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1 — INTRODUCCION Y JUSTIFICACION:

Segun MJ. Almendariz (" se define a la tlcera por presién (UPP) como
la lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes, con
pérdida de sustancia cutanea producida por presién prolongada o friccion entre
dos planos duros, uno perteneciente al paciente y otro externo a él.

En el Il Estudio Nacional de Prevalencia de UPP en Espana del afio
2009 @ se encontré una mayor incidencia en pacientes mayores de 65 afios
(84,2%), estimando la prevalencia mediante cuestionario a un total de 1596
pacientes con dicha lesion, de los cuales el 39,2 % provenian de hospitales, el
21,7 % de Atencion Primaria (AP) y el 39,1 % de centros sociosanitarios. Los
cuestionarios recibidos proporcionaron informacién acerca de un total de 2.468
lesiones, 1.031 UPP en hospitales (41,8%), 914 UPP en AP (37%) y 523 UPP
en atencién sociosanitaria (21,2%). De ellas, 20% eran de estadio |, 43% de
estadio Il, 24% de estadio Ill, 11,4% de estadio IV y 1,6% sin clasificar. Segun
este estudio las ubicaciones mas frecuentes en este tipo de lesiones son: sacro
(32,8%), talones (28%), trocanteres (7,6%), maléolos (6,6%), gluteos (5,5%).
En funcion del sexo podemos destacar una mayor prevalencia en mujeres
procedentes de AP (63,7%) y centros sociosanitarios (79%), mientras que en
los hospitales el mayor numero de casos de UPP era atribuido a hombres
(59%).

La enfermeria tiene un papel importante en los cuidados de este tipo de
lesiones, siendo de especial relevancia comenzar con actuaciones
encaminadas a la prevencion del problema potencial, asi como su correcta

valoracion y tratamiento del mismo cuando se instaura. La enfermera sera la
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encargada de establecer una serie de cuidados especificos encaminados a
minimizar el riesgo de lesion tisular del paciente encamado, teniendo en cuenta
las necesidades del usuario y los recursos disponibles, asi como la reduccién
del riesgo de infeccion una vez establecida la lesion, retirando, siempre que
sea posible, todo tejido que dificulte la correcta cicatrizacion de la herida.

Diversos estudios demuestran que el empleo de Acidos Grasos
Hiperoxigenados (AGHO) disminuye la incidencia de UPP en pacientes
encamados, favoreciendo el aumento de la circulacién capilar y una adecuada
hidratacion para la piel ®.

Existe una amplia variedad de productos en el mercado que facilitan el
desbridamiento del tejido desvitalizado. Las pomadas e hidrogeles son las
presentaciones topicas mas frecuentes que se emplean en el desbridamiento y
curacion de este tipo de lesiones. Hoy en dia sigue sin existir una pauta de cura
estandarizada en este tipo de heridas, sujetas mas bien a criterio de cada
profesional.

Las UPP suponen un gran malestar para el paciente generando
incomodidad, ansiedad y dolor en el mismo, ademas de un importante gasto
sanitario y una mayor carga asistencial por parte del equipo sanitario.

He decidido llevar a cabo este estudio con objeto de analizar la eficacia
de dos hidrogeles en cuanto a la cicatrizacion de UPP de Grado Ill. Por
evidencia clinica, a lo largo de mi experiencia profesional, he podido comprobar
la evolucion de las heridas con ambos hidrogeles, donde pude observar una
notable mejoria en el proceso de cicatrizacion de ulceras complicadas que

respondian lentamente a otros tratamientos convencionales.
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2 - ESTADO ACTUAL DEL TEMA:

2.1 Proceso de cicatrizacion:

El proceso de cicatrizacion es un conjunto de fendmenos fisioloégicos,
mediante los cuales el cuerpo reemplaza los tejidos destruidos por otros de
nueva formacién, asi como su funcionalidad.

Principalmente existen dos modalidades de cicatrizacion:

- Por primera intencién: en heridas donde es posible la aproximacién de

los bordes bien por fijacion o sutura. Suelen ser lesiones de tipo agudo.

- Por segunda intencién: heridas profundas con pérdida de tejido que

imposibilita la aproximacion de los bordes. Este tipo de cicatrizacion es

mas habitual en heridas crénicas.

2.2. Fases de la cicatrizacion:

a) Fase exudativa o de limpieza:

Se produce la coagulacion, inflamacion y limpieza de la herida. Se debe
eliminar las células y tejidos desvitalizados evitando, en la medida de lo
posible, la infeccién.

b) Fase de Granulacion:

Se produce la reconstruccién vascular proporcionando un aporte de
oxigeno y nutrientes al nuevo tejido. El tejido de granulacion ira rellenando
el lecho de la herida, se trata de un tejido fragil por lo que la manipulacion

debera ser cuidadosa cuando realicemos la cura.

10
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c) Fase de Epitelizacion:

Una vez concluida la fase anterior se formara nuevo tejido epitelial desde
los bordes de la herida hasta cubrirla totalmente.
d) Fase de maduracion:

El nuevo tejido es mas susceptible de agresiones fisicas y quimicos, por
lo que debemos proteger su cicatriz hasta su completa curacion. La nueva
formacion presenta menor fuerza tensil y esta desprovista de glandulas

sebaceas. Esta fase puede durar, incluso, mas de un afo.

2.3 Herida crénica:

Se define como la herida que precisa periodos prolongados de tiempo
para su cicatrizacidén, donde el proceso de cierre de la misma se excede de las
6 semanas. A diferencia de las agudas, este tipo de lesion cicatriza por
segunda intencidn.

Habitualmente en las heridas cronicas existe colonizacion bacteriana, de
ahi la importancia de realizar un adecuado manejo de la misma para una

correcta evolucién de la lesion, evitando a su vez la infeccion local ©.

2.4 Ulceras por presiéon (UPP):

Como hemos mencionado previamente en la introduccion se define a la
UPP como la lesion de origen isquémico de piel y tejidos subyacentes, a

consecuencia de una presién mantenida y/o friccidn entre dos planos duros ).

11
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2.4.1 Epidemiologia:

En la guia de Montalvo Cabrerizo M y Cols ) se revisan los estudios mas

importantes realizados en Espafia, entre los que destacamos:

a)

Estudio epