confort del pacient.

« Utilitzau la palpacié amb els dits o diascopia per determi-
nar si leritema torn pal-lid. En els pacients amb un color
de pell més fosc 0 amb un altre tipus de pell leritema es
pot presentar en forma de canvis de color o descoloracié.

« Comencau amb mesures preventives apropiades en els
pacients en qué leriterna no torni pallid i repetiu lavaluacio
de la pell com a minim cada 2 hores fins que es resolgui.
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» No faceu massatges ni fregueu la pell per prevenir les
UPP.

» Considerau [Us de cremes de barrera per evitar danys a
la pell dels pacients amb risc alt de desenvolupar le-
sions per humitat o dermatitis associada a la inconti-
nencia.

Canvis posturals

» Estimulau que els pacients que sén en risc de desenvo-
lupar UPP canviin de posicié amb frequéncia, com a mi-
nim cada 6 hores, pero en els casos de pacients de risc
alt ho haurien de fer almenys cada 4 hores.

« Oferiu ajuda si el pacient és incapac de canviar de posi-
ci6 per si mateix.

» Documentau la freqiéncia dels canvis fets.

» Garantiu que el material de posicionament estigui dis-
ponible per als pacients que ho necessitin.

En els casos de pacients pediatrics:

» Feis canvis posturals com a minim cada 4 hores en els
pacients en risc, i amb més frequéncia en els de risc alt.

» Documentau la freqiéncia dels canvis fets.

» Assegurau-vos que els professionals estan formats en
el maneig dels materials de posicionament.

» Assegurau-vos que els pacients, els pares i els cuida-
dors comprenguin les raons dels canvis posturals. Si un
pacient es nega a canviar de posicié, documentau i co-
mentau les raons per les quals es nega. Considerau im-
plicar un expert en el joc per animar el pacient que es
nega a fer canvis posturals.

» Alliberau la pressio en el cuir cabellut i al cap en fer els
canvis posturals.

Superficies especials per al control de la pressi6 /
superficies d'alleujament (SEMP/SA)

« Disposau matalassos descuma dialta especificacié (vis-
coelastica) per a tots els pacients ingressats en un hos-
pital i els de risc a latenci6 primaria.

 Considerau disposar de superficies descuma dalta es-
pecificacié (viscoelastica) per a tots els pacients sotme-
SOs a cirurgia.

o Alliberau la pressié dels talons dels pacients en risc de
desenvolupar UPP en aquesta zona individualitzant un
pla de cures consensuat amb el pacient i/o el cuidador.

» Considerau la necessitat de disposar de coixins d'escu-
ma dalta especificacié (viscoelastica) per als pacients
en risc de desenvolupar UPP que estan asseguts durant
periodes prolongats o que utilitzen cadira de rodes.
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PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

o Oferiu una SEMP/SA als pacients pediatrics en risc de
desenvolupar una UPP occipital (coixi o coixinet que re-
distribueixi la pressio).

Suplements nutricionals i hidratacié

» No heu doferir suplements nutricionals per prevenir les
UPP als pacients amb ingesta nutricional adequada.

» No heu doferir liquids per les vies intravenosa o subcu-
tania per prevenir les UPP als pacients amb bon estat
d'hidratacié.

Formaci6 dels professionals

« Cal proporcionar formaci6 a professionals en mateéria
de prevencié dUPP que inclogui identificacié dels pa-
cients de risc i dels signes dalarma, prevencié de noves
UPP, canvis posturals, SEMP/SA i educacio sanitaria
destinada a pacients i cuidadors.

Educacio sanitaria destinada a pacients i cuidadors

» Personal qualificat ha de proporcionar informacié al pa-
cient en risc i al seu cuidador.

e La informacié ha dincloure els aspectes segUents: qué
sén les UPP; causes i signes daparicio; com s’han de
prevenir; repercussions de tenir una UPP, i tecniques i
materials per a la prevencio.

« Cal tenir en compte les necessitats individuals quan el
pacient presenti deteriorament cognitiu, alteracié neu-
rologica, alteracié de la mobilitat, malalties degenerati-
ves o alteracions en la perfusié dels teixits.

Pla de cures

» Cal elaborar un pla de cures per a tots els pacients que
han estat avaluats com a pacients de risc. Aquest pla ha
dincloure els aspectes segUents: factors de risc, estat de
la pell, capacitat de mobilitat del pacient, necessitat de
SEMP/SA, altres comorbiditats, i preferéncies del pacient.

Classificacié de les UPP

 Categoritzau cada UPP emprant una eina validada de
classificacio, com el sistema de classificacio NPUAP-
EPUAP, és a dir, del Grup America d'Ulceres per Pressid
i del Grup Europeu d'Ulceres per Pressié (National Pres-
sure Ulcer Advisory Panel i European Pressure Ulcer
Advisory Panel, respectivament). Cada vegada que [0l
cera és avaluada s'’ha de categoritzar i registrar.

Registre de la lesié
* Registrau la superficie de l'area de totes les UPP. Em-
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prau una técnica validada de mesurament (paper trans-
parent mil-limetrat, fotografia...).

« Registrau la profunditat de la ferida i si presenta vores
falses.

» No mesureu rutinariament el volum d'una UPP.

Control de la pressid

« Utilitzau matalassos d'escuma dalta especificacio en
pacients amb UPP. Si no és suficient, considerau utilitzar
superficies dinamiques.

* No utilitzeu matalassos d'escuma estandard.

» Alliberau la pressio dels talons dels pacients amb UPP
en aquesta part del cos, individualitzant un pla de cures
consensuat amb el pacient i/o el cuidador.

En pacients pediatrics amb UPP:

« Utilitzau escumes dalta especificacié.

» Considerau utilitzar superficies dinamiques tenint en
compte el risc actual JUPP i la mobilitat.

» Considerau utilitzar superficies dinamiques apropiades
per a la mida i el pes de linfant (si ho pot tolerar) quan
la pressi6 sobre la zona afectada no es pugui alleujar
amb altres mitjans (canvis posturals).

» Adaptau la superficie de suport a la localitzacié i a la
causa de la UPP.

Cures de nutricié i hidratacio

» Heu de fer una valoracié nutricional dels pacients amb
UPP.

» Oferiu suplements nutricionals als pacients amb UPP
que tenguin una deficiéncia nutricional.

» No heu doferir suplements nutricionals per tractar una
UPP als pacients amb una ingesta nutricional adequa-
da.

« Proporcionau informacio6 i consell a pacients i/o fami-
liars/cuidadors sobre com sequir una dieta equilibrada
per mantenir un estat nutricional adequat.

» No heu doferir serums intravenosos o subcutanis per
tractar una UPP als pacients amb un estat d'hidratacio
correcte.

En pacients pediatrics amb UPP:

» Comentau sempre amb un expert en nutricié si els heu
doferir suplements.

» Determinau el balang hidric dels pacients amb UPP i as-
segurau una hidratacié adequada.

Desbridament
e Avaluau la necessitat de desbridar les UPP tenint en
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compte la quantitat de teixit necrotic, la categoria, la mi-
da i lextensié de la UPP, la tolerancia del pacient i les
comorbiditats.

» Emprau un aposit apropiat en el desbridament autolitic.

» Considerau aplicar el desbridament tallant si lautolitic
allarga el temps de curaci6 o no és eficac.

« Sj el desbridament tallant esta contraindicat o hi ha una
insuficiéncia vascular associada, considerau utilitzar al-
tres tipus de desbridament.

» No apliqueu rutinariament el desbridament enzimatic
sense considerar altres tipus de desbridament.

Antibiotics sistémics

« Oferiu antibiotics sistémics a pacients amb UPP si hi ha
evidéncia clinica de sépsia sistemica, cel-lulitis impor-
tant i osteomielitis.

» No heu doferir antibiotics sistemics a adults sense evi-
dencia clinica d'infecci6 encara que hi hagi cultius de fe-
rida positius.

» Assegurau-vos que lantibiotic sistemic triat és eficac
contra les soques locals dinfeccié.

« En pacients pediatrics, considerau emprar antibiotics sis-
temics quan hi hagi signes locals o sistémics dinfeccio.

Antibiatics topics i antiséptics
* No empreu rutinariament antiséptics topics o antima-
crobians per tractar UPP.

En pacients pediatrics:

» Considerau emprar aposits antimacrobians topics per
tractar les UPP quan hi estigui indicat clinicament
(cel-lulitis...).

» No empreu aposits de iode per tractar una UPP.

Aposits

» Considerau aplicar un aposit que promogui un tracta-
ment de cura humida per tractar les UPP de les catego-
ries || 11 [V.

» No empreu gases per tractar les UPP.

» Comentau amb el pacient o el cuidador quin tipus dapo-
sit sha demprar tenint en compte el dolor i la tolerancia,
la localitzacié de l'Ulcera, la quantitat dexsudat i la fre-
quencia de canvi de laposit.

Terapia de pressi6 negativa

 No heu doferir rutinariament terapia de pressié negativa
per tractar les UPP, llevat que sigui necessari reduir el
nombre de canvis daposit (en les lesions amb gran
quantitat dexsudat).

Terapia amb oxigen hiperbaric i electroterapia de
pressio negativa

 No heu doferir terapia amb oxigen hiperbaric ni electro-
terapia per tractar una UPP.

Aquestes recomanacions estan ressaltades
al llarg de la guia per mitja d'un ombrejat.
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OBJECTIUS, DESTINATARIS | METODOLOGIA

Objectius

Lobjectiu principal daquesta guia de practica clinica (GPC) és servir dajuda en la presa de decisions de tots els professio-
nals sanitaris que fan feina a centres dependents del Servei de Salut i daltres institucions publiques i concertades de les
Illes Balears que atenen pacients de risc, amb la finalitat de disminuir la incidencia i la prevalenca de les UPP i millorar la
qualitat de latencié dels pacients.

Es un instrument de consulta per a la bona praxi professional. Les recomanacions que suggereix estan basades en leviden-
cia cientifica i s'espera que contribueixin a evitar laparicié de les UPP i a millorar-ne levolucid, i alhora assolir aquests altres
objectius:

* Reduir la variabilitat de la practica clinica.

» Afavorir la comunicacié entre els equips de cures de cada centre.

« Racionalitzar el consum dels recursos sanitaris.

» Facilitar la relacié entre els professionals sanitaris, els pacients i els seus cuidadors.

« Facilitar la implantacié de projectes per reduir la incidencia i la prevalenca de les UPP.

« Normalitzar els sistemes d'informacié sobre la incidencia i la prevalenca de les UPP.

« Propiciar la transmissié de coneixements sobre la mateéria entre els professionals de la salut de les Illes Balears.

Destinataris de la guia

Els destinataris principals daquesta GPC 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 desenvolu-
par-ne i els seus cuidadors, ja que han de tenir accés a instruments que els permetin valorar la qualitat de lassisténcia que
reben. També la poden emprar gestors, docents i investigadors.

Metodologia

Per revisar la GPC, el GAUPP va consensuar quina informacié s’havia dactualitzar i quins aspectes de la guia anterior havien
de millorar. Amb el suport duna documentalista es va fer una recerca de GPC, de revisions sistematiques i darticles cienti-
fics.

En una primera etapa, les recerques es varen restringir a GPC i es varen rastrejar les adreces de GPC a Internet:
» National Institute for Clinical Excelence <www.nice.org.uk>

* Registered Nurses’ Association of Ontario <www.rnao.org>

* European Pressure Ulcer Advisory Panel <www.epuap.org>

« European Wound Management Association <www.ewma.org>

e Fisterra <www.fisterra.com>

» Escuela Andaluza de Salud Pdblica <www.easp.es>

« Grup Nacional per a lEstudi i Assessorament en Ulceres per Pressié i Ferides Croniques <www.gneaupp.org>
» GuiaSalud <www.guiasalud.es>

* National Guideline Clearinghouse <www.guideline.gov>

» Scottish Intercollegiate Guidelines Network <www.sign.ac.uk>

* CMA Infobase-Clinical practice guidelines <www.cma.ca>

» New Zealand Guidelines Group <www.nzgg.org.nz>

» Guidelines International Network <www.g-i-n.net>

« Tripdatabase <www.tripdatabase.com>

» Sociedad Espariola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica <www.seimc.org>
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Aquests webs es varen rastrejar des de ['1 de maig de 2006 fins al 30 de setembre de 2014. A cada lloc web es va seguir
la mateixa estratégia per localitzar les guies dUPP: les paraules claus utilitzades varen ser “Ulceras por presion” per a les pa-
gines en espanyol i “pressure ulcers” per a les pagines internacionals.

En una segona etapa es varen localitzar les revisions sistematiques publicades:

» Cochrane Database of Systematic Reviews

— “Pressure Ulcer”. Limitadors: tipus de document = Cochrane reviews; data =01/05/2006 - 31/05/2013

« PUBMED (guies, metanalisi, revisions sistematiques)

— “Pressure Ulcer” [Majr] AND (systematic[sb] AND ( “2006/05/01"PDat]:[ “2013/05/31"PDat[] )

— “Pressure Ulcer"Majr[] AND ((Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND (“2006/05/071"PDat]:[ “2013/05/31"PDat(]
)

« CINAHL

- “Pressure Ulcer”. Limitadors: data en que es va publicar = des de 20060501-20130531; tipus de publicacié = meta analy-
sis, practice guidelines, protocol, systematic review

En una tercera etapa es varen localitzar assaigs clinics publicats sobre UPP:

 PUBMED

— “Pressure Ulcer"Majr[] AND ((Clinical Trialp[typ] OR Clinical Trial, Phase I[ptyp] OR Clinical Trial, Phase ll[ptyp] OR Contro-
lled Clinical Trialp[typ] OR Clinical Trial, Phase IV[ptyp] OR Clinical Trial, Phase Ill[ptyp] OR Randomized Controlled
Trialp[typ]) AND (“2006/05/01"PDAT(] : “2014/09/30”PDAT])[ AND (English[lang] OR Spanish(lang]))

« CINAHL

- “Pressure Ulcer”. Limitadors: data en qué es va publicar = des de 20060501-20140930; tipus de publicacié = clinical trial,
randomized controlled trial.

« EMBASE

— “Pressure Ulcers. Limitadors: data =01/05/2006-31/12/2011

» CUIDIN Plus IME

— “Ulceras por Presion” o “Ulceras por decubito”. Limitadors: data en qué es va publicar = des de 01/05/2006-
30/09/2014; idioma = espanyol.

La GPC ha estat revisada per un grup multidisciplinari de professionals que dalguna manera estan implicats en la prevencié
i/o en el tractament de les UPP. Alguns representants dels pacients també 'han valorada i hi han fet suggeriments de mi-
llora. Aquests han estat seleccionats per mitja duna recerca de problemes de salut associats al patiment JUPP en el direc-
tori dassociacions de salut i grups dajuda mutua editat per la Conselleria de Salut del Govern de les llles Balears."

S'estima que la vigéncia daquesta nova GPC és de cinc anys i s'’ha previst actualitzar-la si en un periode més breu apareixen
noves evidencies que ho aconsellin. Els suggeriments per millorar-la es poden remetre al Servei de Salut de les llles Bale-
ars, bé per correu postal a latencié del Gabinet Tecnic del Servei de Salut (¢/ de la Reina Esclarmunda, 9. 07003 Palma) o
per correu electronic (quiaupp@ssib.es).
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POBLACIO DIANA | FACTORS DE RISC

Poblacié diana

Les persones que tenen més risc de patir UPP sén aquestes:

» Persones amb més risc de patir UPP: sén pacients amb multiples factors de risc (per exemple, mobilitat molt reduida,
deficiéncia nutricional, incapacitat de canvis posturals per si mateixos, alteracions cognitives importants) identificats o
no per mitja d'una escala davaluacié del risc validada. Els pacients amb historia dUPP o una UPP actual es consideren
de més risc.

» Pacients amb historia ’UPP o amb una UPP actualment. Son els que es consideren de més risc.

Els pacients en risc de desenvolupar UPP sén tots aquells que després de ser avaluats utilitzant judici clinic i/o una
eina de risc validada (escala) s6n considerats en risc de desenvolupar UPP.

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

Factors de risc primaris

En la formaci6 de les UPP participen tres tipus de forces: pressi¢, friccié i cisallament.

* Pressié: la forca primaria que afavoreix la formacié d'Ulceres és la pressié directa. La pressié indueix anoxia, isquéemia i
mort cel-lular. Es una forca que actua de manera perpendicular a la pell com a consequéncia de la gravetat i que provoca
lesclafament tissular entre dos plans, un de relatiu al pacient (pla esquelétic, prominéncies ossies) i un altre dextern (bu-
taca, llit, sondes...).

La formacié d'una UPP depén tant de la pressid que s'exerceix sobre una zona de la pell com del temps que es manté
aquesta pressio. Lequacid «pressio + temps = Ulceray defineix clarament el concepte d'UPP. Aplicar una pressié baixa du-
rant un marc temporal llarg provoca més mal tissular que una pressié alta durant un marc temporal curt. També s’ha com-
provat que el 90 % dels pacients amb menys de vint moviments espontanis durant la nit desenvolupen UPP.

« Friccié: és una forca tangencial que actua paral-lelament a la pell. Es produeix quan una part del cos del pacient (general-
ment els colzes, el sacre i els turmells) frega contra una superficie aspra com el llencol. Aquest fregament causa la desca-
maci6 de les céllules epidérmiques i redueix la resisténcia del teixit. La friccié minimitza la relacié pressié-temps que de-
termina laparicié disquémia cutania.

» Cisallament: combina els efectes de la pressi6 i de la friccid. Les forces de cisallament sén forces paral-leles que es pro-
dueixen quan dues superficies adjacents es fan lliscar una sobre laltra. Aquestes forces es produeixen en lliscar la perso-
na quan esta mal asseguda i/o el capcal del llit seleva més de 30 ° (posicié de Fowler alta). En aquesta situacio, els teixits
externs (pell, fascies superficials) queden fixos contra els llengols mentre que els teixits profunds (fascies profundes, es-
quelet) llisquen, i els vasos sanguinis es cargolen i es comprimeixen, la qual cosa priva la pell doxigen i nutrients. A causa
daquest efecte, la pressio que es necessita perquée disminueixi laportacié sanguinia és menor, per la qual cosa la isquémia
del muUscul es produeix més rapidament.

Altres factors de risc

Sén molts els factors associats al risc daparicié dUPP. La taula 3 mostra diferents factors de risc. Els més importants sén
la immobilitat, la humitat (incontinéncia fecal i urinaria, sudoracié profusa, febre, eixugar de manera inadequada la pell des-
prés de la higiene, exsudat de ferides, drenatges...), el déficit nutricional i el deteriorament cognitiu.
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Taula 3. Altres factors de risc de patir Ulceres per pressié

Fisiopatologics

» Alteracions de la pell: edema,
sequedat, ferides, cicatrius i UPP
previa

« Trastorns de loxigenacié:
malalties de les cel-lules sangui-
nies, cardiaques, respiratories i

vasculars (arterials i venoses)

 Problemes nutricionals: desnu-
tricié, obesitat, deshidratacié

» Compromis immunologic:
neoplasia, infeccions, sepsia

» Trastorns neurologics: deficits
sensorials i motors

« Alteracions de l'estat de la
consciéncia: confusié i coma

« Incontinéncia: urinaria i/o fecal

« Febre

Tractaments

 Immunosupressors: radiotera-
pia, corticoides, citostatics i
antibioterapia prolongada

» Sedants: benzodiazepines

« Vasopressors: adrenalina,
noradrenalina, dopamina,
dobutamina

« Dispositius: guixos, traccions,
drenatges, ulleres nasals, respira-
dors i sondatges (vesical,
nasogastric), etc.

Situacionals

» Intolerancia a lactivitat
 Immobilitat

» Contencié mecanica

* Arrugues a la roba interior i a la roba
de llit

» Cossos estranys al Llit

» Eixugar de manera inadequada la pell
després de la higiene

« Sudoracié profusa
« Exsudat de ferida

« Déficit de coneixements del pacient
i/o del cuidador

» Falta de criteris unificats de 'equip
assistencial

 Malaltia terminal

» Edat avancada i prematurs

Es important conéixer el diagnostic diferencial dUPP versus lesions per humitat, i també les caracteristiques principals de

cadascuna.®™®

Taula 4. Diagnostic diferencial entre les Ulceres per pressié i les lesions per humitat

Caracteristiques

Factors causals

Localitzacio

Nombre de lesions
Forma

Vores

Profunditat
Necrosi

Coloracio

22

Ulceres per pressi6

Pressio / fricci6 / cisallament

Prominéncia ossia
Daltres: iatrogeniques (dispositius)

Unica lesio

Regular

Definides

Segons la categoria
Si

Uniforme

Lesions per humitat

Humitat: incontinéncia urinaria o fecal,
sudoracié, exsudats...

Genitals, natges, solc anal, zona inferior de
labdomen i superior dels malucs

Diverses lesions

Irregular i difusa, “en forma de besada” o “en mirall’
Irregulars i difuses

Superficial

No

No uniforme
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PREVENCIO DE LES ULCERES PER PRESSIO

Sumari

* Avaluacié del risc

» Cures de la pell

 Control de la pressié

« Estat nutricional

 Formacié i educacio sanitaria
* Elaboracio del pla de cures

En questié dUPP, la prevencio és el millor tractament; per aixo lesfor¢ més gran s’ha dencaminar a detectar precocment els
pacients de risc i aplicar mesures preventives.

Avaluacié del risc de patir Ulceres per pressié

A qualsevol persona amb risc de patir UPP cal fer-li una valoracié completa que inclogui la capacitat de satisfer per si ma-
teixa les necessitats basiques, un examen fisic i lestat actual de salut, tenint en compte les possibles malalties concomi-
tants i el tractament farmacologic. Aquesta valoracié s’ha de fer sistematicament en ingressar en un centre o en la primera
visita domiciliaria. La valoracié integral és responsabilitat dun equip interdisciplinari i lhan de dur a terme professionals de
la salut.

» Qualsevol pacient és en risc potencial de desenvolupar UPP.

» Verificau i documentau el risc de desenvolupar UPP en tots els nivells assistencials quan es doni alguna daquestes
circumstancies: mobilitat limitada considerable, pérdua de sensibilitat, antecedents dUPP, pacient amb UPP, deficien-
cia nutricional, incapacitat per canviar de posicid per si mateix o deteriorament cognitiu.

» Considerau aplicar una escala validada que doni suport al judici clinic: escala de Braden (vegeu lannex 1).

e Emprau una escala validada que doni suport al judici clinic en els casos de pacients pediatrics o neonatals (vegeu
els annexos 2 i 3).

» Reavaluau el risc UPP si hi ha un canvi en lestat clinic (després duna intervencié quirdrgica, si empitjora la situacio
o si es dona algun canvi en termes de mobilitat).

Escala de Braden Taula 5. Puntuaci6 del risc i freqiéncia
de monitoratge amb l'escala de Braden.
Lescala validada de Braden preveu les variables seguents: per-  Puntuacio  Risc Frequéncia de monitoratge
cepcio sensorial, exposicio a la humitat, activitat, mobilitat, nutri- ~ £12 Alt Cada 24 hores
ci6, fregament i perills de les lesions cutanies [vegeu lannex 7).  13-14 Moderat Cada 72 hores
15-18 Sota Cada setmana
La puntuacio obtenguda després de la valoracié indica siel  19-23 Senserisc  Si hi ha canvis en lestat general

risc per al pacient és alt, moderat, baix o si no hi ha risc; de-
penent de la puntuacié decidiu les mesures que cal adoptar

i la frequéncia del monitoratge.
e 9 Taula 6. Puntuacié del risc i frequéncia de

monitoratge amb l'escala de Braden Q.

Escala de Braden Q — — -

Puntuacié  Risc Freqiéncia de monitoratge
En els casos de pacients pediatrics, lescala de Braden Q =8 Ambirise ,Cada 24ihores i'silhilha canvis en
(validada per a infants d'1 mes a 14 anys) preveu les varia- lestat general

>16 Senserisc  Cada 48 hores (si és a lUCI) i si hi

bles segients: percepci6 sensorial, exposicié a la humitat,

activitat, mobilitat, nutricié, fregament i perills de lesions cu- ha canvis en lestat general
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tanies, i perfusié tissular i oxigenacio [vegeu lannex 2].

La puntuacié obtenguda després de la valoracio indica si es tracta d'un pacient amb risc o sense risc. Depenent de la pun-
tuacié decidiu les mesures que cal adoptar i la frequéncia del monitoratge.

NSRAS

Taula 7. Puntuaci6 del risc i frequéncia
Per als casos dels nounats (< 28 dies) disposau de lescala de monitoratge amb la NSRAS
validada denominada neonatal skin risk assessment scale ~ Puntuacié  Risc Freqiencia de monitoratge
(NSRAS, ‘escala davaluacié del risc de la pell neonatal), re-  $17 Ambrisc  Cada 24 hores i si hi ha canvis en
comanada per als nounats ingressats a [UCI, en cures inter- lestat general
médies i en nius. Aquesta escala preveu les variables se- > 17 Senserisc  Cada 48 hores (si és a [UCI) i si hi
guents: condicié fisica general, estat mental, mobilitat, activi- ha canvis en lestat general

tat, nutricié i humitat [vegeu lannex 3].

La puntuacié obtenguda després de la valoraci6 indica si es tracta dun pacient amb risc o sense risc; depenent de la pun-
tuaci6 decidiu les mesures que cal adoptar i la frequencia del monitoratge.

Cures de la pell

Heu dinspeccionar la pell regularment i de manera sistematica, observant les prominéncies Ossies i la preséncia de seque-
dat, excoriacié, eritema o maceracio.

Les cures de la pell inclouen les intervencions seguents:

» Manteniu la pell neta i eixuta i evitau la friccié. Emprau aigua tébia i sabons neutres i poc irritants.

* Retirau el sabd esbandint bé la pell.

» Eixugau la pell per contacte, sense fregar-la, i parau esment especialment a les zones de plecs.

* Aplicau cremes hidratants si el pacient té la pell seca.

¢ En les persones amb risc alt de patir UPP o que presenten UPP en la categoria |, aplicau suaument acids grassos hipero-
xigenats a les zones de risc, sense fer-hi massatge.

« No apliqueu cap mena dalcohol (coldnia, alcohol de romani...), ja que resseca la pell.

 No faceu massatges sobre les prominéncies oOssies.

» Posau al pacient roba de dormir i roba interior de teixits naturals.

» Manteniu la roba del llit sempre neta, eixuta i sense arrugues.

« Si el pacient pateix incontinéncia urinaria o fecal, inspeccionau regularment els dispositius utilitzats per controlar-la (bol-
quer, etc.) i canvia-los quan estiguin molls. La humitat provoca maceracio i edema, cosa que augmenta la susceptibilitat a
labrasié.

* En cas d'incontinéncia urinaria, valorau la possibilitat d'utilitzar un col-lector urinari.

» Vigilau els drenatges i els exsudats de les ferides i protegiu la pell amb productes de barrera (pellicules de poliureta o pas-
ta de zinc).

Entre les cures de la pell també s'inclouen les accions encaminades a afavorir loxigenacid tissular. Per aixo s’han dabordar i

corregir les causes que provoquin una disminucié de loxigenacio tissular, com ara les malalties respiratories, la diabetis, la-

némia o els processos que originin alteracions de la perfusio tissular periférica o de lestat hemodinamic (que cursin amb
hipotensio). També els habits de vida perjudicials —com ara el tabaquisme— influeixen negativament en loxigenacio tissu-
lar.™

Els acids grassos hiperoxigenats possibiliten la hidratacié optima de la pell, la qual cosa afavoreix laugment de la circulacio
capil-lar, que millora les condicions locals de la pell exposada a isquemies prolongades.™™®
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» Valorau lestat de la pell dels pacients en risc de desenvolupar UPP.

» Avaluau la integritat de la pell a les zones de pressio (en els casos de pediatria, especialment la zona occipital), els
canvis en el color, les variacions de calor, la fermesa i la humitat i el dolor i la falta de confort del pacient.

» Utilitzau la palpacié amb els dits o diascopia per determinar si leritema torn pal-lid. En els pacients amb un color de
pell més fosc 0 amb un altre tipus de pell leritema es pot presentar en forma de canvis de color o descoloracio.

« Comencau amb mesures preventives apropiades en els pacients en que leritema no torni pallid i repetiu lavaluacio
de la pell com a minim cada 2 hores fins que es resolgui.

 No faceu massatges ni fregueu la pell per prevenir les UPP.

» Considerau [Us de cremes de barrera per evitar danys a la pell dels pacients amb risc alt de desenvolupar lesions
per humitat o dermatitis associada a la incontinéncia.

Control de la pressio

Per minimitzar lefecte de la pressio6 cal considerar quatre elements: activitat i exercici, canvis posturals, utilitzacié de super-
ficies especials per al control de la pressio (SEMP) i proteccié local de la pressio.

Activitat i exercici

Heu de crear un programa dactivitats que estimuli el moviment i lactivitat del pacient conforme al seu estat funcional i als
objectius marcats en el pla de cures. Consultau el terapeuta ocupacional o el fisioterapeuta, si fa falta.”

Facilitau la participacié del pacient en les activitats de la vida diaria, ja que és una manera eficac de fer exercici fisic que es
pot mantenir diariament (girar-se al llit, aixecar-se, transferéncies, etc.) i lajuda a mantenir les funcions sensoriomotores,
cognitives i també lestat d'anim. En els casos de persones amb mobilitat compromesa, els heu de fer exercicis de mobilit-
zacio passiva.

Canvis posturals

Els canvis posturals sén imprescindibles, tant en la prevencié com en el tractament de les UPP. Indicam en la taula 8 el pro-
cediment per fer-los.

Evitau posicionar el pacient directament sobre les prominéncies dssies o sobre les Ulceres. A més, manteniu lalineacié del
cos i evitau la friccio en les mobilitzacions, i feis els canvis posturals encara que el pacient estigui damunt una SEMP o una
superficie dalleujament (SA). Les persones obeses necessiten un nombre més alt de recol-locacions.

» Estimulau que els pacients que sén en risc de desenvolupar UPP canviin de posicié amb freqieéncia, com a minim
cada 6 hores, pero en els casos de pacients de risc alt ho haurien de fer almenys cada 4 hores.

« Oferiu ajuda si el pacient és incapag de canviar de posicié per si mateix.

» Documentau la frequéncia dels canvis fets.

 Garantiu que el material de posicionament estigui disponible per als pacients que ho necessitin.

En els casos de pacients pediatrics:

» Feis canvis posturals com a minim cada 4 hores en els pacients en risc, i amb més freqiéncia en els de risc alt.

» Documentau la frequéncia dels canvis fets.

 Assegurau-vos que els professionals estan formats en el maneig dels materials de posicionament.

» Assegurau-vos que els pacients, els pares i els cuidadors comprenguin les raons dels canvis posturals. Si un pa-
cient es nega a canviar de posici6, documentau i comentau les raons per les quals es nega. Considerau implicar un
expert en el joc per animar el pacient que es nega a fer canvis posturals.

» Alliberau la pressié en el cuir cabellut i al cap en fer els canvis posturals.
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Taula 8. Canvis posturals.

Posicid Procediment
Decubit supi

* No eleveu el cap més de 30 °, si no hi ha contraindicacio.

¢ A les espatles, al coll i al cap collocau un coixi que abasti tota la zona.

« Els bracos i les mans, recolzats sobre dos coixins en forma de V invertida per mantenir la-
lineacié corporal. Aquests coixins han de sobresortir per davall del coixi del cap.

« No col-loqueu coixins davall dels genolls, en el buit popliti (sofraja), ja que dificulta la circu-
laci6 de retorn i no prevé les UPP.

e Per alliberar la pressi6 dels talons del contacte amb el llit, col-locau davall dels turmells un
coixi petit, que no faci més de 5 cm dalt i 10-15 cm dample (una amplada més gran aug-
menta la pressio a la zona dels bessons). Una altra opcio és col-locar davall de cada cama,
per llarg, un coixi plegant-lo just abans del talé; a més millora el retorn vends.

» Manteniu els peus en angle recte recolzats en un coixi col-locat al peu del llit per evitar el
peu equi i afavorir la propiocepcié del cos.

* Col-locau el pacient en la posicié de decubit lateral girant-lo en bloc per mantenir lalinea-
cié corporal.

e Col-locau-li un coixi davall del cap i del coll.

e Col-locau paral-lel a lesquena un coixi que mantengui lalineacié corporal i alliberi lespatla
sobre la qual es recolza el pacient desplacant-lo cap endavant.

e Collocau-li enmig de les cames un coixi des de lengonal fins al peu. Aixi saconsegueix
una posicié obliqua de 30 ° o de decubit lateral parcial, cosa que evita la pressio sobre el
trocanter que es recolza al llit.

« Els bracos, flexionats lleugerament, recolzant el brag i la ma superiors sobre un coixi i els
inferiors damunt el coixi del cap.

Sedestacid » Disposau d'una butaca comoda per al pacient, adequada en profunditat i alcada, que ga-
ranteixi la posici6 correcta i la distribuci6 de la pressio.

* En els casos de pacients que no tenen control del tronc o del cap, considerau utilitzar al-
tres dispositius especials, com ara cadires de rodes basculants.

» Manteniu l'esquena en angle recte recolzada en un suport alt.

| * La profunditat del seient ha de ser adequada a la longitud del fémur.

« L'alcada del seient ha de permetre que els peus quedin en angle recte recolzats en terra o
en un reposapeus.

« Els bracos i les mans han d'estar recolzats als recolzabracos, de tal manera que permetin
al pacient recol-locar-se cada cert temps per mitja de pulsions i/o inclinant-se cap enda-
vant.

« Instruiu el pacient en la posicié dassegut perque es recol-loqui cada quart dhora. Si no ho
pot fer, instruiu el cuidador perqué ho faci com a minim cada hora.

« Els pacients de risc alt no han destar més de 2 hores asseguts.

« Si un pacient té UPP a la zona sacra, evitau tant com sigui possible asseure’l o controlau
que estigui assegut només durant periodes de temps curts.
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Superficies especials per al control de la pressié (SEMP) i superficies dalleujament (SA)

Sén superficies o dispositius especifics, la configuracié fisica i/o estructural dels quals permet la redistribucié de la pressié
i altres funcions terapéutiques afegides per al control de les carregues tissulars, la friccio, el cisallament i/o el microclima
(humitat, temperatura del pacient), i que abasten tot el cos dun pacient 0 només una part, segons les diferents posicions
funcionals possibles.18, 4 El terme redistribucié de la pressié fa referencia a la capacitat duna superficie de suport per dis-

tribuir la carrega en arees de contacte del cos huma.

Hem de destacar que [Us de les SEMP/SA no substitueix les altres cures (canvis posturals, cura de la pell i aportacié nutri-

cional); en tot cas en complementa leficacia.

» Disposau matalassos d'escuma dalta especificacio (viscoelastica) per a tots els pacients ingressats en un hospital

i els de risc a latencié primaria.

» Considerau disposar de superficies descuma dalta especificacio (viscoelastica) per a tots els pacients sotmesos a

cirurgia.

* Alliberau la pressié dels talons dels pacients en risc de desenvolupar UPP en aquesta zona individualitzant un pla

de cures consensuat amb el pacient i/o el cuidador.

« Considerau la necessitat de disposar de coixins descuma dalta especificacié (viscoelastica) per als pacients en risc
de desenvolupar UPP que estan asseguts durant periodes prolongats o que utilitzen cadira de rodes.
» Oferiu una SEMP/SA als pacients pediatrics en risc de desenvolupar una UPP occipital (coixi o coixinet que redis-

tribueixi la pressio).

Segons el Grup America d'Ulceres per Pressié (NPUAP, per National Pressure Ulcer Advisory Panel), les SEMP/SA es divi-

deixen en dos tipus: reactives i actives.'®4

Taula 9. Tipus de superficies

Superficie motoritzada o no motoritzada que té
la capacitat dadaptar les pressions reaccionant
al pes i als moviments del pacient

Matalassos i coixins

Superficie de
suport reactiva

No motoritzada (estatic):
» viscoelastica dalta especificacié
e gel
e aire

Motoritzat (dinamic): baixa pressié continua

Superficie motoritzada amb capacitat de canviar
les propietats de distribucié de la pressid amb
pacient o sense

Superficie de
suport activa

Matalassos i coixins

Motoritzat (dindmic): aire alternant
(celles de més de 10 cm)

No hi ha evidéncia que les superficies de suport de pressié alternant siguin més bones que els dispositius de pressié cons-
tant;19 tanmateix, seguint recomanacions d'experts i documents de consens?®?' el GAUPP recomana les pautes que es de-

tallen en les taules 10 i 11.

Servei de Salut de les llles Balears

27|



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

Taula 10. Eleccié de la superficie dalleujament segons el risc i la categoria de l'Glcera per pressié

Risc i/o categories Superficie d'alleujament

Risc baix/moderat Viscoelastica dalta especificacid

UPP de categories | i ll

Risc alt UPP de categories Il IV i no categoritzable
Baixa pressioé continua Daire alternant

Taula 11. Elecci6 de la superficie d'alleujament en situacions especials
Situaci6 especial Superficie dalleujament

Fase aguda (si no hi ha Baixa pressié continua
contraindicacio médica)

Pacient amb lesié medul:lar Fase cronica Viscoelastica dalta especificacio
Daire alternant
Baixa pressi6 continua

Pacient a urgéncies Pacient sense UPP Superficie viscoelastica
Pacient amb UPP Baixa pressi6 continua
Daire alternant

Grans cremats Fluiditzada o de flotacid

Pacients bariatrics Pacients que independentment de edat tenen limitacions de salut a causa del pes,
el volum o la mobilitat,amb una daquestes caracteristiques o més:
IMC > 40 kg/m2 i/o > 40 kg sobre el pes ideal. En aquests pacients es triplica el risc
de patir UPP; per aixo, tenint en compte que cada SEMP té un limit de pes cal
adaptar-la a les seves caracteristiques fisiques.

Altres pacients Fractures de columna, fractures inestables: Baixa pressié continua
si no hi ha contraindicacié medica

Criteris per substituir una SEMP/SA:

e Canvi en el risc JUPP.
» Comoditat i autonomia del pacient.

« Seguretat del pacient (alcada del llit, barreres, risc datrapament, transferéncia...).
e Fallades o avaries en la SEMP/SA.

Aspectes rellevants de les SEMP/SA:
» Comprovau els limits de pes abans demprar-les.
« Si la mida no coincideix amb la del llit, augmenta el risc datrapament.

» Seguiu les recomanacions dels fabricants pel que fa a la neteja i el control d'infeccions.
» Caracteristiques basiques de les SEMP/SA (vegeu lannex 4).
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Superficies d'alleujament per a pacients pediatrics

Hi ha SEMP/SA especials per a incubadores, bressols, llits i cadires pediatriques presentades en forma de matalassos o coixins.
Les SEMP/SA per a pacients pediatrics han de ser de la mida adequada a ledat i a la superficie corporal de linfant. Si sén
massa grosses, la tensié superficial pot ser molt alta i per aixo actuara com una post rigida. Per evitar-ho podeu collocar da-
munt del matalas un sobrematalas motoritzat o no motoritzat adequat a la superficie corporal.

La tria s’ha de fer seguint el métode TARISE, que es basa en les mesures antropométriques de cada rang d'edat, el risc de

desenvolupar UPP, la preséncia dUPP, la gravetat de la patologia i el tipus de SA.2%23

Taula 12. Eleccié duna SEMP/SA per a pacients pediatrics

Edat Rangs mitjans de superficie corporal Long. maximade laSA  Tipus/mida de la SA
D1 mes a 1any 013-023 m2 Tm A
D'1a 6 anys 0,24-0,41 m2 14 m B
De 6 a 10 anys 0,42-055 m2 161Tm C
De 10 a 15 anys 056-081Tm201m2 2m D

Algorisme per aplicar el métode TARISE

\5&/’

Valoracié

. del risc [B RD@Q SENSE RISL

radem 0 NSRAS)

l l

IV LN, )
pluriulcerat

- - - —\ (_
Dinamiques | Mixtes

| estatiques
| *1.,."-,-\'-. ons
J O

‘ Sense UPP

Estatiques

B aptesso constant "
A e peostacons

Altgeryants

Font: Pablo Garcia-Molina [adaptat]

Sistemes de proteccio local

A les zones amb risc especial de desenvolupar UPP es poden emprar sistemes de proteccié local (aposits, taloneres i col-
zeres). Aquests dispositius han de complir els criteris segUents:

 Han de facilitar la inspeccié de la pell almenys una vegada cada dia. No embeneu els talons, ja que dificulta la inspeccid
diaria.

» Han de ser compatibles amb altres mitjans de cura local.

 No han derosionar la pell en retirar-los.

Servei de Salut de les llles Balears 29 |



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

Estat nutricional
Valoracié de l'estat nutricional

Heu de fer una avaluacié nutricional emprant instruments validats. Qualsevol metode de valoracié ha de permetre detectar
lestat de desnutricié o el risc de patir-ne. També ha dintegrar la gravetat de la malaltia present.

’examen nutricional basic ha dincloure mesures antropométriques (talla, pes, index de massa corporal), pérdua de pes en
els darrers tres mesos, canvis en la ingesta dietética amb les possibles causes relacionades, i parametres bioquimics.

Hi ha dos instruments de valoracio senzills: el test anomenat mini nutricional assessment (MNA, ‘miniavaluacié nutricional),
per a persones de més de 65 anys, i el malnutrition universal screening tool (MUST, ‘instrument universal per al cribratge de
la malnutricid), Gtil per a pacients amb déficit cognitiu o de la mobilitat (vegeu lannex 5).

En pediatria es pot emprar lescala Sermet-Gaudelus, que mesura el risc de malnutricié en la poblacié pediatrica. Hi ha es-
tudis que evidencien la relacié entre lestat nutricional i la presencia JUPP.24

Els parametres que es detallen en la taula 13 permeten fer una primera valoracié del risc nutricional i decidir si cal derivar
el pacient a lespecialista en nutricié i dietetica o a l'expert de referéncia en la matéria.

Taula 13. Parametres nutricionals basics

Talla Quan no es pot pesar ni tallar es poden utilitzar les mesures proposades pel MUST i les de lannex 4.
Pes

Si no és possible emprar les mesures antropometriques, les que proporciona el MUST ni les de
index de massa lannex 4, es pot utilitzar la impressi6 clinica subjectiva amb els termes segUents: caquéxia,
corporal (IMC) primor, pes acceptable, sobrepés i obesitat morbida.

Un IMC < 185 és un signe per fer una valoracié i un seguiment nutricional.

’MNA valora la pérdua de pes del pacient en els darrers tres mesos.

Quan se sap la perdua de pes del darrer mes de manera objectiva, es calcula el percentatge de
Pérdua de pes perdua de pes i es valora aixi:

«2-29 % risc lleu

+3-5%  risc moderat

>5% risc greu

Si no es pot quantificar, sha daproximar lestimacié basant-se en la valoracié subjectiva
professional (amb relacio a la roba, a la corretja, a les joies...).

Canvis en laingesta S'aconsella registrar la ingesta daliments i liquids en els darrers cinc dies i valorar si hi
dietética i possibles S'aconsella registrar la ingesta daliments i liquids en els darrers cinc dies i valorar si hi
causes relacionades

relacionadas

(inclosa la ingesta hidrica)

Parametres bioquimics  AlbUmina, limfocits i colesterol total.

Aconsellam derivar el pacient a lespecialista en nutrici6 i dietetica o a lexpert de referencia en la materia en les circums-
tancies seguents:
 Quan la puntuacié de lescala indiqui risc nutricional o malnutricio.
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» Quan lalbumina sigui < 3 mg/dli almenys un dels parametres bioquimics segients estigui alterat: limfocits < 1200
/ mm3 i/o colesterol total < 140 mg/dl.

» Quan lIMC sigui inferior a 185.

» Quan hi hagi dificultats per a la masticacio i/o la deglucio.

 Quan hi hagi déficit d'ingesta en els darrers cinc dies o es prevegi per als cinc dies segUents.

 Quan s’hagi patit una pérdua de pes important i shagi detectat de manera objectiva (vegeu la taula 13).

Si no es dona cap alteracié nutricional, recomanam reavaluar lestat del pacient cada tres mesos i sempre que apareguin
noves circumstancies que puguin afectar-lo.

Suplements nutricionals i hidratacié
 No heu doferir suplements nutricionals per prevenir les UPP als pacients amb ingesta nutricional adequada.

» No heu doferir liquids per les vies intravenosa o subcutania per prevenir les UPP als pacients amb bon estat d'hi-
dratacié.

Formacié i educacié sanitaria

Formacié dels professionals

Cal proporcionar formacié a professionals en matéria de prevencié dUPP que inclogui identificaci6 dels pacients de
risc i dels signes dalarma, prevencié de noves UPP, canvis posturals, SEMP/SA i educaci6 sanitaria destinada a pa-
cients i cuidadors.

Educaci6 sanitaria destinada a pacients i cuidadors

Cal identificar el cuidador principal i valorar la capacitat, lhabilitat, els coneixements, els recursos i la motivacié daquest i del
pacient per participar en el pla de cures.

» Personal qualificat ha de proporcionar informacié al pacient en risc i al seu cuidador.

» La informacié ha dincloure els aspectes seguents: que sén les UPP; causes i signes daparicié; com shan de preve-
nir; repercussions de tenir una UPP, i técniques i materials per a la prevencio.

» Cal tenir en compte les necessitats individuals quan el pacient presenti deteriorament cognitiu, alteracié neurologi-
ca, alteracié de la mobilitat, malalties degeneratives o alteracions en la perfusié dels teixits.

Aixi mateix, és important valorar la possibilitat daccedir als recursos socials per facilitar les cures.
Elaboracio del pla de cures
Cal elaborar un pla de cures per a tots els pacients que han estat avaluats com a pacients de risc. Aquest pla ha d'in-

cloure els aspectes seguents: factors de risc, estat de la pell, capacitat de mobilitat del pacient, necessitat de
SEMP/SA, altres comorbiditats, i preferéncies del pacient.
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Directrius per a la prevenci6
Poblacié diana

Pacients amb multiples factors de risc: mobilitat molt limitada, deficiéncia nutricional, incapacitat de fer canvis posturals per
si mateixos i alteracions cognitives importants identificades amb una escala davaluacié del risc validada o no.

Els pacients amb historia UPP o una UPP actual es consideren de risc alt.

VRUPP segons |'escala de Braden

/ \

R Amb risc (< 18 punts) Sense risc (>18 punts)

| |

Cures basiques * Educacié sanitaria.

* VRUPP quan hi hagi canvis en l'estat

* Verificau i documentau el risc de general del pacient

desenvolupar UPP.
* Valorau l'estat de la pell cada dia.
* Controlau la humitat.
* Emprau acids grassos hiperoxigenats.

* Estimulau l'activitat de moviment del
pacient segons les seves caracteristiques,

* Feis canvis posturals.
* Valorau l'estat nutricional.
* Educacio sanitaria.

* Elabori un pla de cures.

Risc baix: 15-18 punts
* Cures basiques.

* CoHocau una SA d'escuma viscoelastica d'alta especificacio.
* VRUPP cada setmana i sempre que hi hagi canvis en I'estat general del pacient.

Risc moderat: 13-14 punts

Cures * Cures basiques.
segons . s : R ; e
dliteE ¢ CoHocau una SA d'escuma viscoelastica d'alta especificacio.

* VRUPP cada 72 hores i sempre que hi hagi canvis en I'estat general del pacient.

Risc alt: < 12 punts
¢ Cures basiques.

* Colocau una SA de baixa pressié continua o d'aire alternant.

* VRUPP cada 24 hores i sempre que hi hagi canvis en I'estat general del pacient.
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TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

Sumari

» Valoracié de la lesid

« Control de la pressié

 Cures de nutricié i hidratacio

» Valoracié i tractament del dolor
» Cura de la ferida (TIME)

« Ulceres en cures palliatives

Valoracié de la lesid

Localitzaci6 de les UPP

Les zones més susceptibles de desenvolupar UPP sén aquelles en les quals s'exerceix una pressié entre dos plans, un de re-
latiu al pacient (prominéncies ossies) i un altre dextern (punt de suport). Les zones de risc més alt sSenumeren en la taula
seguent.

Taula 14. Zones més susceptibles de desenvolupar Ulceres per pressié.

Posicid Zones

DecUbit supi (
L ]
5

Occipital [1], escapules [2], colzes [3],
sacre i coccix [4], talons [5]

* L3
4 » 2
3

Pavellé auricular [1], escapules (acromi) [2],
costelles [3], trocanter i crestes iliaques [4],
condils (genoll) [5], tibies i

mal-léols tibials [6]

Decubit lateral

.
-
']

we

Front, pomuls i pavell6 auricular [1],
Szaii s i acromi [2], pits [3], crestes iliaques,

& genitals (en els homes) i pubis [4], genolls [5],
A . i dits dels peus [6]

e
1 ]
~
we
ne

. Escapules, colzes, sacre i
Sedestaci6 ) L
tuberositats isquiatiques
Fosses nasals (amb sondatges),
Contencié mecanica i pavell6 auricular (amb ulleres nasals),
altres dispositius meat urinari (amb sondatge vesical),
canells i turmells (amb subjeccions)
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Classificacié de les UPP

Les UPP es classifiquen en categories segons el grau de lesio tissular (taula 15). Els muUsculs i el teixit subcutani sén més
susceptibles a les lesions que l'epidermis. Per tant, sha de sospitar que sha produit un mal més gran del que indica la lesié
a la superficie de la pell, per la qual cosa cal retirar previament el teixit necrotic per verificar la categoria de la UPP.

Categoritzau cada UPP emprant una eina validada de classificacié, com el sistema de classificacio NPUAP-EPUAP, és
a dir, del Grup America dUlceres per Pressio i del Grup Europeu d'Ulceres per Pressio (National Pressure Ulcer Advi-
sory Panel i European Pressure Ulcer Advisory Panel, respectivament). Cada vegada que lUlcera és avaluada sha de

cateqoritzar i registrar.

Taula 15. Categories de l'lcera segons la classificaci6 NPUAP- EPUAP.%

Categoria |
Eritema no blanquejant
en pell intacta

Categoria Il
Pérdua parcial del gruix
de la pell (flictena)

Categoria lll
Pérdua total del gruix
de la pell

Categoria IV

Pérdua total del gruix
dels teixits

(muscul / os visible)

Sense categoritzar
Profunditat desconeguda

Sospita de lesié
en els teixits profunds

Pell intacta amb eritema no blanquejant d'una area localitzada, generalment damunt una
prominéncia ossia. També pot presentar descoloracié de la pell, calor, edemes, enduri-
ments o dolor.

La categoria | pot ser dificil de detectar en els pacients amb to fosc de pell perque no
presenta una pallidesa visible.

Perdua parcial del derma, poc profund, amb un llit de la ferida vermell o rosat, sense
esfacels. També es pot presentar com una bofega intacta (flictena).

Es una Ulcera superficial brillant o seca sense esfacels o hematomes.

Aquesta categoria no s'ha dutilitzar per descriure esquincos a la pell, cremades provoca-
des per lesparadrap, dermatitis associada a la incontinéncia, maceracions ni excoriacions.

Perdua completa del gruix de la pell. El greix subcutani pot ser visible, pero sense exposicid
dossos, tendons o musculs. Hi poden aparéixer esfacels, cavitacions i tunelitzacions.

La profunditat de la UPP varia segons la localitzacié anatomica.

El pont del nas, les orelles, loccipital i els mal-leols no tenen teixit subcutani (adipds) i les
UPP de categoria Il poden ser poc profundes. Al contrari, les zones amb adipositat
significativa poden desenvolupar UPP de categoria Ill extremadament profundes.

Perdua total del gruix dels teixits, amb exposicié dos, tendd o muscul. Pot presentar
esfacels o escares, sovint també cavitacions i tunelitzacions.

La profunditat de la UPP varia segons la localitzacié anatomica. Es pot estendre al muscul
i/o a les estructures de suport (fascia, tendo o capsula de larticulacio), i pot provocar
osteomielitis o osteitis.

Perdua total del gruix dels teixits. Es desconeix la profunditat real de la UPP per la presen-
cia al llit de la ferida d'esfacels (grocs, grisos, verds o marrons) i/o escares (de color beix,
marrd o negre).

No es pot determinar la profunditat real fins que no s’hagin retirat prou esfacels i/o
escares per exposar la base de la ferida.

Als talons no s’ha d'eliminar una escara estable (seca, adherida, intacta, sense eritema o
fluctuacio), ja que serveix com a cobertura natural (bioldgica) del cos.

Pell de color porprat o marr, o bofega fosca plena de sang en una area localitzada. Pot
presentar dolor, calor, edemes o enduriments. Pot evolucionar rapidament fins a conver-
ti-se en una fina escara i exposar teixits addicionals (fins i tot essent tractada).

Pot ser dificil de detectar en pacients amb to fosc de pell.
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Morfologia i aspecte de la lesi6

Per descriure la forma i laspecte de la lesié recomanam utilitzar els parametres segUents:

Taula 16. Parametres per descriure la lesi6

Dimensions Longitud, amplada (diametre més gran i més petit) i volum (métode Berg)
Cavitats Tunelitzacions i fistules
Tipus de teixit al llit Necrotic sec, necrotic humit, esfacelat, granulacio i epitelitzacid

Estat de la pell periulceral integra, eritema, enflocada, lacerada, éczema i edema

Vora de la ferida Ben definida, irregular, amb forma de crater, inflada, callosa, macerada i seca

Exsudat de l'Ulcera Quantitat (sense exsudat, lleuger, moderat i abundant), tipus (purulent, hemorragic, serés)
i amb olor

Signes d'infeccié Signes dinfeccié6 local (inflamaci6, dolor, pudor i exsudat purulent) i/o sistémica

Per descriure les condicions de la pell perilesional o circumdant duna ferida aconsellam utilitzar lescala FEDPALLA (vegeu
lannex 6).

Registre i seguiment de la lesid

El registre de valoracié de [Ulcera ha destar estandarditzat i ha d'incloure les dades segUents: origen; antiguitat; localitzacio;
categoria; parametres de morfologia i aspecte descrits en la taula 16 (dimensions, cavitats, tipus de teixit al llit, pell perilesio-
nal, vora de la ferida, exsudat, signes dinfeccid); dolor; tractament de la lesid; cures que s’han fet, i evolucio de la lesio. Si és
possible, sha dacompanyar amb una imatge de la lesié.

« Registrau la superficie de larea de totes les UPP. Emprau una técnica validada de mesurament (paper transparent
mil-limetrat, fotografia...).

» Registrau la profunditat de la ferida i si presenta vores falses.

» No mesureu rutinariament el volum d'una UPP.

Reavaluau lUlcera (categoria, morfologia i aspecte) una vegada per setmana —o abans si hi ha deteriorament— per modi-
ficar el pla de tractament. La periodicitat recomanada per mesurar el volum és de quinze dies, emprant el métode de Berg.

Mesurament del volum amb el métode de Berg:
e Col-locau sobre la ferida un aposit de poliureta transparent.
* Introduiu serum fisiologic fins que sanivelli amb laposit.
« La quantitat de serum instil-lat us donara el valor del volum de l'Ulcera.

Els signes dalerta relacionats amb lempitjorament d'una Ulcera sén aquests: augment de l'exsudat, exsudat purulent, ede-
ma a les vores de l'Ulcera i absencia de teixit de granulacié. Una Ulcera ha de millorar entre la segona i la quarta setmana del
tractament; si no és aixi, heu de reavaluar el cas i, si fa falta, modificar el tractament.

Per monitorar el segquiment de les UPP, utilitzau la PUSH (pressure ulcer scale for healing, ‘escala de cicatritzacié de les 0l-
ceres per pressid).?® Aquesta escala va ser desenvolupada i validada pel NPUAP com una eina rapida i fiable per al segui-
ment i levolucié de l'estat de la UPP. En aquesta escala es valoren les variables seguents: dimensié de lUlcera, quantitat
d'exsudat i tipus de teixit de la lesié (vegeu lannex 7).
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Per aixo, com que una UPP es cura de manera progressiva, no reverteix de categoria, és a dir: una UPP de categoria IV no es
pot convertir en una de categoria lll o I, sind que continuara essent de categoria IV. Levolucié de la UPP s’ha de descriure
amb les variables de la PUSH.?’

Control de la pressio

» Utilitzau matalassos d'escuma dalta especificacié en pacients amb UPP. Si no és suficient, considerau utilitzar su-
perficies dinamiques.

» No utilitzeu matalassos d'escuma estandard.

* Alliberau la pressio dels talons dels pacients amb UPP en aquesta part del cos, individualitzant un pla de cures con-
sensuat amb el pacient i/o el cuidador.

En pacients pediatrics amb UPP:

« Utilitzau escumes dalta especificacié.

» Considerau utilitzar superficies dinamiques tenint en compte el risc actual UPP i la mobilitat.

» Considerau utilitzar superficies dinamiques apropiades per a la mida i el pes de linfant (si ho pot tolerar) quan la
pressié sobre la zona afectada no es pugui alleujar amb altres mitjans (canvis posturals).

 Adaptau la superficie de suport a la localitzacié i a la causa de la UPP.

Cures de nutricié i hidratacid

La malnutricié i el déficit dhidratacié son factors que estan positivament correlacionats amb la incidéncia i la gravetat de les
UPP. La categoria de la UPP té una correlacié amb la gravetat del déficit nutricional, especialment amb laportacié proteica
baixa o el nivell baix o normal dalbumina en el sérum. Per aquests motius una nutricié adequada és necessaria per contri-
buir a la prevencié de les UPP i facilitar la recuperacié.

Heu de garantir una ingesta minima de macronutrients i de micronutrients dacord amb la condicié de salut del pacient i
amb les preferéncies alimentaries. Laportacié minima de calories és de 30 a 35 kcal/kg/dia, amb una aportacié de protei-
nes entre 125 i 15 g/kg/dia. Ha de procurar una ingesta de liquids d'1,5 a 2 litres per dia (30 ml/kg/dia).

El suport amb suplements nutricionals ha d'estar indicat per professionals especialistes en nutricié i basat en el diagnostic
nutricional del pacient, amb la valoraci6 prévia per mitja dinstruments validats.

 Heu de fer una valoracioé nutricional dels pacients amb UPP.

» Oferiu suplements nutricionals als pacients amb UPP que tenguin una deficiéncia nutricional.

 No heu doferir suplements nutricionals per tractar una UPP als pacients amb una ingesta nutricional adequada.

» Proporcionau informacio i consell a pacients i/o familiars/cuidadors sobre com seguir una dieta equilibrada per
mantenir un estat nutricional adequat.

* No heu doferir serums intravenosos o subcutanis per tractar una UPP als pacients amb un estat d’hidrataci6 correc-
te.

En pacients pediatrics amb UPP:

» Comentau sempre amb un expert en nutricié si els heu doferir suplements.
» Determinau el balanc hidric dels pacients amb UPP i assegurau una hidratacié adequada.
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Valoracié i tractament del dolor

Valoracié del dolor

Conéixer la fisiopatologia del dolor és necessari per entendre més bé el tipus de dolor que el pacient sofreix i adequar el
tractament. La percepcid i lavaluacié del dolor sempre sén multidimensionals i per aixo cal valorar també l'entorn psicoso-
cial del pacient, els seus temors i la seva personalitat. La valoracié del dolor s'ha de fer considerant aquests parametres:

1. Intensitat: per mesurar la intensitat del dolor recomanam primer valorar lestat cognitiu per mitja duna eina senzilla com
lindex de Pfeiffer (vegeu lannex 6). Aquesta valoracié permet decidir el tipus d'escala de valoracio del dolor més adequada
a cada situacio: escala visual numeérica (EVN), escala visual analogica (EVA), escala de categories, escala de cares del dolor
(Util amb infants) o lescala PAINAD, aquesta darrera Gtil per valorar el dolor dels pacients amb dificultats per expressar-se
verbalment (vegeu lannex 8).

2. Fisiopatologia i tipus de dolor:

* Nociceptiu: és la resposta fisioldgica normal a un estimul dolorés. Quan és agut es produeix com a consequéncia del
deteriorament tissular i sol ser limitat en el temps. Quan les Ulceres cicatritzen lentament i hi ha una reaccié inflama-
toria prolongada pot augmentar la sensibilitat tant de la ferida (hiperalgésia primaria) com de la pell perilesional (hi-
peralgésia secundaria).

« Neuropatic: esta provocat per una lesié del sistema nervids. LUexpressié del dolor neuropatic esta relacionada amb
sensacions alterades o desagradables (parestesies, formigueig, coissor) o també per estimuls no dolorosos, com un
fregament, una pressio lleu o canvis de temperatura, que provoquen dolor intens (alodinia), o per augment excessiu del
dolor davant dun estimul dolorés lleu (hiperalgesia).

3. Qualitat:

« Continu (basal): és el que se sent en repds, quan no es fa cap manipulacio de la ferida, i pot estar relacionat amb els
factors locals de lUlcera (isquémia, infeccié, necrosi) i/o amb patologies sistéemiques (neuropatia diabética, malaltia
vascular periférica, osteoartritis, cancer o daltres).

» Incidental (relacionat amb les mobilitzacions o les cures): es pot produir durant les activitats quotidianes, com ara la
mobilitzacid, la higiene o després de manipular una Ulcera, és a dir, el dolor durant les cures, com pot ser el que es pro-
dueix retirant un aposit, durant la neteja o el desbridament o aplicant algun producte.

* Irruptiu: daparicié impredictible.

Tractament del dolor

La proposta d'intervencié terapéutica analgésica per alleujar el dolor relacionat amb les UPP esta basada en lavaluacié de
la intensitat i en la qualitat i la fisiopatologia del dolor, i també s'ha de diferenciar el tractament per al dolor basal del tracta-
ment per al dolor irruptiu i incidental:

» Tractament per al dolor basal (continu): heu de seguir les recomanacions de lOMS (taules 17 i 18). Quan el dolor sigui
dorigen neuropatic, heu de prendre en consideracié la necessitat de tractaments coanalgésics recomanats: anticon-
vulsivants (gabapentina i pregabalina); antidepressius (triciclics, venlafaxina i duloxetina); opioides, i tramadol si és ne-
cessari. Quan hi hagi un procés inflamatori subjacent, poden ser Utils els AINE o corticoides com a coanalgeésics.

Taula 17. Escala analgésica de 'lOMS

1r esglad Dolor lleu (EVN i/o PAINAD =1-3) No opioides: paracetamol, AINE, metamizol +/- coanalgésics
2n esglad Dolor moderat (EVN i/o PAINAD =4-6) Opioide feble: tramadol, codeina +/- coanalgésics
3r esglad Dolor intens (EVN i/o PAINAD =7-10) Opioide potent (vegeu la taula 18) +/- coanalgesics
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Opioides LAO*

Sulfat de morfina
MST® 12 h
Zomorph® 12 h (1)

Fentanil
Pegats transdérmics
72h

Oxicodona
Oxycontin® 12 h
Targin®12 h @

Hidromorfona
Jurnista® 24 h
Palladone® 12 h

Tapentadol
Palexia® 12 h
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Taula 18. Opioides per al dolor basal

Avantatges

Experiencia
O Es pot buidar la capsula i administrar
amb liquids (sonda nasogastrica)

Disfagia i/o alteracio de la deglucid
Tolerancia més bona en casos dinsuficiencia
rena. Menys restrenyiment

Efectiu també per al dolor neuropatic
@) Du associada la naloxona per disminuir
el restrenyiment

Millora el son
Unica dosi diaria
Poques interaccions

Acci6 dual MOR-NRI

Efectiu també per al dolor neuropatic
Poques interaccions

Menys restrenyiment

Desavantatges

Risc de toxicitat en casos dinsuficiéncia renal
Biodisponibilitat per la via oral
(20-60 %)

Dolor inestable, edemes (disminueix labsorcid),
febre (augmenta labsorcid)

Augmenta el restrenyiment
Risc de toxicitat en casos dinsuficiéncia renal
Tolerancia més bona en ancians

Risc de toxicitat en casos dinsuficiéncia renal

No apte per a colostomitzats (absorcié pel colon)

Dosi sostre
Risc de toxicitat en casos dinsuficiéncia renal

* LAO (long acting opioids, opioides dalliberament controlat: inici lent i durada de lefecte analgésic de 8 a 72 hores.

« Dolor incidental i irruptiu: el tractament del dolor relacionat amb les maniobres de cures, dhigiene o de mobilitzacié ha
dincloure —a més de mesures farmacologiques— intervencions per reduir la por i lansietat associades a lanticipaci6 del

dolor que provoquen aquestes activitats.

Mesures no farmacologiques:

Tranquillitzau el pacient informant-lo sobre les maniobres o les cures que li fareu i sobre el tractament que li aplicareu per

reduir el dolor.

Mesures farmacologiques:
« Si la por o lansietat sén molt intenses, administrau-li un ansiolitic per la via oral o sublingual.

« Si la intensitat del dolor és moderada (EVN = 4-6) administrau-li paracetamol d'1 g o un segon esglad (per exemple, tra-

madol 25-50 mg + 500-650 mg de paracetamol) mitja hora abans de les cures.
« Si el dolor és intens (EVN > 6) heu d'utilitzar opioides (vegeu la taula 19). N'hi ha de dos tipus:

1) D’alliberament rapid (20-30 minuts):

a) Sulfat de morfina: comprimits de 10 mg de Sevredol® o soluci6 de 2 mg/ml dOramorph® en dosis de 5-10 mg per la via

oral (20-30 minuts abans de les cures).

b) Oxicodona: capsules de 5 mg dOxynorm® o solucié de 10 mg/ml dOxynorm® en dosis de 5 mg per la via oral (20-30

minuts abans de les cures).
2) D’alliberament immediat:
a) Fentanil de 200 mcg d'Actiq® per la via transmucosa oral 15 minuts abans de la cura.
b) Fentanil de 100 mcg d’Abstral® o d’Effentora® per la via sublingual 10 minuts abans de la cura.
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Taula 19. Opioides per al dolor incidental o irruptiu

Opioides Molt rapids (ROO)* Rapids (SAO)**

Fentanilo Actiq®, Effentora®, Abstral®, Pecfent®, Instany!®

Morfina Oramorph® Sevredol®, cloruro de morfina
Oxicodona Oxynorm®

* ROO (rapid onset opioids), opioides dalliberament immediat: inici als 3-15 minuts i durada de lefecte analgesic d'1 a 2 hores.
** SAQ (short acting opioids), opioides dalliberament normal o rapid): inici a partir de 30-40 minuts i durada de lefecte analgésic de 4 a 6 hores.

— En les Ulceres doloroses o en les quals el dolor es presenta en les hores segients a la cura podeu utilitzar els opioides to-
pics en forma de dilucié amb hidrogel. En el nostre ambit es recomana utilitzar morfina en una concentracié del 0,125 %,
1,25 mg/ml (10 mg de sulfat de morfina en 8 g d'hidrogel) en una aplicacié cada 24 hores. En algunes situacions podrien
ser necessaries concentracions més altes (de 0,2 % a 0,3 %). La quantitat de gel que heu daplicar variara segons la mida
i la localitzaci6 de l'Ulcera. En general sapliquen de 5 a 10 ml. Per mantenir la morfina tdpica a la zona podeu emprar apo-
sits no absorbents (escumes de poliureta, lamines de silicona o impregnades amb vaselina), que heu de canviar cada 24
hores.

Curade laferida

Les directrius per al tractament local de la ferida tenen per objectiu preparar el llit de la ferida i crear un ambient humit per-
qué la ferida cicatritzi. Hi ha quatre components en la preparacié del llit de la ferida i cadascun correspon a les diferents
anomalies fisiopatologiques que son subjacents a les ferides croniques. En aquest sentit, la Junta Consultiva Internacional
sobre la Preparaci6 del Llit de Ferida (International Wound Bed Preparation Advisory Board) ha desenvolupat un esquema
de treball —encunyat sota lacronim anglés TIME— lobjectiu del qual és optimitzar el llit de la ferida per mitja de la reduccio
de ledema, de l'exsudat i de la carrega bacteriana, cosa que facilita el procés endogen normal de la cicatritzacio.®

TIME

T control del teixit no viable tissue management

| control de la inflamacio i de la infeccid inflammation and infection control
M control de lexsudat moisture balance

E estimulacié de les vores epitelials epithelial [edge] advancement

S’ha de tenir en compte que aquest disseny TIME no és lineal, és a dir, no es tracta d'elements consecutius, sind que en cada
fase del tractament cal tenir en compte cada un dels components.

Neteja de la ferida

La preséncia de restes suposa una obstruccié mecanica per al teixit de granulacié i és una barrera per a la penetraci6 dels

tractaments topics, a més d'un brou de cultiu per a la proliferacié de microorganismes. Per aquesta rad recomanam el se-

guent:

» Manteniu mesures dasépsia durant tot el procés de cures.

* Abans i després de la cura de cada Ulcera us heu de fer una rentada de mans antiséptica amb aigua i sabé de clorhexidina
0 amb solucié de base alcoholada.

» Emprau sérum fisiologic per netejar les ferides com a norma general, perd podeu utilitzar també aigua destil-lada o aigua
potable de laixeta.29

» No empreu antiséptics cutanis de manera rutinaria, ja que sdn citotoxics per al teixit sa. L'Us continu de povidona iodada
pot retardar la cicatritzacié, provocar dermatitis de contacte i alteracions sistémiques degudes a labsorcié del compost.
No utilitzeu aigua oxigenada, ja que és bacteriostatica i es degrada facilment amb la llum i la calor.
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* Per netejar Ulcera heu de fer prou pressio en la irrigacié. Les pressions efectives oscil-len entre 11 4 kg/cm2 i es poden
aconseguir amb una xeringa de 20 mli amb una agulla de 0,9 x 25 mm, cosa que proporciona prou forca per eliminar es-
cares, bacteris i altres restes sense fer malbé els teixits.

* Netejau la lesié inicialment i en cada canvi daposit. Emprar-hi materials rugosos (com ara gases o esponges) provoca pe-
tits traumatismes al llit de ['Ulcera, que incrementen el risc dinfeccid i interfereixen en la curacio.

« Eixugau Unicament la pell perilesional i deixau humit el llit de 'Ulcera a fi devitar traumatismes per friccié en aquesta zona.

» Manteniu netes i eixutes les vores de la ferida i humit el llit de ['Ulcera.

En els humans les larves poden infestar teixits necrotics o vius i envair ferides obertes i ulceracions a la pell, la qual cosa es
denomina “miasi cutania”. Inicialment s’ha deliminar la larva pressionant o extraient-la directament. Per facilitar lextraccio
podeu tancar lentrada de la lesié amb un agent impermeable (vaselina, per exemple) per asfixiar la larva o aplicar local-
ment un insecticida; ambdues mesures li provoquen la mort, i aixo permet extreure-la més facilment ja que en aquest estat
ja no és capac de subjectar-se al teixit. Actualment hi ha férmules a base d'acid hipoclorés (Microdacyn 60°). Posteriorment,
la lesi6 ha de ser alliberada de teixit necrotic.

Control del teixit no viable (TIME)

El teixit no viable o desvitalitzat és teixit necrotic que apareix a consequéncia de la falta daportacié sanguinia i la mort cel-lu-
lar, i és habitual en les UPP. Eliminar-lo afavoreix la cicatritzacié i té multiples beneficis:

« Elimina el substrat que permet el creixement de microorganismes que afavoreixen la infeccio.
* Alleuja la carrega metabolica en la lesié i lestrés psicologic en el pacient.

« Facilita la curaci6 accelerant les fases proliferatives i de remodelatge tissular.

« Millora la restauracié estructural i funcional de la pell.

» Desemmascara possibles acumulaments dexsudats o abscessos.

* Permet lavaluaci6 de la profunditat de [Ulcera.

* Atura la pérdua de proteines per mitja del drenatge.

« Controla lolor de la ferida.

L'objectiu és retirar tot el teixit no viable del llit de la ferida per mitja del desbridament, que és el conjunt de mecanismes fi-
siologics o externs dirigits a retirar teixits necrotics, exsudats, col-leccions seroses o purulentes, és a dir, tots els teixits no via-
bles presents al llit de [Ulcera.

Hi ha diferents métodes de desbridament que podeu emprar dacord amb les diferents situacions del pacient i caracteristi-
ques de la lesié. Generalment es tracta de métodes compatibles, i per aixd recomanam combinar-ne alguns per fer més efi-
cac i rapid el procés (p. ex.,, desbridament tallant associat a desbridament enzimatic i autolitic). Els tipus de desbridament
sén el quirurgic, el tallant, lenzimatic, lautolitic, losmotic, el larval i el mecanic.*°

1) Desbridament quirdrgic

Es la retirada completa del teixit necrotic i desvitalitzat. Normalment es tracta de reseccions amplies que impliquen retirar
teixit necrotic i una part del teixit sa, la qual cosa pot provocar sang. Generalment ho fa un cirurgia en una sola sessié en una
sala doperacions o en una sala quirtrgica sota alguna técnica anestésica o de sedacié.

Tot i que és poc selectiu, és el sistema més rapid per retirar els teixits no viables, la qual cosa pot millorar immediatament
laportacié sanguinia de la zona.

Esta indicat en els casos d'escares gruixudes molt adherides, de teixit desvitalitzat de lesions extenses, profundes i molt ex-
sudatives, de localitzacions especials i amb signes de cel-lulitis o sépsia.

Es tracta d'una técnica cruenta, poc selectiva, que en tots els casos requerird anestésics i analgésics. Requereix coneixe-
ments, habilitats, destresa i consentiment informat del pacient. Té un cost alt.
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2) Desbridament tallant

Es el que fa la infermera a peu de llit retirant de manera selectiva el teixit desvitalitzat en diferents sessions fins al nivell de teixit

viable. Esta indicat en els casos de teixit necrotic, desvitalitzat o en zones hiperqueratotiques, sec o amb exsudat abundant,amb

sospita dalta carrega bacteriana o signes clinics dinfeccié o cel-lulitis. Hi ha diferents técniques de desbridament tallant:

« Técnica cover: comencau per les vores del teixit necrotic per visualitzar les estructures anatdmiques subjacents i conti-
nuau separant i desenganxant tota la placa amb el bisturi 0 amb tisores. Tota la placa es va retirant en forma de tapa o
coberta. Es Util per a zones necrotiques que es desenganxen facilment del llit al qual estan adherides.

« Técnica slice: és la més emprada. Podeu comencar des del centre o del lloc on aprecieu que el teixit necrotic esta menys
adherit al llit. Se sol fer en diverses sessions i el teixit es va eliminant per capes.

» Técnica square: es fan diversos talls en forma de reixeta a la placa necrotica per aplicar posteriorment métodes enzima-
tics o autolitics. Requereix diverses sessions.

Per dur a terme el desbridament tallant us recomanam el seguent:

* Us heu de fer una rentada de mans antiséptica i heu demprar guants esteérils.

* Netejau la lesié amb sérum fisiologic i desinfectau-la amb un antiséptic abans i després daplicar la técnica.

» Feis el desbridament per plans i en diferents sessions fins a aconseguir la neteja adequada de ['Ulcera.

» Evitau fer el desbridament tallant a pacients amb coagulopaties 0 amb tractament anticoagulant.

* Aconsellam desbridar les Ulceres de tald amb escares seques només si presenten col-leccié liquida per davall (luctuacio
o exsudat). Es lUnica excepcié a la norma que tota escara ha de ser desbridada, ja que la coberta escarificada actua com
a capa protectora natural en una zona dalt risc dosteomielitis, a causa de la proximitat de los calcani.

» Si [Ulcera és extensa i presenta una infeccid que afecta teixits profunds o ossos, podria ser necessari fer una reseccié am-
plia que inclogui teixit sa. En aquest cas heu de fer el desbridament en una sala doperacions amb lajuda danestesia.

3) Desbridament enzimatic

El desbridament enzimatic consisteix a aplicar a la ferida una pomada que conté enzims exdgens (col-lagenasa, estreptoci-

nasa, papaina-urea, etc.) que funcionen de manera sinérgica amb els enzims endogens degradant la fibrina, el col-lagen

desnaturalitzat i lelastina. Es pot combinar amb un altre tipus de desbridament. La pomada més emprada a Espanya és la
collagenasa (no aconsellada en pediatria). Les recomanacions segients permeten aplicar aquest tractament amb les ga-
ranties més grans de seguretat per al pacient:

* Hi ha evidéncies que assenyalen que ['Us de collagenasa afavoreix el creixement del teixit de granulacié. Tanmateix, la
col-lagenasa pot provocar maceracié i excoriacio de la pell periulceral; per aixd sha de protegir la pell amb una pel-licula
de barrera (pasta de zinc, pellicula cutania, silicona o una altra). Heu de fer les cures com a minim cada 24 hores. Es im-
prescindible garantir el nivell dhumitat al llit de ['Ulcera, per potenciar laccié de la collagenasa. Si el llit de ['Ulcera esta sec,
aplicau-hi hidrogel.

« L'accio6 de la col-lagenasa es neutralitza amb solucions sabonoses, metalls pesants (plata) i antiséptics.

4) Desbridament autolitic

El desbridament autolitic és el menys traumatic i el més selectiu, perd també el més lent. Es el que ocorre de manera natu-
ral a totes les ferides. Els fagocits del lit de la ferida, juntament amb els macrofags i els enzims proteolitics, sén els enca-
rregats de liquar i separar del teixit sa el teixit necrotic i lescara. Pot facilitar aquest procés emprar apdsits moderns (hidro-
gel, hidrocol-loides, hidrocel-lulars, entre daltres) basats en els principis de cura en ambient humit.

5) Desbridament osmétic

El desbridament osmotic saconsegueix per mitja de lintercanvi de fluids de diferent densitat o per mitja de laplicacié de so-
lucions hiperosmolars o daposits de poliacrilat activats amb solucions hiperosmolars. Levidéncia sobre lefecte que pro-
dueix esta basada en estudis descriptius i en lopinié d'experts.

6) Terapia larval
Actualment no és un métode de desbridament disponible a Espanya. En alguns paisos europeus s'utilitza com una alterna-
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tiva no quirUrgica per al desbridament de lesions de diferent etiologia especialment cavitades i dificil daccedir-hi. En aques-
ta terapia s'utilitzen larves estérils duna mosca anomenada Lucilia sericata (mosca verda comuna) criades expressament
al laboratori. Aquestes larves produeixen potents enzims que permeten liquar el teixit desvitalitzat i posteriorment ingerir-lo
i eliminar-lo, perd respectant el teixit no danyat. Alguns autors afirmen que aquests enzims tenen la capacitat de combatre
infeccions cliniques. Linconvenient és la repulsié que pot causar als pacients i als professionals.

7) Desbridament mecanic

Son técniques en desus, ja que hi ha alternatives amb menys risc dafectar el llit ulceral. S6n traumatiques i no selectives i
actuen sobre els teixits de la ferida per mitja de labrasié mecanica. En aquest grup s'inclouen diferents métodes, com ara els
aposits dhumit a sec, la irrigacié continua a pressié, el bany d'hidromassatge i el fregament del Llit ulceral.

Recomanacions:

» Avaluau la necessitat de desbridar les UPP tenint en compte la quantitat de teixit necrotic, la categoria, la mida i lex-
tensié de la UPP, la tolerancia del pacient i les comorbiditats.

» Emprau un aposit apropiat en el desbridament autolitic.

« Considerau aplicar el desbridament tallant si lautolitic allarga el temps de curaci6 o no és eficac.

« Si el desbridament tallant esta contraindicat o hi ha una insuficiéncia vascular associada, considerau utilitzar altres
tipus de desbridament.

* No apliqueu rutinariament el desbridament enzimatic sense considerar altres tipus de desbridament.

8) Tractament de les flictenes
Si hi ha flictenes, aspirau-ne asépticament el contengut amb xeringa i agulla, manteniu lepidermis sobre la lesioé i col-locau-
hi un aposit descuma de poliureta o un apdsit de silicona.

Control de la inflamacié i de la infeccié (TIME)

La infeccio és el resultat de les interaccions dinamiques que ocorren entre un hoste, un patogen potencial i lentorn.31 La
preséncia de bacteris en una ferida pot donar lloc als problemes seguents:

 Contaminacid: els bacteris no augmenten de nombre ni causen problemes clinics.

« Colonitzaci6: els bacteris es multipliquen pero no danyen els teixits de la ferida.

« Infeccié: els bacteris es multipliquen, la cicatritzacié sinterromp i els teixits de la ferida es danyen.

La infeccié normalment es manifesta amb els signes i els simptomes classics de la inflamacié (dolor, calor, tumefaccio, ru-
bor); tanmateix, en les ferides croniques els bacteris poden causar problemes —el retard o la interrupci6 de la cicatritzacié,
per exemple— sense presentar indicadors d'inflamacié obvis. Alguns experts denominen aquesta infeccié més subtil “colo-
nitzacié critica”. Si els bacteris duna ferida causen problemes, cal intervenir-hi perqué la situacié no empitjori i per facilitar
la cicatritzacio de la ferida.®?

Per prevenir i abordar una infecci6 bacteriana és important aplicar les mesures segUents:

» Emprau guants nets per a cada pacient. Si un pacient té diverses Ulceres, canviau de guants per curar cadascuna i curau
en primer lloc la menys contaminada. Llevau-vos els guants i rentau-vos les mans abans datendre un altre pacient.

* Aillau i retirau els aposits bruts, les substancies corporals i el material contaminat de cada pacient dacord amb les precau-
cions estandard de control d'infeccions i amb els protocols de gesti6 de residus i neteja del material sanitari, a fi d'evitar
contaminacions creuades.

» Emprau correctament els productes de la cura (solucions de neteja, antiséptics i pomades) i rebutjau els sobrants si no
podeu assegurar que quedin segellats correctament. L'Us incorrecte augmenta el risc que es contaminin amb bacteris.

» Si és possible, emprau solucions i tractaments topics en monodosi.

« Manteniu sempre la zona de treball neta i sense residus.
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« Feis correctament la neteja i el desbridament a fi de minimitzar el risc dinfeccié. Totes les UPP estan colonitzades per bac-
teris, pero aixo no es tradueix en una infeccié bacteriana.

» Per desbridar heu demprar material esteéril.

» Protegiu les UPP de fonts exdgenes de contaminacid (excrements, per exemple).

« Si hi ha signes dlinfecci6, intensificau la neteja i el desbridament i feis un cultiu. Us recomanam fer-lo per aspiracié percu-
tania, ja que aquesta técnica reflecteix el veritable microorganisme que provoca la infeccié (vegeu lannex 9).

Actualment no podem fer recomanacions definitives sobre ['Us dels antimacrobians topics (aposits de plata o iode) perque
no hi ha prou evidéncia cientifica.33 No obstant aixo, lexperiéncia clinica del GAUPP i nous estudis34 navalen ['Us en casos
de colonitzacié critica i infeccié. S’ha de fer un seguiment estricte de levolucié de la lesié i per norma general no shan d'em-
prar més de quinze dies seguits.

Antibiotics sistemics

» Oferiu antibiotics sistémics a pacients amb UPP si hi ha evidéencia clinica de sépsia sisteémica, cel-lulitis important i
osteomielitis.

» No heu doferir antibiotics sistémics a adults sense evidéncia clinica dinfeccié encara que hi hagi cultius de ferida
positius.

» Assegurau-vos que lantibiotic sistemic triat és eficac contra les soques locals d'infeccid.

» En pacients pediatrics, considerau emprar antibiotics sistémics quan hi hagi signes locals o sistemics d'infeccié.

Antimacrobians topics i antiséptics
» No empreu rutinariament antiseptics topics o antimacrobians per tractar UPP.

En pacients pediatrics:

» Considerau emprar aposits antimacrobians topics per tractar les UPP quan hi estigui indicat clinicament (cel-luli-
tis...).

» No empreu aposits de iode per tractar una UPP.

Control de l'exsudat (TIME)

'exsudat ajuda en la cicatritzacié per les raons segUents:

« Evita que sassequi el llit de la ferida.

« Ajuda en la migracié de les céllules reparadores de teixits.
« Aporta nutrients essencials per al metabolisme cel-lular.
 Permet la difusié de factors immunitaris i de creixement.

« Ajuda a separar el teixit desvitalitzat o lesionat (autolisi).

Tanmateix, lexsudat pot convertir-se en un problema si la quantitat produida i/o la composicio retarden o impedeixen la ci-
catritzacio de la ferida.®®

L'objectiu de controlar lexsudat és aconseguir un llit de la ferida humit perd no macerat. Per aixo la importancia daplicar la-
posit adequat a la quantitat d'exsudat de la ferida.

Si voleu augmentar la humitat de la lesié:
» Triau un tipus daposit per conservar o aportar humitat (hidrogels...).

* Reduiu la frequéncia del canvi de laposit.

Si voleu reduir la humitat:
» Emprau un tipus daposit amb més capacitat de control dels liquids (alginat, hidrofibra d’hidrocol-loides...).
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» Agregau 0 emprau un aposit secundari amb més absorcio.
» Augmentau la freqiéncia del canvi de laposit primari o secundari.

Estimulacié de les vores epitelials (TIME)

Si la vora epidérmica no aconsegueix migrar a través del llit de la ferida, la cicatritzacié no progressara. S’ha de mantenir en
bones condicions la pell perilesional evitant les possibles barreres que impedeixin el creixement de Uepiteli al llit de l'Ulcera,
com ara maceracions, excoriacions, exsudats secs, etc.

En aquest moment de la cicatritzacié també hi estan indicats els aposits bioactius, que aporten elements al llit de la ferida
(p. ex., apodsits de collagen, moduladors i/o reguladors de proteases).

Tria i requisits dels apdsits

1) Tria d'un aposit

No hi ha prou evidencies cientifiques per decidir quins apdsits s6n més efectius; tanmateix, recomanam emprar els aposits
que creen un ambient humit i triar-los segons la disponibilitat dels recursos, la categoria i la morfologia de lUlcera i si pre-
senta infeccié o necrosi.

Emprar daposits basats en el concepte de cura humida suposa una marcada disminucié del dolor, tant mentre estan col-lo-
cats com en el moment de retirar-los.

» Considerau aplicar un aposit que promogui un tractament de cura humida per tractar les UPP de les categories I,
i V.

» No empreu gases per tractar les UPP.

» Comentau amb el pacient o el cuidador quin tipus daposit s'ha demprar tenint en compte el dolor i la tolerancia, la
localitzacié de lUlcera, la quantitat dexsudat i la freqUéncia de canvi de laposit.

Els aposits es poden classificar segons la composicio (vegeu lannex 10).

a) Aposits no adherents

S'empren per prevenir ladheréncia al llit de la ferida i permetre el drenatge lliure de l'exsudat. Sapliquen directament sobre
la superficie de la lesio, cosa que evita que els aposits secundaris sadhereixin al llit. Estan indicats per a les ferides superfi-
cials o les que presenten una exsudacio lleugera.

b) Hidrogels

Aporten humitat al llit de l'Ulcera i ajuden a mantenir-la, rehidraten el teixit necrotic i les crosteres seques, calmen i redueixen
el dolor i tenen acci6 desbridant i epitelitzant. Aplicats conjuntament amb una pomada enzimatica (col-lagenasa) en poten-
cien laccié.

c) Alginats

Absorbeixen exsudat i tenen accié hemostatica, desbridant i cicatritzant (ja que intercanvien ions: Ca2+ per NA+). En con-
tacte amb l'exsudat de la ferida, lestructura fisica de laposit canvia i es forma un gel que manté lambient humit i afavoreix
la curacié.

d) Hidrocol-loides

* Apdsits d'hidrocol-loide: creen un medi humit que afavoreix la migracié cel-lular, disminueixen el dolor i absorbeixen l'exsu-
dat (quan és moderat) i les restes de necrosi, per la qual cosa adquireixen un color i una olor caracteristics. El medi humit
que formen és lleugerament acid i/o bacteriostatic.
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« Hidrofibres d'hidrocol-loide: absorbeixen lexsudat, tenen accié hemostatica, desbridant i cicatritzant i es transformen en un
gel solid quan entren en contacte amb lexsudat, cosa que en facilita la retirada. A més, calmen i redueixen el dolor.

e) Poliuretans

* Lamines/pellicules de poliureta: lamines transparents, semipermeables i autoadhesives que creen una pellicula protec-
tora, que ailla la ferida del medi extern (barrera bacteriana), i un ambient humit, que estimula la regeneracio tissular. No te-
nen capacitat per absorbir lexsudat.

* Aposits d'escuma (foam) de poliureta / polimeériques: derivats del poliureta associats a una estructura hidrofilica amb va-
riabilitat al porus i de diferents densitats, que els fan absorbents duna manera o d'una altra. Poden ser amb vora adhesiva
o0 sense, amb silicona, amb hidrofibra dhidrocol-loide i amb hidrogel.

f) Aposits antimacrobians
Contenen agents antimacrobians (plata o iode). Es presenten en diferents combinacions i concentracions.

g) Apdsits desbridants

 Aposits desbridants osmotics: aposits de poliacrilat, que sactiva per mitja d'una solucié hiperosmolar de Ringer. Netegen
la ferida, absorbeixen toxines i bacteris, aporten humitat i solucié salina isotonica i tenen accié desbridant osmotica, cosa
que estova la placa necrotica. Inhibeixen lactivitat de les metal-loproteases, per la qual cosa reactiven la cicatritzacié.

* Apdsits desbridants de fibres hidrodetersives: polimers de poliacrilat amb un nucli acrilic. Les fibres hidrodetersives es ge-
lifiquen en contacte amb lexsudat, per la qual cosa absorbeixen i retenen dins la seva estructura els residus fibrinosos de
la lesio.

h) Apésits de carbé activat
Actuen com un filtre, absorbint i neutralitzant lolor. Els aposits de carbo activat sassocien a altres productes (alginat, hidro-
col-loide, hidrofibres d’'hidrocol-loides, etc.).

i) Aposits bioactius
Aporten elements que actuen al llit de l'Ulcera i que, per tant, tenen capacitat d'incidir activament en el procés de cicatritza-
cié (p. ex, aposits d'acid hialuronic, de collagen, amb carrega idnica i moduladors i/o reguladors de proteases).

2) Requisits d'un aposit eficag

a) Requisits minims:

« Ser biocompatible i antial-lergogen.

» Protegir la ferida d'agressions externes (fisiques, quimiques i bacterianes).
» Mantenir continuament humit el llit de l'Ulcera i seca la pell circumdant.

» Controlar els exsudats de tal manera que no es dessequi el llit de ['Ulcera.
o Eliminar el teixit necrotic absorbint-lo.

« Deixar una quantitat minima de residus en la lesié.

o Garantir una adheréncia segura, que no lesioni la pell circumdant en desprendre’l, que no es desprengui i que eviti les fuites.
» Ser adaptable a localitzacions dificils (formes anatomiques).

o Ser facil daplicar i de retirar.

b) Requisits de qualitat i confort:

» Capacitat de reduir la pressié i la friccio.
* Retirada indolora.

» Compatible amb ['Us de productes topics.
» Bona relacié entre el cost i el benefici.

Es recomana triar lapdsit sequint els criteris de la taula 20.
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Taula 20. Tria de lapdsit segons la categoria de 'Ulcera

Categories lill Acids grassos hiperoxigenats (categoria I)
— Lamina de poliureta: redueix la friccid
— Escuma de poliureta (hidrocellulares): redueix la friccio i la pressiod
— Hidrocol-loide: redueix la friccio

Teixit desvitalitzat Combinats amb un aposit secundari:
— hidrogel

— aposit desbridant osmatic

— aposit desbridant enzimatic

Llit de la ferida sec Hidrogel combinat amb un aposit secundari
Amb exsudat minim - Escuma de poliureta
o moderat - Hidrogel combinat amb un aposit secundari

- Alginat combinat amb un aposit secundari
Categories lll i IV Exsudat alt - Hidrofibra d'hidrocol-loide combinat amb un aposit secundari
- Escuma de poliureta

Alginat calcic i/o hidrofibra dhidrocol-loide combinats

Exsudat hemorragic o X
amb un aposit secundari

Combinats amb aposit secundari:

Profundes, amb cavitats | —alginat, hidrofibra d'hidrocol-loide o fibra hidrodetersiva
i/o tunelitzacions (en cinta 0 metxa)
- hidrogel

- Combinats amb aposit secundari:
Pudor — aposit de carbd activat
— gel de metronidazole (infecci6 per anaerobis)

- Intensificar la neteja i el desbridament

Vizares iz el Vegeu lapartat de prevencié i abordatge de la infeccid

Fase de granulacié - Aposits bioactius: amb carrega ionica, amb col-lagen, amb acid hialuronic, moduladors
i/o epitelitzacié i/o reguladors de proteases
Hidrogel. Escumes de poliureta

Altres tractaments

» No heu doferir rutinariament terapia de pressié negativa per tractar les UPP, llevat que sigui necessari reduir el
nombre de canvis dapdsit (en les lesions amb gran quantitat d'exsudat).
» No heu doferir terapia amb oxigen hiperbaric ni electroterapia per tractar una UPP.

Ulceres en cures pal-liatives

En els casos de pacients amb alguna malaltia terminal lobjectiu és mantenir el confort i el benestar seguint les pautes se-

guents:

« Controlau el dolor de la lesié.

» Manteniu les ferides netes i protegides per evitar que s’hi desenvolupin infeccions.

« Evitau les tecniques agressives.

» Donau suport a cuidadors i a familiars no culpabilitzant-los de laparicié de les lesions.

e Aplicau-hi aposits de carbd activat o gel de metronidazole en les Ulceres amb pudor. Si fa falta podeu mesclar el gel de
morfina amb el de metronidazole.

« Durant la situacié d'Ultims dies, valorau la frequéncia dels canvis posturals.
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Directrius per al tractament

Valoracié integral del pacient

* Valoracio del risc segons una escala.

» Examen fisic, funcional i cognitiu.

« Estat de salut.

« Cribratge i estat nutricional.

« Tractament farmacologic.

« Valoracio psicosocial i de l'entorn de cures.

» Autonomia per satisfer les necessitats basiques.

Valoracié de la lesié

e Localitzacié.

e Classificacio: categories.

¢ Dimensions.

¢ Cavitats.

o Teixit del llit ulceral.

« Vora de la ferida.

« Estat de la pell perilesional.
* Exsudat.

« Signes dinfeccié.

Cures generals del pacient

e Cures de la pell.

« Control de la pressio.

— Foment de lactivitat i de l'exercici.

— Canvis posturals.

- SEMP/SA.

— Sistemes de proteccié local.

e Cures de la nutricié i hidratacio.

* Valoraci6 i tractament del dolor.
 Educacio sanitaria a pacients i cuidadors.

Cures especifiques de la lesié

* Neteja de la ferida.

« Control del teixit no viable.

« Control de la inflamacié i de la infeccid.
« Control de l'exsudat.

« Estimulacio de les vores epitelials.

* Tria de laposit.

Cures pal-liatives i UPP
e Control del dolor de la lesié.

» Mantenir les ferides netes i protegides per evitar que s’hi desenvolupin infeccions.

« Evitar les técniques agressives.

« Donar suport a cuidadors i familiars no culpabilitzant-los de laparici6 de les lesions.
« Aplicar-hi apdsits de carbé activat o gel de metronidazole en les Ulceres amb pudor. Si fa falta, mesclar el gel de mor-

fina amb el de metronidazole.

e Durant la situacié d'0ltims dies, valorar la frequéncia dels canvis posturals.
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DIAGNOSTICS D’'INFERMERIA

Resultats (NOC) Intervencions (NIC)

00046. Deteriorament de la integritat cutania: alteraci6 de U'epidermis i/o el derma

1107. Integritat tissular: pell i membranes mucoses 0840. Canvi de posicid

1908. Deteccié del risc 3500. Control de les pressions

1902. Control del risc 3520. Cura de les Ulceres per pressio
0407. Perfusid tissular: periferica 3590. Vigilancia de la pell

00047. Risc de deteriorament de la integritat cutania: risc d'alteraci6 de l'epidermis i/o al derma

1902. Control del risc

1908. Deteccié del risc 3540. Prevencio de les Ulceres per pressié
1101, Integritat tissular: pell i membranes mucoses

0008S5. Trastorn de la mobilitat fisica: situacié en qué el pacient veu limitada la capacitat per moure de manera
independent i intencionada tot el cos o algunes de les extremitats

0203. Posicid corporal: autoiniciada 0200. Foment de lexercici
0208. Mobilitat 0840. Canvi de posicid
0300. Autocures: activitats de la vida diaria 1800. Ajuda amb lautocura

0740. Cures del pacient enllitat
00002. Desequilibri de la nutricié per defecte: ingesta de nutrients insuficient per satisfer les necessitats

metaboliques

1006. Pes: massa corporal 1050. Alimentacié

1008. Estat nutricional: ingestié alimentaria i de liquids 1240. Ajuda per guanyar pes

0303. Autocures: menjar 1260. Control del pes

1802. Coneixements: dieta prescrita 1803. Ajuda amb lautocura: alimentaci6

1100. Control de la nutricié
00001. Desequilibri de la nutricié per excés: aportaci6 de nutrients que supera les necessitats metaboliques

1006. Pes: massa corporal 1050. Alimentacié
1008. Estat nutricional: ingestié alimentaria i de liquids 1280. Ajuda per disminuir pes
1802. Coneixements: dieta prescrita 4360. Modificacié de la conducta

1100. Control de la nutricio

00004. Risc dinfeccié: risc de ser envait per microorganismes patogens

1902. Control del risc 6540. Control de les infeccions
1842. Coneixement: control de les infeccions 6550. Proteccié contra les infeccions
0305. Autocures: higiene 6680. Monitoratge dels signes vitals

00062. Risc de cansament del rol de cuidador: risc de vulnerabilitat en la cura per sentir dificultat en lacompliment
del rol de cuidador familiar

2506. Salut emocional del cuidador principal 7040. Suport al cuidador principal
2507. Salut fisica del cuidador principal 6610. Identificacié de riscos
2202. Preparacié del cuidador familiar domiciliari 7260. Cures per relleu

5240. Assessorament

00132. Dolor agut / 00133. Dolor crénic: experiéncia sensitiva i emocional desagradable ocasionada per una lesio
tissular real o potencial o descrita en tals termes (Associaci6 Internacional per a '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)

2102. Nivell del dolor 2210. Administracié danalgesics
1605. Control del dolor 1400. Control del dolor
2008. Estat de comoditat 6482. Control ambiental: confort

Es recomana ampliar aquest pla de cures amb les activitats corresponents a cada intervencié i els indicadors
per avaluar-ne els resultats.

48 | Servei de Salut de les llles Balears



PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

DIFUSIO | IMPLEMENTACIO

El rigor en els processos de difusié i implementacié de la GPC és en si mateix un indicador del nivell de compromis de la
institucid. Per aixd sén especialment importants lestratégia de difusié i els projectes d'implementacié que es desenvolupin
a cada centre o geréncia.

Procés de difusio

El procés minim que recomanam es resumeix en la programacio segient:

» Presentacions oficials: a cada centre o geréncia i als mitjans de comunicacié.

* rameses postals: un exemplar de la GPC a la direccié geréncia i a les direccions meédiques i d'infermeria de cada centre.

» Difusi6 a Internet: en el web del Govern de les llles Balears i en els webs dels centres als quals pertanyen els integrants del
GAUPP.

Implementacié a cada centre o geréncia

Recomanam com a minim incloure objectius en els contractes de gestid, que hi hagi un projecte documentat dimplemen-
tacié i que es disposi dels documents necessaris per implantar un exemplar de la GPC a cada unitat clinica.

AVALUACIO DELS RESULTATS

Per avaluar la implantacié de la GPC als centres i a les geréncies shan d'establir indicadors que facin referéncia a la idonei-
tat dels aspectes seguents:

» l'estructura, tant organitzativa com de recursos necessaris per a la prevencié i el tractament;

« el procés de cures;

* els resultats obtenguts.

Els indicadors s’han dalimentar dinformacio fiable i homogénia a tots els centres i geréncies de manera que en fer talls pe-
riodics sigui possible assolir aquests objectius:

o Esbrinar l'Us que fan de la GPC els professionals i els usuaris als quals va dirigida.

» Quantificar si sapliquen les cures recomanades per a la prevencié i el tractament de les UPP.

* Observar la situacié particular de cada centre sobre les UPP i comparar-la amb la daltres centres.

» Saber si laplicacié de les cures proposades en la GPC contribueix a reduir la prevalencga i la incidéncia de les UPP, a fi d'i-
dentificar estratégies i/o mesures de millora.
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Indicadors d'estructura

Quina informacié es necessita

Tot el personal coneix la
GPC?
Implantacié de la GPC al
centre

Quins indicadors laporten

Nombre dunitats amb la GPC x 100
Nombre total dunitats de cada centre

Nombre de sessions formatives sobre la GPC x 100
Nombre total de centres

Nombre de professionals amb formacié especifica
sobre la GPC x 100

Nombre total de professionals del centre

Quina millora permet introduir-hi

Dotar les unitats del material
didactic necessari

Establir sessions formatives

¢Es valoren les necessitats
dels recursos materials per
ala prevencidiel
tractament de les UPP a les
unitats?

Percentatge dunitats amb
informe de necessitats sobre
recursos materials

Nombre d'unitats amb informe de necessitats
sobre recursos materials x 100
Nombre total dunitats de cada centre

Metodologia de linforme de necessitats:

- Perfil de pacients de cada unitat (distribuit
segons el nivell de risc).

- Necessitat de cada producte segons el nivell de
risc dels pacients.

Pactar les existéncies
de productes

Dotar les unitats

de recursos materials
Emprar els recursos de
manera adequada
Controlar els costos

Indicadors de procés

Quina informacio es necessita

¢Es valora el risc JUPP
en els pacients de la
poblacié diana?

Valoracié del risc dUPP
segons lescala de Braden
en la poblacié diana

Quin indicador laporta

Nombre total de pacients amb risc JUPP
segons l'escala de Braden x 100
Nombre total de pacients de poblacié diana
que compleixen els criteris d'inclusié

Quina millora permet introduir-hi

Millorar el procediment
didentificaci6 de la
poblacié diana

¢Es planifiquen canvis
posturals als pacients
amb risc JUPP?
Percentatge de pacients
amb risc JUPP que tenen
planificats els canvis
posturals de manera
correcta

Nombre total de pacients
amb canvis posturals planificats x 100
Nombre total de pacients amb risc JUPP

Adequar la dotacié dels
recursos materials a les
unitats

Adequar la dotacié dels
recursos humans a les
unitats

Distribuir les carregues
de treball

¢Es col-loquen SEMP/SA
als pacients de risc?
Percentatge de pacients

amb risc JUPP que tenen
collocada una SEMP/SA

Nombre total de pacients amb matalas viscoelastic x 100
Nombre total de pacients amb risc baix i moderat
(escala de Braden)

Nombre total pacients amb matalas daire
alternant / baixa pressié continua x 100
Nombre total de pacients amb risc alt (escala de Braden)

Adequar les existéncies
de SEMP/SA a les
unitats
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Indicadors de resultat

Quina informacié es necessita

Quants pacients presenten
UPP en el moment de
Uestudi?

Prevalenca: percentatge de
pacients que presenten
UPP en el moment de
lestudi

Quin indicador laporta

Nombre total de pacients que presenten UPP x 100

Nombre total de pacients durant lestudi que
compleixen els criteris dinclusid

Quina millora permet introduir-hi

Adequar el procés de
prevencié

Quants pacients amb risc
dUPP presenten UPP?
Prevalenca segons el risc:
percentatge de pacients de
risc que presenten UPP en
el moment de lestudi

Nombre total de pacients que presenten UPP x 100

Nombre total de pacients amb risc durant
el periode de lestudi

Adequar el procés de
prevencié

Quants pacients sense
UPP inicialment desenvo-
lupen UPP durant l'estudi?
Incidéncia: percentatge de
pacients inicialment sense
UPP que desenvolupen
UPP durant el periode de
lestudi

Nombre total de pacients inicialment lliures JUPP
que han desenvolupat almenys una UPP
durant el periode de lestudix 100

Nombre total acumulat de pacients durant el periode
de lestudi que compleixen els criteris dinclusio

Adequar el procés de
prevencio

Quants pacients de risc
sense UPP inicialment
desenvolupen UPP durant
el periode de lestudi?
Incidéncia segons el risc:
percentatge de pacients de
risc sense UPP inicialment
que desenvolupen UPP
durant el temps de lestudi

Nombre de pacients inicialment lliures dUPP
que han desenvolupat almenys una UPP durant
el periode de lestudi x 100

Nombre total acumulat de pacients amb risc
(escala de Braden) durant el periode de lestudi

Valorar el compliment
del protocol

Adequar la dotaci6 de
recursos
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INVESTIGACIONS FUTURES

NICE recomana les investigacions segients, que contribuirien a millorar la GPC i la cura del pacient en el futur a causa d'una
evidéncia limitada:

» Avaluacié del risc en pediatria: quina escala és més efectiva per avaluar el risc JUPP en infants? La majoria no estan va-
lidades, i en les que estan validades levidencia és de qualitat baixa.

« Canvis posturals: quina és la posicié6 més eficac i quina és la freqiéncia dptima de fer els canvis per prevenir el desenvo-
lupament dUPP? Hi ha evidencia limitada sobre la posicié més efectiva, i molts estudis inclouen superficies de redistribu-
ci6 de la pressid; per tant, no és clar si la prevencié és a causa de la SEMP o dels canvis posturals.

» SEMP: ;les SEMP redueixen el risc de desenvolupar UPP en pacients que sén en risc de desenvolupar UPP? Levidéncia
daquestes superficies és limitada i la major part de levidéncia ha estat financada per la indUstria. Els costos poden variar
significativament entre un dispositiu o un altre i hi ha evidéncia limitada sobre si els dispositius sofisticats proporcionen
més benefici que els dispositius més basics, com ara les escumes dalta especificacié. També hi ha evidéncia limitada so-
bre si les zones de riscos diferents es poden beneficiar de dispositius diferents (per exemple, que la SEMP emprada en
una zona pot crear pressié en una altra). També hi ha evidéncia limitada per identificar quins dispositius sén beneficiosos
per a zones especifiques en risc de desenvolupar UPP,

« Desbridament: en la taxa de curacié dUPP en pacients adults, squin tipus de desbridament és més efectiu? lenzimatic o
el quirtrgic? Levidéncia de qualitat alta és limitada i no és clar quin tipus de desbridament obté resultats més bons.

« Terapia de pressi6 negativa: ;la terapia amb pressié negativa (amb aposit adequat) millora la curacié de les UPP en com-

paracié amb ['Us només dapdsits en pacients adults? Levidéncia indica beneficis en un altre tipus de ferides, com les qui-
rurgiques, perd l'evidéncia és limitada en el camp de les UPP.
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ANNEX 3. NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (NSRAS)
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ANNEX 4. CARACTERISTIQUES BASIQUES DE LES SEMP/SA

Tipus de superficies (matalas i coixi) i caracteristiques

1. Superficie de suport reactiva:

11. No motoritzada: escumes viscoelastiques (alta especificacio)

e Composicio:
- Base o nucli descuma dalta densitat (40-50 kg/m3).
- Capa superior: escuma viscoelastica dalta especificacié, amb un gruix minim de 5 cm (per a obesos, 10-12 cm).
- Pot ser de céllula tancada —cosa que pot incrementar la sensacié de calor al llit— o de céllula oberta, que per-
met que laire circuli lliurement i per aixo és més transpirable i flexible i presenta menys risc de desenvolupar mi-
croorganismes.

* Cal comprovar-ne els limits de pes abans d'emprar-la.

» Prestacions que ha de tenir la funda: impermeable, transpirable, no friccionant, bacteriostatica, antifingica, ignifuga,
facil de netejar, resistent a les esquincades, amb cremallera que cobreixi com a minim el 50 % del matalas, amb pes-
tanya de protecci6 i serigrafia per identificar la posicio correcta. Els materials recomanats son poliureta (100 %) o, si
no, poliureta i poliéster (60 % - 40 %). Les costures han d'estar segellades.

* Ha de ser adaptable al somier i a les posicions del llit.

1.2. Motoritzada: baixa pressié continua

* Base de matalas de poliureta.

* Incorpora microxips que detecten el pes i el contorn del pacient i sajusten automaticament a la pressié que fa a les
diferents zones del cos. No hi ha cicles dalternanca.

« Aconsegueix uns nivells de pressié molt baixos a les zones del cos que estan en contacte amb el matalas de ma-
nera continua, que sacosta a l'index ideal dalleujament de la pressio, que esta per davall de 17 mmHag.

o Cal comprovar-ne els limits de pes abans d'emprar-la.

» El sistema de buidatge en cas daturada cardiorrespiratoria ha de ser facil demprar i el temps de buidatge no ha de
superar els 10 segons.

» Prestacions que ha de tenir la funda: impermeable, transpirable, no friccionant, bacteriostatica, antifingica, ignifuga,
facil de netejar, resistent a les esquincades, amb cremallera que cobreixi com a minim el 50 % del matalas, amb pes-
tanya de protecci6 i serigrafia per identificar la posicio correcta. Els materials recomanats son poliureta (100 %) o, si
no, poliureta i poliester (60 % - 40 %). Les costures han destar segellades. Ha de ser capac de gestionar el microcli-
ma.

* El compressor ha de ser lleuger, silencios, sense vibracions, facil demprar, amb sistemes dalarma visual/auditiva i
subjeccid seqgura al llit.

o El manual dinstruccions ha de ser clar i simple.

» El fabricant ha doferir suport de formacié.

2. Superficie de suport activa: aire alternant

60 |

e Composicio:
- Base o nucli descuma dalta densitat (40-50 kg/m3).
- Capa superior: conté celles de poliureta que, basant-se en linflatge i el desinflatge, redistribueixen la pressié per
mitja de canvis ciclics de laire que poden variar de 7 minuts i mig a 25 minuts.

» l'index dalleujament de la pressié ha de reduir la pressié doclusié capil-lar per davall de 17 mmHag.
» Cal comprovar-ne els limits de pes abans d'emprar-la.
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» El sistema de buidatge en cas daturada cardiorrespiratoria ha de ser facil demprar i el temps de buidatge no ha de
superar els 10 segons.

» Prestacions que ha de tenir la funda: impermeable, transpirable, no friccionant, bacteriostatica, antifungica, ignifuga,
facil de netejar, resistent a les esquincades, amb cremallera que cobreixi com a minim el 50 % del matalas, amb pes-
tanya de proteccid i serigrafia per identificar la posicié correcta. Els materials recomanats sén poliureta (100 %) o, si no,
poliureta i poliester (60 % - 40 %). Les costures han destar segellades. Ha de ser capag de gestionar el microclima.

* El compressor ha de ser lleuger, silencios, sense vibracions, facil demprar, amb sistemes dalarma visual/auditiva i
subjeccid seqgura al llit.

o El manual dinstruccions ha de ser clar i simple.

» El fabricant ha doferir suport de formacio.

Aspectes ergonomics
« Tota SEMP/SA ha de ser comoda per al pacient.
* Ha de ser facil de manipular, transportar i emmmagatzemar.

Aspectes de neteja

» Ha d'haver-hi un protocol de neteja del fabricant, incloses les superficies emprades amb pacients aillats.
« Ha de ser facil de netejar.

» Ha d'haver-hi la possibilitat de netejar els components en el circuit habitual del centre.

Aspectes de seguretat

* No ha de presentar risc datrapament.
* El material ha de ser ignifug.

* Ha de tenir aillament eléctric.

Certificats i normatives
Ha de complir la normativa vigent relativa a les installacions i a lequip.
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ANNEX 5. INSTRUMENTS PER A LA VALORACIO NUTRICIONAL

Mini Nutritional Assessment Nestlé |
MNA® Nutritioninstitute

Cognoms: Nom:

Sexe: Edat: Pes, kg: Algada, cm: Data:

Responeu el giiestionari emplenant les caselles amb les xifres apropiades. Sumeu les xifres per obtenir la puntuacio
final de cribratge.

Cribratge

A S’ha reduit la ingesta d’aliment en els ultims tres mesos a causa de pérdua de la gana, problemes digestius
o dificultats de masticacio o deglucio?
0 = Reduccio drastica de la ingesta d’aliment
1 = Reduccié moderada de la ingesta d'aliment D
2 = No hi ha hagut reduccio de la ingesta d’aliment

B Peérdua de pes durant els ultims 3 mesos
0 = Péerdua de pes superior a 3 kg

1 =No ho sap
2 = Pérdua de pes entre 1 i3 kg D
3 = No hi ha hagut pérdua de pes
C Mobilitat
0 = Immobilitzat al llit o a una cadira
1 = Capag d'aixecar-se del llit / de la cadira perd no surt de casa
2 = Capag de sortir de casa D

D Ha patit estrés psicologic o una malaltia aguda en els tliims 3 mesos?
0=Si 2= No D

E Problemes neuropsicolagics
0 = Deméncia o depressit greu
1 = Demencia moderada
2 = Sense problemes psicologics I:l

F1 index de massa corporal (IMC) = (pes en kg) / (alcada en m)?

0=IMC <19
=19=<IMC <21
2=21=IMC <23
3=IMC =z 23 I:I

SI NO ES POSSIBLE CALCULAR L'IMC, SUBSTITUIU LA PREGUNTA F1 PER LA PREGUNTA F2.
NO RESPONGUEU LA PREGUNTA F2 Sl JA HEU COMPLETAT LA PREGUNTA F1.

F2 Circumferéncia del panxell (CP) en cm

0=CP(31
3=CPz31 D

Puntuacié del cribratge (max. 14 punts)

12 - 14 punts: estat nutricional normal
8 - 11 punts: en risc de malnutricio
0 - 7 punts: malnutricio I:l D

Referéncies

1. Vellag B, Villars H, Abellan G, ef al. Overview of the MNAE - Ite History and Challenges. J Nuir Health Aging. 2006;10:456-465.

1. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Mutritional Assessment (MNA-SF).
J. Geront. 2001; 56A: M368-377

2, Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What doas it tell us? J Nutr Heaith Aging. 2006; 10:466-487,

3. Kaiser MJ, Baver JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MMNAS-SF): A practical tool for identification of nutritional status. J Nutr
Health Aging. 2009; 13:782-788.

® Sociélé des Produils Nestlé, 5.A., Vevey, Swilzerland, Trademark Owners @ Nesllé, 1994, Revision 2009. N67200 12/93 10M

Per a més informacio, visiteu: www.mna-slderly.com
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Es una eina facil demprar que permet detectar la malnutricié o el risc de malnutricié en els pacients de més de 65 anys. La
sensibilitat daquest instrument és del 96 %, lespecificitat és del 98 % i el valor predictiu és del 97 % per a la malnutricié.

'MNA-Mini es compon de mesuraments senzills i preguntes breus que es poden completar en pocs minuts. Compren els
aspectes seguents:

» Mesuraments antropomeétrics: pes, talla, index de massa corporal i circumferéncia del tou de la cama.

o Cribratge: cinc preguntes sobre el nombre de menjades, la pérdua de pes, la mobilitat, malalties agudes y problemes neu-
ropsicologics.

Puntuacié de TMNA-Mini

Estat nutricional normal. En risc de malnutricié. Malnutricié.
Cal repetir IMNA-Mini cada tres Cal analitzar les possibles causes. Requereix la intervencié immedia-
mesos. Té bon prondstic si sintervé ta d'un especialista o un expert en
precocment. la materia.
Cal repetir IMNA-Mini al cap de
tres mesos.
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Métode de cribratge per detectar la malnutricié en adults (MUST, 2006)

Pas2
Puntuacid per pérdua de pes

Pas1
Puntuacié per 'IMC

f

Pérdua de pes ® involuntaria
els dltims 3-6 mesos

/M (index de massa corporal) @
pes en kg

pes inicial — pes actual

Pas3
Efecte de la malaltia aguda

Pacient amb malaltia aguda ©
i que ha estat o és probable
que estigui sense aportacié

(estatura en m)? X100 nutricional durant més de 5 dies
pes inicial
IMC Punts
> 20 =0 Percentatge Punts 2 punts
18,5-20 =1 =5 =0
=18,5 = 5-10 =1
=10 =i
Puntuacio: Puntuacio: Puntuacio:
Pas4
Sumau els punts per calcularel risc global de malnutricid
Puntuacio:
0 punts 1punt 2 punts 0 més
Risc baix Risc mitja Riscalt
Pas5
Guia d'actuacid
Risc baix Risc mitja Risc alt
Cures cliniques rutinaries Observar Tractar

Hospital i cures domiciliaries

_ Tepsinslotaiys Valoracié de la ingesta de sblids i liquids
Hospital - setmanal :
ar——— i I de 3 dies:
A om'F AR IR « Silaingestamillora o és adequada, no cal
Ambulatori = *anual

cap actuacio dlinica.
« Sino millora: actuau seguint el protocol local.
= Repetiuel cribratge : setmanal a I'hospital
imensual en cures domiciliaries.
Comunitat: repetiu el cribratge cada 2-3 mesos,
amb consell dietétic si cal.

* per grups especials (p, ex., > 75 anys)

Domicili, hospital o comunitat

« Millorau o incrementau laingesta nutricional
global, primer amb dieta culinaria, enriquida
sical, 0 amb suplements.

* Remeteu el cas a la Unitat de Nutricié o sequiu
el protocol local.

* Monitorau i revisau el pla de cures.
Hospital
Domicili

—

setmanal

il mensual

Ingesta adequada o millorant
(propera a I'habitual):
poca rellevancia clinica o gens

Ingesta inadequada
o empitjorant:
rellevancia clinica

1l Sj és impossible prendre I'al¢ada ifo pesar el pacient, vegeu el revers per a mesures alternatives o utilitzau criteris subjectius.
) Es un factor de risc nutricional mésimportant que I'MC.
(€ Inclou condicions agudes, fisiopatoldgiques o psicologiques: pacients critics, dificultat per empassar (AVC), traumatisme craneoencefalic, cirurgia gastrointestinal, etc.
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Calcul de l'index de massa corporal (IMC)
IMC = pes en kg / (talla en metres)?

Per a altres consideracions que no es relacionen amb [MNA:

<185 desnutricié
185-249 normalitat
25-299 sobrepeés

> 30 obesitat

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

Heu de col-locar el pacient amb el genoll doblegat en angle recte i heu de mesurar la distan-
cia des de la base del tal6 al genoll.

En les dones = (1,83 x alcada del tal6 al genoll en cm) - (0,24 x edat en anys) + 84,88

En els homes = (2,02 x alcada del tal6 al genoll en cm) - (0,04 x edat en anys) + 64,19.

Mesurament de la circumferéncia braquial tasie

A) Localitzacié del punt mitja del brac:

—Heu de localitzar aquest punt de manera que pugueu reproduir el mesurament en di- i
verses ocasions. Emprau una cinta métrica de material no deformable.

— El brac del pacient ha destar aferrat al cos i formant un angle de 90 ° amb lavant-

brac i el palmell de la ma ha d'estar mirant cap a dalt. L

- Heu de fer els mesuraments a la part posterior del brac.

— Collocau la cinta métrica verticalment entre lacromi de lescapula i lolécran del colze.
— El punt mitja es troba a la meitat de la distancia daquests dos punts de referéncia i
'heu de marcar amb cura.

Imatge extreta de

. .. <www.bapen.org>
B) Mesurament de la circumferéncia del brac:

— Per prendre la mida, el pacient ha destendre lavantbrac al llarg del cos.

— Envoltau el brag amb la cinta métrica a lalgada del punt mitja, sense fer massa pressio.
— El mesurament de tres determinacions consecutives expressada en centimetres es
considera la circumferencia mitjana del brac.

Mesurament de la circumferéncia del tou de la cama

Es considera que el perimetre del tou de la cama constitueix el mesurament més sensible de
la massa muscular en els adults. Indica les modificacions de la massa exempta de greix que L

es produeixen amb lenvelliment i la disminucio de lactivitat. Imatge extreta de
<www.bapen.org>

La circumferéncia s’ha de mesurar a lalcada maxima del tou de la cama o en el punt mitja entre
el genoll i la base del tald. El pacient ha d'estar relaxat. Fa falta una cinta métrica millimetrada.
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Técnica:
— En les persones grans es pot mesurar el perimetre en la posicié dajagut i amb el genoll flexionat en un angle de 90
— Collocau el pacient assegut en un llit, una llitera o una taula, de manera que la cama que hagueu de mesurar pengi
lliurement. Una alternativa és que el pacient estigui dret amb els peus separats 20 cm i amb el pes distribuit unifor-
mement en els dos peus.
— Collocau la cinta métrica horitzontalment al voltant del tou de la cama i moveu-la cap a dalt i cap a baix per ubicar
el perimetre maxim en un pla perpendicular a leix longitudinal del tou de la cama.
— La cinta métrica ha d'estar en contacte amb la pell en tota la circumferéncia pero no ha de fer pressié.

ANNEX 6. ESCALA FEDPALLA

'escala FEDPALLA és una bona eina per determinar les condicions de la pell perilesional o circumdant duna ferida. Aques-
ta escala ens orienta per al tractament a fi daconseguir a la vegada la cicatritzaci6 del llit de la ferida i lepitelitzacié des de
les vores, i també per poder establir un pronostic de curacié.

'escala preveu cinc variables i cadascuna inclou cinc parametres amb una puntuacié del 5 a [". De la suma de cada para-
metre resulta una puntuacié que descriu el grau de pronodstic per a lepitelitzacio.

Hidratacio Dermatitis Vascularitzacié Vores Diposits
Pell normal Pell normal Eritema vermell Llises Escames 5
1 cm macerada Eczema sec Eritema violaci Inflamades i Crosteres 4

amb mamellons

>1cm macerada

Seca

Seca + esclerosi

Eczema exsudatiu
Eczema vesiculds

Eczema amb erosid

Negre-blavos-marro

Eritema > 2 cm
i calor (cel-lulitis)

Negre (trombosado)

Romes o
excavades

Esclerosades

Necrosades

Hiperqueratosi

Pustules
seropurulentes

Edema,

o liquenificado limfoedema

Els graus van del més petit al més gran en relacié amb la puntuacié obtenguda de la suma dels parametres que cal tenir en
compte de la pell perilesional i que sén inversament proporcionals a aquests. Es a dir,com més puntuacié, menor grau i pro-
nostic més bo per a lepitelitzacio.

Punts Grau Pronostic d'epitelitzacio
5-10 \Y Molt dolent

11-15 [ Dolent

16-20 Il Bo

21-25 | Molt bo
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ANNEX 7. INSTRUMENT PUSH

Es tracta d'un instrument per al monitoratge de l'evolucié duna UPP. Va ser desenvolupat pel NPUAP per al seguiment i le-
volucio de lestat de les UPP. Aquesta eina, rapida i fiable, destaca perqué és facil daplicar i perqué registra els parametres
de levolucié de les Ulceres, entre els quals el diametre de l'Ulcera i la valoracié de lexsudat i del teixit del llit ulcerds.

Instruccions per a la valoracié (com menys puntuacié, evolucié més bona en la cicatritzacio):

V] 1 2 3 4 5 Subtotal

Longitud 0. cm? <0,3 cm? 0,3-0,6 cm? 0,7-1,0 cm? 1,1-2,0 cm? 2,1-3,0 cm?
X
amplada 6 7 8 9 10
3,1-4,0cm? 4,1-8,0 cm? 8,1-12,0 cm? 12,1-24,0 cm? >24,0 cm?
Quantitat 0 1 2 3 Subtotal
d’exsudat No n’hi ha Lleuger Moderat Abundant
Tipus de 0 1 2 3 4 Subtotal
teixit Tancat Epitelial Granulacid Esfacels Necrotic
TOTAL

» Longitud x amplada (cm2)
Mesurau el diametre de longitud més llarga (de cap a peus) i el diametre damplada més ample (de banda a banda) de la
UPP emprant un regla. Multiplicau les dues mesures (longitud x amplada) per obtenir larea de la UPP en cm2.

 Quantitat d’exsudat
Estimau la quantitat dexsudat (drenatge) de la UPP com a “no n’hi ha”, “lleuger”, “moderat” o “abundant” després de retirar
laposit i abans de fer la cura de la UPP.

« Tipus de teixit al llit de la UPP:
- 4 punts (teixit necrotic): teixit fosc, negre o marrd que sadhereix amb fermesa al llit o a les vores de la UPP i que
pot ser més fort o feble que la pell perilesional.
- 3 punts (esfacels): teixit groc o blanc que sadhereix al llit de lUlcera en bandes daspecte fibrés, blocs o en forma
de teixit tou muciforme adherit.
- 2 punts (UPP neta i amb teixit de granulaci6): teixit vermell o rosaci amb una aparenca granular humida i brillant.
-1 punt (UPP superficial amb teixit d’epitelitzacié): nou teixit (o pell) rosat o brillant que creix de les vores de la ferida
o en illots a la superficie en UPP superficials.
- 0 punts (UPP tancada, cicatritzada): la ferida estd completament coberta d'epiteli (pell nova).
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ANNEX 8. INSTRUMENTS PER VALORAR EL DOLOR

Les escales per valorar el dolor permeten descriure la intensitat del dolor que el pacient sent. Hi ha diferents tipus descales:
lescala verbal numerica (EVN), lescala visual analdgica (EVA), lescala de categories numérica (ECN), lescala de cares de
dolor i lescala PAINAD.

Escala verbal numérica (EVN)

Demanau al pacient que trii una xifra entre O (gens de dolor) i 10 (el pitjor dolor imaginable) per identificar quant de dolor

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

Escala visual analogica (EVA)
Es tracta d'una linia recta lextrem esquerre de la qual representa gens de dolor i l'extrem dret representa el pitjor dolor. De-
manau al pacient que marqui la linia en el punt corresponent al dolor que sent. Aquesta qualificacié només és una aproxi-

macid; 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 numérica (ECN)
Hi ha quatre nivells: nul, lleu, moderat i fort. Demanau al pacient que trii el nivell que descriu més bé el dolor que sent.

Gens (0) Lleu (1-3) Moderat (4-6) Fort (7-10)

Escala de cares de dolor

Cada cara representa un estat emocional associat a la intensitat de dolor. Demanau al pacient que trii la cara que descriu
més bé com se sent. Podeu emprar aquesta escala de classificacié amb pacients de tres anys d'edat i pacients grans.

A = o~ =

Q® & 2 o8 o)

o R — P VY
0 2 6 8 10

Molt content; Sent només una Sent una mica Sent encara Sent molt El dolor és el pitjor
sense dolor miqueta de més de dolor més dolor de dolor que es pot
dolor imaginar*®

* No ha d'estar plorant per sentir aquest dolor tan fort.

Adaptat amb permis de WHALEY, Lucille F. Nursing care of infants and children (3a ed.). St. Louis (Missouri, EUA): The C. V. Mosby Company, 1987. La recerca es va reportar a Wong DL, Baker CM.

Pain in children: comparison of assessment scales. Pediatric Nursing 14(1):9-17,1988.
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Escala PAINAD (valoracié del dolor per a pacients que no poden expressar-se verbalment)

Apartats | 0 1 2 " Puntuacié
Respiraci6 sorollosa i
o Respiracio dificultosa dificultosa
ResplraCIO ocasional Periodes llargs
independent Normal A'hicanantiines
de la vocalitzacio Periodes curts P
sk s
d’hiperventilacié Respiracié de Cheynes-
Stokes
Gemec o grunyit
ocasional
_ Crides inquietes repetides
B rsih sl Discurs poc elaborat amb
nepativa Nul-la aspectes negatius o de Gemecs o grunyits forts
9 desaprovacio
(malediccions, Plor
sarcasmes,
lamentacions)
Trist, espantat
Sobresalts
o : Somrient o i
Expressio facial inexpressiu | Arrufa les celles Ganyotes facials
Comissures labials
cap a baix
Rigid
Tk Punys tancats
Iglc:asnguatge del Rélaxat Inquiet Genolls doblegats
= Es decanta o empeny
Marxa inquieta (evita)
Oposa resisténcia
No ; . .
. Distret o tranquil-litzat Impossible de consolar,
Consol ggﬁng'ta per la veu o pel tacte distreure o tranquil-litzar

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 Di-

rectors Association 2003; 4:9-15.

Valoracié:
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Valoraci6 del dolor i estat cognitiu

Per mesurar la intensitat del dolor recomanam valorar l'estat cognitiu per mitja d'una eina senzilla com lindex de Pfeiffer.
Aquesta valoracié permet decidir el tipus d'escala de valoracié del dolor més adequada a cada situacié:

1. Pfeiffer < 6 errors (intacte o deteriorament lleu): aplicau lescala numérica, lescala analogica visual o lescala de categories.
2. Pfeiffer > 6 errors (deteriorament moderat o greu): aplicau lescala PAINAD.

Formulau les preguntes segients i anotau el nombre total derrors:

Resposta correcta =0 Data Data Data
Resposta erronia =1 vk | i | ]

1. Quin dia del mes és avui?

2. Quin dia de la setmana és avui?

3.0On som ara?

4. Quin és el vostre nimero de teléfon? (o quina és ladrega, si no té teléfon)

5. Quants danys teniu?

6. On vareu néixer?

7.Quin és el nom del president del Govern (balear/espanyol)?

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

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

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

Nombre total derrors

0-2 EITOIS  oveosreeeereeessreersse intacte

34 @ITOIS oveoeeeseeesrsesssesseen deteriorament intel-lectual lleu

B5-7 €ITOrS e deteriorament intel-lectual moderat
8-10 €r1OrsS oo deteriorament intel-lectual greu

Consideracions:

— Es permet un error més si el pacient només ha rebut educacié primaria.

— Es permet un error menys si el pacient ha rebut educacié de grau mitja o superior.
- Es permet un error més als pacients procedents de grups segregats o marginals.
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ANNEX 9. PROCEDIMENT PER OBTENIR UN EXSUDAT:
ASPIRACIO PERCUTANIA

A continuacié descrivim el métode més senzill per obtenir mostres d'Ulceres, abscessos i ferides superficials, especialment
en bacteris anaerobis.

Material necessari: gases estérils; povidona iodada al 10 %; xeringa estéril; agulla intramuscular (0,8 x 40); medi de trans-
port per a bacteris aerobis i anaerobis.

Descripcié de la técnica:

Netejau de manera concéntrica la zona de puncié amb alcohol etilic o isopropilic al 70 %.
Desinfectau la pell perilesional amb povidona iodada al 10 %.

Deixau eixugar almenys durant un minut per permetre que la povidona exerceixi lacci6 an-
tiséptica.

Heu de fer la puncié a través de la pell integra de la zona periulceral i seleccionant el
costat de la lesié que tengui més teixit de gran-ulacié o menys esfacels.

Feis una puncid i una aspiracié amb la xeringa i lagulla mantenint una inclinacié aproxi-
mada de 45 ° i aproximant-vos al nivell de la paret de la lesié. El volum optim de mate-
rial aspirat s'estableix entre 115 ml.

En els processos no supurats heu de preparar la xeringa amb mig mil-lilitre de sérum fi-
siologic o aigua esteril i aspirar.
Anotau en la petici6 la quantitat de liquid afegit per facilitar el cOmput posterior.

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

Introduiu el contengut en un vial amb medi de transport per a mostres liquides de gér-
mens aerobis i anaerobis.

Protegiu el vial de la llum i manteniu-lo entre 2 °C i 25 °C de temperatura.

Imatges obtengudes de www.gneaupp.org.
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ANNEX 10. MANUAL D’US DE PRODUCTES

Aposit no adherent

Composicid Mecanisme d’accié

Lamina, malla i/o tul impregnats amb diversos Sadhereix a la pell seca perilesional pero no al llit
components (hidrocol-loides [CMC], substancies humit de la lesi6, cosa que evita que lapdsit secunda-
sense principis actius, emulsions especials, vaselina, ri sadhereixi al llit. No absorbeix lexsudat. No deixa
cera dabelles, balsam del Peru...), que li confereixen residus. No altera el procés de cicatritzacié.

la propietat antiadherent.

Indicacié Incompatibilitat / contraindicaci6

Abrasions, laceracions, pell fragil o deteriorada, En lesions exsudatives.

ferides en la fase de granulacié, cremades de primer
grau i de segon grau.

Técnica d'Us
Slaplica directament sobre la ferida, cosa que evita que lapdsit secundari sadhereixi al llit de la lesio. Neces-
sita un aposit secundari. No perd les propietats en canviar laposit secundari.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacions: lamina, malla, tul.
Noms comercials: Adaptic®, Atrauman®, Grassolind®, Linitul®, Physiotulle®, Unitul®, Urgotul®.

Aposit no adherent de silicona

Composicid Mecanisme d’accié
Lamina de silicona amb una xarxa elastica de Sadhereix a la pell seca perilesional pero no al llit
poliamida. humit de la lesié. No absorbeix lexsudat. Es retira

amb un minim de traumatisme i dolor, cosa que evita
el despreniment de les cel-lules epidérmiques. No
altera el procés de cicatritzacié. No deixa residus.

Indicacié Incompatibilitat / contraindicaci6
Ferides en la fase de granulacié, pell fragil o deterio- | En lesions exsudatives.

rada, cremades, fixacié dempelts, Ul-ceres vasculars

i diabétiques.

Técnica d'0s
S'aplica directament sobre ['Ulcera, cosa que evita que laposit secundari sadhereixi al llit de la lesié. Manté les
propietats durant 7 dies encara que es canvii lapdsit secundari. Necessita un aposit secundari.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: lamines.
Noms comercials: Mepitel®, Adaptic Touch®, Askina SilNet®.
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HIDROGELS

Composicié
Sistemes microcristal-lins de polisacarids i polimers
sintétics (carboximetilcellulosa sodica [CMC] amb

propilenglicol o alginat calcic), amb un contengut
daigua del 70 % al 90 %.

Indicacié

Ulceres infectades, amb esfacels o amb necrosis seques
(desbridant autolitic); Ulceres cavitades i amb poc exsudat
(com a farciment). En qualsevol fase del procés de
cicatritzaci6 (granulacié i epitelitzacio).

Técnica d'Us

Mecanisme d’accié

Rehidraten el teixit necrotic i les crosteres seques. Aporten
humitat al llit de ['Ulcera i ajuden a mantenir-la, cosa que
facilita que el desbridament autolitic sigui més rapid.
Promouen la fase de granulacio i lepitelitzacio del procés
de cicatritzacié. Sén indolors i produeixen sensacié de
frescor i un efecte calmant immediat. Afavoreixen el teixit
de granulacié i la fase depitelitzacié.

Incompatibilitat / contraindicacié

Sensibilitat a algun dels components.

No s’han dassociar amb antiséptics (iode, clorhexidina,
hipoclorits).

No s6n recomanables per a lesions gaire exsudatives, a fi
d'evitar la maceracib.

Sapliquen directament al llit de la lesié. Es poden associar amb medicaments hidrosolubles. Associats amb la col-lage-
nasa, en poten—cien laccié. Es retiren facilment i sense dolor. En forma de malla, aporten humitat de ma-nera gradual,
continuada i localitzada al llit de lUlcera. En forma de placa, constitueixen una barrera antimacrobiana i permeten

observar [Ulcera. Necessiten un apdsit secundari de fixacié.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacions: plaques, granuls, es—tructura amorfa (gels) i gels combinats amb alginats, CMC i/o altres substancies.

Noms comercials:

— Estructura amorfa o liquida: Askina® gel, Curafil® gel, Geliperm® granulat, IntraSite® gel, Nu-gel®, Purilon®, Suprasorb G°
gel, 3M Tegaderm Hidrogel®, Varihesive hydrogel®, Hydrosorb® gel.

- Malla: Intrasite Conformable®.
Placa: Geliperm®, Suprasorb G°, Hydrosorb®.
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ALGINATS

Aposit dalginat

Composicié

Producte a base de calci (Ca2) i sodi (Na+), d'acid alginic,
un polimer obtengut a partir de la liofilitzacié de les
algues marines brunes.

Indicacié

UPP de les categories Ill i IV amb exs—udacié moderada o
alta. Ulceres infectades, cavitades, amb necrosis humides,
amb exsudat hemorragic i/o amb pudor.

Técnica d'Us

Mecanisme d’acci6

Hidrata el llit de lUlcera i intercanvia ions Ca2+ per Na+, pero
necessita exsudat per actuar. Es soluble en solucié salina.
Absorbeix lexsudat fins a 20 vegades el seu pes. Les fibres
de laposit formen un gel uniforme que crea un ambient
humit i calid que regenera el teixit de granulacié, cosa que
afavoreix la cicatritzacié. Pot retenir gérmens dins lestructu-
ra. Té capacitat hemostatica.

Incompatibilitat / contraindicacié
En Ulceres amb necrosis seques o0 amb exsudat escas.
Hipersensibilitat al producte.

Es pot retallar. En lesions amb fistules i cavitats, sha demplenar entre el 50 % i el 75 % per evitar que es formin
abscessos 0 que es tanqui en fals. Necessita un aposit secundari de fixacié. Si esta adherit al llit, abans de retirar-lo sha

dhumitejar amb sérum fisiologic.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacié: placa i cinta

Noms comercials: Algisite M®, Algosteril®, Curasorb®, Melgisorb®, Sorbalgon®, Sorbsan®, Sorbsan Plus®, Suprasorb A®,

3M Tegaderm Alginate®.
Combinats amb altres productes:

— Amb hidrol-locoides: Askina Sorb®, Seasorb Soft ®, Urgosorb®.

— Amb sistema enzimatic antimacrobia: Flaminal®.
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HIDROCOL-LOIDES

Hidrocol-loide (gruix normal i/o extrafi, pasta, granuls, combinats)

Composicio

Es un compost de carboximetilcel-lulosa sodica (CMC)
juntament amb altres hidrocol-loides, substancies adhe-
rents, en ocasions amb compostos hidroactius i que li
aporten el potencial dabsorcié, i una capa de poliureta
que li dona semioclusivitat. Es laposit pioner en les cures
en ambient humit.

Indicacié

Prevencié d'UPP (protegeixen de la friccio). Ulceres sense
signes d'infecci6 de categoria |, Il o Il (amb poc exsudat).
Ulceres amb escassos esfacels o teixit necrotic com a
desbridant autolitic, Ulceres en la fase de granulacié i
epitelitzacio.

Técnica d'Us

Mecanisme d’accié

Crea un medi humit i de calor que afavoreix la migracié
cellular, disminueix el dolor, absorbeix lexsudat (quan és
moderat) i les restes de necrosi, i forma el color i lolor
caracteristics. El medi humit que forma és lleugerament
acid bacteriostatic.

Incompatibilitat / contraindicacié

No s’ha daplicar en Ulceres infectades o quan hi ha
exposicié d'estructures nobles (ossos, tendons), perque
afavoreixen la formacié de la flora microbiana.

S’ha de combinar només amb alginats o altres hidro-
col-loides (CMC).

S’ha de seleccionar segons la mida i la forma especifica de la regié anatomica. Lapo—sit ha de sobrepassar 203 cm la
vora de la lesié. Es colloca des del centre cap a les vores pressionant durant uns segons (la calor de les mans facilita
ladhesid). En algunes localitzacions tendeix a enrodillar-se; en aquest cas sha demprar un altre tipus dapdsit. Deixa residus
en la lesio, despreén una olor desagradable, perd no sha de valorar fins que no shagi netejat la lesiéo amb sérum fisiologic,
per la qual cosa cal advertir el pacient i els seus familiars sobre aquesta olor especial del gel.

Granuls (en lactualitat sS'empren poc).

Presentacions i/o noms comercials

Presentacions: gruix normal, extrafins (permeten visualitzar la zona) en placa i/o amb formes anatdmiques (sacre, tal),

pasta, granuls, i combinats amb altres productes.

Noms comercials: Algoplaque®, Askina Biofilm® Transparent, Askina Ulcuflex®, Comfeel Plus®, Hydrocoll®, Suprasorb

H®, Sureskin®, 3M Tegaderm Hydrocolloid®, Varihesive®.

Hidrofibra d’hidrocol:loide

Composicid
Compost de carboximetilcel-lulosa sodica que es gelifica
en contacte amb lexsudat.

Indicacié

Ulceras exudativas y/o cavitadas. En lesiones con un nivel
moderado o alto de exudado y que sangran con facilidad
e infectadas.

Técnica d'Us

Mecanisme d’accié

Alta capacitat dabsorcié. Es transforma en gel solid quan
entra en contacte amb lexsudat. Reté gérmens dins
lestructura i respecta la pell perilesional.

Incompatibilitat / contraindicacié
Ulceres no exsudatives..

Es pot combinar amb altres productes. S’ha demplenar la meitat o tres quartes parts del llit de ['Ulcera, les cavitats i
les tunelitzacions per evitar que es formin abscessos o es tanqui en fals. Si esta adherit al llit, abans de retirar-lo sha
dhumitejar amb sérum fisiologic. Necessita un aposit secundari de fixacio.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacions: placa i cinta (de mides diverses).
Nom comercial: Aquacel Extra®.
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POLIURETANS

Lamina de poliureta

Composicié Mecanisme d’accié

Lamina de poliureta transparent, semipermeable Crea una pellicula protectora que ailla la ferida del medi
(permeable a loxigen i al vapor daigua i impermeable a extern (barrera bacteriana) i crea un ambient humit que
liquids i microorganismes), autoadhesiva, biocompatible, estimula la regeneracid tissular. No té capacitat per
comoda, flexible i adaptable. absorbir lexsudat. No deixa residus.

Indicacié Incompatibilitat / contraindicaci6

Prevencié d'UPP: disminueix la friccio. No s’ha demprar en pells fragils, Ulceres infectades i
Prevencié de lesions de la pell periestomal. exsudatives ni quan hi ha hipersensibilitat al producte. No
Fixacié de catéters intravenosos i/o aposits. s’ha dassociar amb antiséptics (iode, clorhexidina) ni amb
Permet prendre la mida i determinar la for-ma i el volum | agents oxidants que contenguin hipoclorits, peroxid

de l'Ulcera (métode Berg). d'hidrogen o éter.

Tecnica d'Us

Es pot retallar a mida. S'ha de llevar el protector i aplicar-la. Per retirar-la, shan de desferrar les vores i tensar.
Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: ldmina (mides diverses)

Noms comercials: Bioclusive®, Hydrofilm® Oper Film® OpSite Flexigrid®, Polyskin I1°, Suprasorb F®, 3M Tegaderm Film®.

Aposit descumes de poliureta

(escumes polimériques / hidrocel-lulars / hidropolimériques)
Associat amb altres productes:
— aposit descumes de poliureta amb silicona i/o gel suau
— aposit d'escumes de poliuretd amb hidrogel
— aposit d'escumes de poliureta amb hidrofibres dhidrocol-loide
Composici6
Aposit descumes polimeériques (en anglés, foam) derivades del poliuretd associats a una estructura hidrofilica amb
variabilitat al porus i de diferents densitats, que el fan més absorbent o menys. Es semipermeable (impermeable als
liquids i permeable al vapor daigua). Pot tenir una vora adhesiva o no. No causa traumatismes a la ferida ni a la pell

perilesional en retirar-lo.
Nota: Segons la composicié difereix el mecanisme dabsorcié de l'exsudat: els hidropolimérics absorbeixen lexsudat per accié de particules hidroabsorbents que
adquireixen la forma de l'Ulcera, i en els hidrocellulars labsorcié es fa dins de la fibra.

Mecanisme d'acci6

Alta capacitat de desbridament autolitic, de regeneracié tissular, dabsorcié i de retencié de lexsudat (quatre o cinc
vegades el seu volum), alhora que manté un medi humit sense macerar la pell perilesional i sense ressecar el llit. Es
pot combinar amb altres productes. No es desintegra en la ferida i no deixa residus.

Evita les fuites, les taques i les olors. Disminueix la friccio (i algun també la pressio). Es hipoal-lergogen, no toxic, suau,
comode, flexible, adaptable i tou.

Amb silicona sadhereix suaument a la pell perilesional i té adheréncia selectiva al llit, cosa que disminueix el dolor en
retirar-lo.

Indicacié

Prevencié: friccio (i algun aposit també la pressid).

En totes les categories dUPP, incloses les lesions amb la pell perilesional alterada.

Aposit primari en ferides amb teixit de granulacié i/o epitelitzacid amb exsudat moderat i aposit secundari daltres
aposits.

Hi ha presentacions que tenen una gran capacitat dabsorcié perqué incorporen un nombre més gran de capes i pel
tipus de composicié.

Aposit amb silicona i/o gel suau: pell fragil, Ulceres doloroses, fixacié dempelts, ferides amb teixit d'epitelitzacio.
Associat amb hidrogel: lesions amb exsudat minim i en fases de granulacio i/o epitelitzacio.

Associat amb hidrofibres d'hidrocol-loide: lesions exsudatives, pells fragils.
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Incompatibilitat / contraindicacié
No s’ha dassociar amb antiséptics, iode, peroxid d'hidrogen, clorhexidina, hipoclorits ni éter.

Tecnica d'0s

S’ha de triar la mida i la forma especifica segons la regié anatomica (ha de sobrepassar 2-3 cm la vora de la lesio). Es
col-loca des del centre cap a les vores i es pressiona durant uns segons per facili-tar ladhesié. Per retirar-lo s’ha de
pressionar suaument la pell, aixecar cada cant6 de laposit i retirar-lo suament.

FreqUéncia del canvi: cada 48-72 hores; es pot mantenir fins a 7 dies.

Es pot emprar juntament amb altres productes.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: plaques amb vora adhesiva; plaques sense vora adhesiva; formes anatdmiques amb vora adhesiva (sacre,
trocanter, talé/colze); formes anatdomiques sense vora adhesiva (talé/colze).

Noms comercials:

- Plaques (amb vora i sense) amb hidrogel; plaques (amb vora i sense) amb hidrofibra dhidrocol-loide; plaques (amb
vora i sense) amb matriu d'hidrogel, plaques (amb vora i sense) associades amb analgésics (ibuprofén); escumes
associades amb plata: Allevyn®, Askina®, Biatain®, Cellosorb®, Copa®, Indafoam®, Permafoam®, SkinFoam®, Suprasorb
P®, 3M Tegaderm Foam?®, Tielle®; Versiva XC°.

— Amb vora adhesiva de silicona o sense: Mepilex Border®, Mepilex® Askina DresSil®, Biatain silicona.

— Amb vora adhesiva de gel suau: Allevyn Gentle®, Allevyn Gentle Border®.

- Impregnat amb analgésics (ibuprofén): Biatain [bu®.

— Amb vora adhesiva amb hidrogel o sense: HydroTac®.

— Plaques (amb vora i sense) amb hidrofibra d'hidrocol-loide: Aquacel Foam®.
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APOSITS ANTIMACROBIANS

Aposit amb plata
Composici6
Plata en diferents formes quimiques. Es tracta dun tipus daposit bioactiu que conté plata en diferents percentatges. Els ions
de plata sactiven amb la humitat, bé amb lexsudat de la lesid o aportant-los humitat.

Mecanisme d’accié

La plata (efectiva contra un ampli espectre de gérmens, incloent els multirresistents) actua blocant el sistema dobtencid
denergia dels bacteris, que es troba a la paret cellular, sense produir dany a les céllules humanes, ja que aquest sistema es
troba a linterior de la cél-lula, on la plata no hi arriba; aixo acurca la fase inflamataria i afavoreix la cicatritzacié.

Hi ha grans diferencies entre els diferents tipus dapdsits amb plata pel que fa als aspectes segients:

a) Tipus i quantitat de plata: plata ionica o plata metal-lica.

b) Sisterna dalliberament: alliberen la plata al llit de la ferida o no alliberen la plata al llit (descontaminen lexsudat en
lestructura de laposit).

c) Efectivitat antimacrobiana i les evidéencies que les sustenten.

Algunes presentacions redueixen lolor.

No produeix efectes secundaris ni interaccions amb antibiotics sistémics.

Indicacié Incompatibilitat / contraindicacié

Profilaxi i tractament de la infeccié a les ferides. Hipersensibilitat al producte.

En la fase de neteja del procés de cicatritzacio per El pacient no ha de dur apdsits amb plata quan li facin
disminuir la carrega bacteriana. una ressonancia magnetica.

Ulceres i ferides d'evolucio torpi-da, amb sospita 0 amb
evidencia dinfeccid.
Preparacié del llit de ['Ulcera.

Técnica d'0s

Algunes presentacions necessiten un apdsit secundari.

Especifica segons el format de laposit:

— Aposit en lamina amb plata nanocristal-lina: necessita humitat per activar-se. S’ha dhumitejar amb aigua esteéril o hidro-
gel; no sha demprar sérum fisiologic, perque es cristal-litza. Saplica directament sobre la lesio.

— Aposit en malles i/o tul impregnat de plata: saplica directament sobre la lesié.

— Plata associada a hi=drofibra dhidrocol-loide i/o alginat: saplica directament sobre la lesié; en les lesions amb fistules i
cavitats, sha demplenar entre el 50 % i el 75 %.

— Plata associada a carbé activat: laposit no es pot tallar; saplica directament sobre la lesi6 i laposit secundari.

- Plata associada a carbé activat, escuma de poliureta i capa de silicona: saplica directament sobre la lesié i es fixa amb
embenat tubular i/o un aposit de pellicula de poliureta.

— Escuma de poliureta amb plata: saplica directament en la lesid; les presentacions que incorporen una vora adhesiva no
requereixen un aposit secundari.

— Aposit hidrocolloide amb plata: saplica directament sobre la lesié i lapdsit secundari.
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Presentacions i/o noms comercials

Presentacions:

— Aposit de l[amina amb plata nanocristal-lina; metal-lica i/o sals.

— Aposit de carbd activat i plata.

— Lamina, placa i pasta.

Envas individual, estéril, exempt de latex:

— Askina Calgitrol paste®.

— Actisorb Plus 25° aposit de plata en malla de carbé activat.

— Allevyn Ag®: escuma de poliureta + sulfadiazina argentica.

- Algisite Ag®: alginat calcic + plata ionica.

— Aquacel Ag®: apdsit hidrofilic dhidrofibra dhidrocol-loide + plata ionica.

— Acticoat®/ Argencoat®: aposit que conté plata nanocristallina.

— Askina Calgitrol Ag®: aposit de dues capes (poliureta reticulat + matriu dalginat amb plata ionica).
— Atrauman Ag®: trama de poliamida impregnada amb acids grassos i plata metallica.
- Biatain Plata®: escuma de poliureta amb plata ionica hidroactiva.

— Cellosorb plata®: escuma de poliureta + plata metal-lica.

— Melgisorb Ag®: alginat amb carboximetilcel-lulosa + plata ionica.

— Mepilex Ag®: escuma de poliureta amb silicona + plata i carbé actiu.

— Release Ag®: hidroalginat amb plata metallica.

— Suprasorb A + Ag®: alginat calcic + plata.

— Urgotull Sulfadiazina Argéntica®: aposit de malla d'hidrocolloide amb sulfadiazina argéntica.
— Vliwaktiv®: teixit de carbd activat impregnat amb sal de plata.

Aposit de iode

Composicié Mecanisme d’accié

Cadexomer iodat. En absorbir lexsudat va alliberant iode de manera gradual
i sostenguda, cosa que és efectiva com a agent antima-
crobia i segura per al procés de cicatritzacio.

Alhora, duu a terme el desbridament i la neteja del teixit
desvitalitzat tou i té capacitat dabsorbir l'exsudat.

Indicacié Incompatibilitat / contraindicacié

Profilaxi i tractament de la infecci6 a les ferides. No s’ha demprar sobre teixit necrotic sec o en pacients
amb sensibilitat coneguda al iode o a qualsevol dels
altres components.

No s’ha d'utilitzar en infants, embarassades o lactants ni
en pacients amb trastorns de la glandula tiroide o disfun-
cié renal.

Técnica d'us
Saplica directament.
Té capacitat dabsorcié de lexsudat i de desbridament autolitic.

Presentacions i/o noms comercials
— En apdsit: lodosorb Dressing®.

— En crema: lodosorb Ointment®.

— En pélvores: lodosorb Powder®, Inadine®.
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APOSITS DESBRIDANTS

Aposit desbridant osmatic

Composicio
Aposit de poliacrilat que sactiva per mitja d'una solucié
hiperosmolar de Ringer.

Indicacié
Ulceres i ferides en la fase inlamatoria amb teixit desvita-
litzat (esfacelat i/o necrosat) i amb dificultat per cicatritzar.

Técnica d'Us

Mecanisme d’acci6

Neteja la ferida amb lalliberament continu de la solucid
de Ringer i aporta humitat i una solucié salina isotonica,
cosa que proporciona una acci6 desbridant osmotica que
estova la placa necrotica. Absorbeix toxines i bacteris al
nucli central que és afi a les proteines de lexsudat. També
inhibeix lactivitat de les metaloproteases i reactiva la
cicatritzacio.

Incompatibilitat / contraindicaci6
Hipersensibilitat al producte.

S’ha de netejar la ferida abans. Es colloca lapdsit damunt de la lesié i/o a la cavitat, es tapa amb gases i es fixa amb un

aposit transparent de poliureta. Sha de canviar cada 24 hores.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: aposits en placa i diverses formes per a cavitats en mides diferents.

Nom comercial: TenderWet®.

Aposit desbridant de fibres hidrodetersives

Composicioé
Aposit format per fibres hidrodetersives de poliacrilat

amb una trama microadherent i tecnologia lipidocol-loide
(TLC).

Indicacié
Per desbridar el llit de les Ulceres amb gran quantitat de
fibrina i exsudat moderat.

Técnica d'Us

Mecanisme d’accié

Les fibres hidrodetersives es gelifiquen en contacte amb
lexsudat i absorbeixen i retenen dins lestructura els
residus fibrinosos de la lesio, al mateix temps que mante-
nen un medi humit que afavoreix la cicatritzacié i desbrida
el llit de la ferida sense dolor.

Incompatibilitat / contraindicaci6
Hipersensibilitat al producte.

S’ha de netejar la lesié abans i collocar lapdsit damunt del llit i/o la cinta a la cavitat. No es descompon. S'ha de canviar

cada 24-48 hores. Es retira de manera no traumatica.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacié: plaques i cintes.
Nom comercial: Urgoclean®.
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APOSIT DE CARBO ACTIVAT

Composicié Mecanisme d’accié

Aposit de carbd activat associat a altres productes Actua com un filtre absorbint i neutralitzant lolor. En
(alginat, hidrocol-loide, hidrofibres d'hidrocolloides...). molts casos la causa de lolor pot ser una infeccié.
Indicacié Incompatibilitat / contraindicacié

Ulceres que desprenen pudor: UPP, tlcera maligna. Hipersensibilitat a algun dels components.

Técnica d'0s

S’ha de netejar la lesio amb sérum fisiologic i aplicar-lo sobre el llit.

No es pot tallar laposit, atés el risc que desprengui particules toxiques per al teixit de granulacié.
Requereix un aposit secundari.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: aposits no adhesius de mides diverses i associades a altres productes (alginat, hidrocol-loide, hidrofibres...). Hi
ha presentacions amb plata.

Noms comercials: Askina Carbosorb® (alginat calcic); Carboflex® (hidrocol-loides + alginat); Carbonet® (carbé vegetal actiu).
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APOSITS BIOACTIUS

Aporten elements que actuen al llit de l'Ulcera; per tant, tenen capacitat d'incidir activament en el procés de cicatritzacio

Aposit amb col-lagen

Composici
Col-lagen dorigen (heteroleg) animal (bovi, equi o porci)
liofilitzat.

Indicacié

En lesions estancades en la fase de granulacié del procés
de cicatritzacié.

Com a cicatritzant en Ulceres desbridades previament i
netes.

Técnica d'Us

Mecanisme d’accié

Aporta col-lagen extern, que estimula langiogenesi
(formaci6 de vasos sanguinis) i els factors de creixement
dels fibroblastos i queratindcits, cosa que accelera el
procés de cicatritzacié i regeneracié de la lesio.

Incompatibilitat / contraindicacié
Allergia a productes dorigen bovi, equi o porci.
Hipersensibilitat a algun dels components.

Saplica sobre el teixit de granulacié. Requereix un apdsit secundari. En la presentacié en pélvores saplica escampant-lo
sobre la lesié per formar-hi una pellicula uniforme, o bé es mescla amb sérum fisiologic per formar una pasta que saplica.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacié: pélvores o granuls.

Noms comercials: Catrix® (col-lagen bovi); Oasis® (collagen porci); Septocol® (collagen equi amb gentamicina).

Aposit amb reservori d'ions: zinc, manganés i calci

Composicioé
Aposit amb ions de zinc, calci i manganés en un suport
dalginat.

Indicacié
Tota mena d'Ulceres i ferides amb el 80 % de teixit de
granulacio.

Técnica d'Us

Mecanisme d’acci6

Els ions de zinc, manganés i calci sén alliberats al llit de la
ferida, cosa que incrementa la produccié de fibroblastos i
fibres de collagen per afavorir la cicatritzacio.

Incompatibilitat / contraindicacié
Hipersensibilitat al producte.
Ulceres infectades.

Saplica directament sobre la lesié. Requereix un apdsit secundari. En Ulceres o lesions seques sha dassociar amb un

hidrogel.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacié: aposits en lamines de mides diverses.
Nom comercial: Trionic®.
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APOSIT D’ACID HIALURONIC

Composici6 Mecanisme d’accié

Aposit impregnat de molécules de polisacarid biologic L’acid hialuronic és una substancia natural i un compo-
distribuit a la matriu extracel-lular dels teixits. nent essencial de la pell humana, que participa en el
procés de cicatritzacié en afavorir la migracié cel-lular, ja
que el component aqués la facilita. Afavoreix langiogénesi
i la proliferacio de fibroblastos i queratinocits.

Indicacié
Lesions cutanies i ferides en la fase de granulacio.

Incompatibilitat / contraindicacié
Ulceres infectades.

Tecnica d'Os
Es tapa el llit de lUlcera préviament neta. Requereix un aposit secundari.
Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: aposit, gel, crema, aerosol.
Nom comercial: Jaloplast®.

APOSIT MODULADOR DE PROTEASES

Composici6 Mecanisme d’accié

Compost per diversos materials: cel-lulosa oxidada i
regenerada amb matriu de col-lagen; trama de poliester
impregnada de particules d'hidrocol-loides i NOSF (factor

Atrapa i inactiva l'excés de proteases, protegeix i afavoreix
els factors de creixement i neutralitza els radicals lliures,
cosa que estimula el procés de regeneracio tissular.

nanooligosacarid) Si hi ha excés de proteases (enzims necessaris per a la
migracié normal dels queratinocits, presents de manera
natural a lexsudat de les ferides), provoquen la degrada-
ci6 de les proteines, cosa que indueix a una cicatritzacio

retardada.

Indicacié
Ulceres amb retard en la cicatritzacié.

Incompatibilitat / contraindicacié

No s’ha demprar si hi ha teixit necrotic i/o esfacelat.
Tecnica d'Us

S’ha de garantir la disminucié de la carrega bacteriana amb un tractament previ durant 8 dies, com a minim, amb un apdsit

de plata.
Es neteja la ferida amb serum fisiologic i es col-loca lapdsit al llit. Requereix un aposit secundari.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacié: en plaques de mides diverses.
Noms comercials: Promagran® (55 % de col-lagen), UrgoStart®.
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Productes per al desbridament de la lesid i la neteja, la hidratacid i la proteccié de la pell

PRODUCTE DESBRIDANT ENZIMATIC

Composicio Mecanisme d’acci6
Pomada enzimatica el principi actiu de la qual és la Trenca el collagen en la forma natural i indueix a la
col-lagenasa. hidrolisi del teixit necrotic. Els peptids alliberats atreuen

els macrofags, que eliminen cellules de rebuig i el teixit
necrotic, amb la qual cosa sallibera gradualment lescara
del llit.

Atreu céllules a la ferida, cosa que accelera el procés
d'epitelitzacid.

Indicacié Incompatibilitat / contraindicacié

Ulceres de qualsevol categoria que necessitin desbrida- No s’ha dassociar amb antiséptics, detergents, sabons,
ment enzimatic per eliminar esfacels i/o teixit necrotic. metalls pesants (plata, iode), altres preparats enzimatics
Escares seques. topics ni antibiotics topics.

Ulceres en la fase de granulacié (estimula el procés). No s’ha demprar en infants.

Técnica d'0s

Cal protegir la pell periul-ceral. Saplica cada 24 hores impregnant tota la superficie de lUlcera. Saplica directament sobre
el llit.

Placa necrotica que fluctua: sinocula la collagenasa amb xeringa i agulla; al cap de pocs dies, es desbrida la crostera, que
estara adherida a les vo-res pero amb dehiscencia del llit.

Crostera seca: es fan incisions so—bre la crostera amb un bisturi per facilitar-ne laccié.

La collagenasa actua millor en un medi humit. Sha daplicar conjuntament amb hidrogel per garantir la humitat.

El tractament amb col-lagenasa sacaba quan shagi completat el desbridament del teixit no viable (esfacels i/o necratic) i la
fase de granulacié estigui avancada.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacié: pomada.
Nom comercial: Iruxol Mono®.

SERUM FISIOLOGIC

Composici6 Mecanisme d’accié

Soluci6 salina al 0,9 % per a rentatge. Neteja la ferida de detritus i restes que representen una
obstruccié mecanica per al teixit de granulacié i una
barrera per a la penetracié dels tractaments topics.

Indicacié Incompatibilitat / contraindicacié
Neteja de la ferida inicialment i en cada canvi daposit. Hipersensibilitat al producte.

Neteja de les Ulceres de totes les categories emprant una
xeringa de 20 ml amb una agulla de 0,9 x 25.

Ajuda a retirar les restes daposits si s'han quedat adherits
al llit de lUlcera.

Tecnica d'Os
S’ha daplicar la minima forca mecanica. La pressio ha de ser suficient per facilitar larrossegament mecanic de les restes
necrotiques perd sense causar trauma al llit de la ferida.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacié: serum fisiologic per a rentatge.
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SOLUCION DE POLIHEXANIDA PARA DESCONTAMINAR

Composicid
Aigua purificada, 0,1 % de polihexanida i 0,1 % d'undecile-
namidopropil betaina.

Indicaci6
Quan hi hagi presencia de fibrina al llit de l'Ulcera o ferida
i es requereixi neteja i descontaminacio.

Técnica d'Us

Mecanisme d'accié

Neteja i descontamina les Ulceres, cosa que facilita la
retirada de fibrina. No hi ha risc de citotoxicitat. Té capaci-
tat per eliminar la pudor.

Incompatibilitat / contraindicacié
Hipersensibilitat al producte.

Solucié: saplica directament des de lenvas i/o per mitja duna gasa impregnada amb la solucid.
Fistules i cavitats: sutilitza una xeringa plena de la solucié i Slirriga amb minima forca mecanica. Es imprescindible deixar-la

actuar sobre la lesié durant 10 o 15 minuts.

Gel: es cobreix el llit de lUlcera amb una capa fina i sShi deixa actuar fins al sequent canvi daposit (24 hores),

No s’ha dutilitzar com a producte dirrigacié.

Presentacions i/o noms comercials
Presentacié: solucid i gel.
Nom comercial: Prontosan®

ACIDS GRASSOS HIPEROXIGENATS

Composicio
Compostos per acids grassos hiperoxigenats i essencials
(AGHO) obtenguts per un procés dhiperoxigenacio.

Indicacié

Prevencié d'UPP: zones de risc dUPP.
Pell perilesional.

Tractament de les lesions d'incontinéncia.
Tractament de les UPP de la categoria |.

Técnica d'Us

Mecanisme d’acci6

Actuen incrementant la resisténcia de la pell i protegint-la
en les zones de risc.

Restauren la capa hidrolipidic, protector de la pell, la
hidraten, en milloren lelasticitat i facili—ten la renovacio
de les céllules epidérmiques promovent la restauracié
capillar,amb la qual cosa protegeixen la pell.

Incompatibilidad / contraindicacién

Es polvoritzen les zones de risc tres vegades cada dia a les zones de risc. S'estén amb la popa dels dits fins que sabsorbeixi

totalment.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: en forma doli en envas polvoritzador de diverses mides (20 ml, 30 ml, 50 ml, 100 ml).
Noms comercials: Mepentol®, Corpitol®, Linovera®, Salvaskin oil®.
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PRODUCTES DE BARRERA

Pel-licula cutania
Composicio Mecanisme d’acci6
Es composta de copolimers acrilics i plastificant sense Protegeix la pell de laccié dels fluids corporals.
alcohol. No conté cap principi actiu que sabsorbeixi o Forma una pellicula (permeable a loxigen i a la sudora-
penetri dins la pell. cid) a la pell que actua com a barrera: lailla i la protegeix

dels fluids corporals (exsudat, secrecions, excrements,
orina) i de productes adhesius. La capacitat dacci6 és de
fins a 72 hores (si no s'’ha retirat amb aigua).

Indicacié Incompatibilitat / contraindicacié

Prevencié de la pell irritada, de la maceracié i la ruptura No s’ha demprar amb unguients, balsams, cremes o
de la pell per exposicié a la incontinéncia i a altres fluids locions, ja que en redueixen leficacia.

corporals.

Protecci6 de la pell en casos dabrasio i/o laceracié.
Proteccié de larea del voltant de lestoma.

Tecnica d'Os

Abans daplicar-la, la pell ha destar neta i eixuta. Saplica una capa uniforme de laerosol sobre tota la zona implicada (a una
distancia de 10 a 15 cm) i Sespera mig minut fins que la pellicula shagi assecat si shi ha de col-locar apdsits i/o productes
adhesius (borses de colostomia...).

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

Es retira amb aigua i sabé. Si no es re—tira, protegeix la zona durant 72 hores.

S’ha daplicar després de la higiene i a la pell perilesional cada vegada que es canvii lapdsit.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: envas amb polvoritzador, tovalloletes i/o tampons.

Noms comercials: Cavilén® No Sting Skin Prep®, Askina Barrier Film®.

PASTA D’OXID DE ZINC

Composicié Mecanisme d’accié
Pasta composta d'oxid de zinc en diverses concentracions | Acci6 protectora, astringent i dessecant de la pell. La protegeix
(12 %, 25 %) i excipients (vaselina blanca, lanolina, mido). de la maceracio (exsudat, secrecions, excrements, orina).

Indicacié Incompatibilitat / contraindicacié

Prevencié de la pell irritada amb risc de maceraci6 No s'ha de retirar mai amb aigua.
(exsudat secrecions, excrements, orina). No s’ha daplicar a la pell que presenti signes dinfeccié.

) . Pot interferir en ladhesié dels aposits.
Protegir la pell del voltant de les Ulceres. )
En algunes ocasions tapa els porus dels absorbents

(bolquers), cosa que impedeix labsorcié de lorina.

Tecnica d'Us

Saplica una capa fina 2 0 3 vegades cada dia sobre la pell afectada (zona perianal) i a la zona circumdant de lUlcera en fer
la cura (especialment si saplica pomada de col-lagenasa Iruxol®).

Es retira amb oli (dametles, doliva...) o vaselina liquida, mai amb aigua.

Per valorar lestat de la pell periulceral sha de retirar la pasta sempre que es faci la cura.

Presentacions i/o noms comercials

Presentacié: en tub de pasta.

Noms comercials: Triple Care® (oxid de zinc al 30 % ); Conveen Protact® (oxid de zinc al 12 %); Anticongestiva Cusi® (Pasta
Lassar; oxid de zinc al 25 %); Dermo H® (dxid de zinc al 14,5 %).
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ANNEX 11. MODEL DE CONSENTIMENT INFORMAT

Informacié per al pacient que s’ha de sotmetre a un desbridament tallant

D'acord amb la llei, heu de rebre informacio sobre la técnica que us aplicarem, sobre la utilitat que té i els riscos que suposa.
Si necessitau més informacié o algun aclariment abans dautoritzar-ho, no us estigueu de demanar-ho al professional que
hagi daplicar.

Qué és el desbridament? Quins métodes hi ha? Qué és el desbridament tallant?

Es denomina desbridament al conjunt de mecanismes per retirar d'una ferida el teixit necrotic (mort), els exsudats (liquid
producte de la descomposicié de teixit inflamat), lacumulacio de sérum o pus i els cossos estranys —tot aixo frena el procés
de cicatritzacié—, cosa que és imprescindible perqué hi hagi possibilitat de curar la lesio.

Hi ha diferents métodes de desbridament (tallant, enzimatic, autolitic...) que es poden emprar segons la situacié de cada
pacient i les caracteristiques de la ferida. Generalment sén compatibles entre si, i de fet es recomana combinar-los per fer
més rapid i eficac el procés i per facilitar que es redueixi el nombre de bacteris i la pudor que desprenen.

Entre els diferents métodes, el desbridament tallant és la técnica que s'utilitza per retirar de manera selectiva i rapida el teixit
mort d'una ferida tallant-lo.

Quan hi esta indicat?

Esta indicat en els casos que la ferida presenti teixit mort, sense vitalitat o amb zones calloses, exsudat abundant, quan se
sospiti que acull gran nombre de bacteris o si presenta signes dinfeccié o cel-lulitis.

Com es faiqui el fa?

Es fa amb instrumental estéril, que inclou ['Us de tisores i/o bisturi, pinces i material per aturar les hemorragies. S’ha de re-
petir unes quantes vegades (en dies diferents) fins a arribar a un nivell de la ferida on aparegui teixit viable. Generalment el
fa terme algun professional médic o dinfermeria amb formacié especifica i experiéncia avalada en aquesta técnica.

Quins riscos suposa?

Els possibles problemes sén el dolor, el risc de sagnar i la possibilitat dintroduir bacteris en teixits profunds. Per reduir el do-
lor que pot provocar es pot aplicar amb prou temps algun anestésic local. La sagnia es pot controlar pressionant amb el dit
0 amb un apdsit hemostatic o alginat. No obstant aixd, no és aconsellable aplicar aquesta técnica als pacients amb alt risc
de sagnia, com els que segueixen un tractament amb anticoagulants (Sintrom®, heparina, aspirina...) o els que pateixen al-
guna malaltia relacionada amb la coagulacié de la sang. Si és el vostre cas, ens heu davisar. Daltra banda, la possibilitat d'in-
troduir bacteris en nivells més profunds durant aquest desbridament es minimitza emprant antiséptics.
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Model de consentiment informat per sotmetre’s a un desbridament tallant

nom i llinatges

amb numero de document d'identitat ,major d'edat i amb ple Us de les meves facultats mentals,

DECLAR:

Que he estat informat/informada ampliament i satisfactdriament, que he llegit aquest document, que he entés i que estic
conforme amb les explicacions del procediment, i per aixd don consentiment perqueé es faci aquest procediment terapéutic
durant les sessions que es considerin necessaries.

En cas dincapacitat o minoria d'edat, consentiment del representant o tutor

nom i llinatges

)

amb numero de document d'identitat , major dedat i amb ple Us de les meves facultats men-
tals, com a representant i/o tutor del pacient,

DECLAR:

Que he estat informat/informada sobre els avantatges i els inconvenients daquesta técnica, i que he entés la informacio re-
buda i he pogut plantejar totes les preguntes que he volgut.

de de 20

[Rubrica del pacient o del seu representant] [Identificaci¢ i rUbrica del professional sanitari]

Revocacié del consentiment informat

He decidit revocar el consentiment que figura més amunt ja que no vull que se m'apliqui aquesta técnica per tractar la lesid
que patesc.

ceipeemeemeemeneon 080 200

[Rubrica del pacient o del seu representant]
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GLOSSARI

Aposit

Cura en ambient
humit

Densitat
Diagnastic
d'infermeria

Diascopia

Flictena

Forca de

recomanacio

Guia de practica

clinica

Ignifug

Incidéncia

Indicador

Material de

posicionament

Pacients en risc
de desenvolupar

Ulceres per pressié

90|

Producte que es pot utilitzar per aillar, tapar, protegir i optimitzar el procés de cicatritzacié duna
ferida. També es denomina apdsit un grup de materials que, encara que no tapin totalment la ferida,
tenen la capacitat dactuar localment modificant les condicions del llit de la lesié. Alguns aposits
tapen i protegeixen la ferida sense requerir un métode de fixacio externa; daltres necessiten un
aposit secundari per fixar-los o per poder crear condicions dambient humit.

Cura que manté les condicions fisioldgiques i ambientals al llit duna Ulcera o ferida cronica i que sén
similars als teixits inferiors a l'epidermis, la qual cosa afavoreix el procés de cicatritzacié.

Magnitud que expressa la relacié entre la massa i el volum d'un cos. La unitat corresponent en el
Sistema Internacional és el quilogram per metre cubic (kg/m?).

JJudici clinic sobre la resposta d'una persona, una familia o una comunitat que els professionals
dinfermeria identifiquen, validen i tracten de manera independent.

Acci6 de pressionar amb dues lamines de microscopi la superficie cutania. Facilita saber si el color
vermell duna taca cutania és a causa de la dilataci6 capil-lar (eritema) o a lextravasacio de sang
(purpura).

Lesid cutania que consisteix en una bofega o vesicula formada per epidermis aixecada plena de
serum.

Manera de redactar les recomanacions emprant paraules concises, clares i facils de traslladar a la
practica clinica. Normalment es comenca amb un verb que descriu que s'ha de fer.

Conjunt dinstruccions, directrius, afirmacions o recomanacions desenvolupades de manera
sistematica el proposit de les quals és ajudar els professionals sanitaris i els pacients a prendre
decisions sobre la modalitat d'assisténcia sanitaria apropiada per a unes circumstancies

cliniques especifiques. Les recomanacions recollides en una guia de practica cinica shan de basar
en la millor evidéncia disponible i han d'incloure una série de recomanacions graduades.

Propietat dun material que esta protegit contra el foc per mitja d'una substancia afegida o d'un
tractament.

Es defineix com el nombre de casos nous d'un problema de salut que es desenvolupen en una
poblacié durant un marc temporal determinat.

Instrument que facilita la presa de decisions, ja que proporciona una informacid rellevant sobre
una situacié i levolucié daquesta.

Material per mantenir la posicié adequada del pacient si aquest no la pot mantenir per si mateix
(coixins...).

Tots els pacients que, després de ser avaluats emprant el judici clinic i/o una eina de risc validada
(escala) son considerats en risc de desenvolupar Ulceres per pressio.
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Poblacié diana
Practica clinica
basada en levidéncia
Prevalenca

Terapia amb oxigen
hiperbaric

Terapia de pressi6
negativa

Ulcera per pressié

PREVENCIO | TRACTAMENT DE LES ULCERES PER PRESSIO

Grup de persones que tenen més risc de patir un problema de salut.

Us conscient, explicit i assenyat de la millor evidéncia clinica. Implica prendre decisions individualitzades
sobre la cura dels pacients basades en la millor evidéncia disponible de la recerca. Integra els
coneixements clinics i les preferéncies dels pacients amb la millor evidéncia disponible de la recerca.

Proporcié dindividus dun grup o duna poblacié que pre—senten una caracteristica o un esdeveniment
determinats en un moment o en un periode de temps (prevalenca de periode) determinat.

Administracié doxigen en concentracions altes (100 %) a linterior duna cambra hiperbarica a una
pressi6 superior a latmosférica.

Tecnologia no invasiva que empra nivells controlats de pressio negativa i succié, la qual cosa
afavoreix la vascularitzacié i el desbridament per promoure la curaci6 de la ferida.

Lesio localitzada a la pell i/o al teixit subjacent, en general sobre una prominéncia ossia, com a
resultat d'una pressié o duna pressié en combinacié amb cisallament.
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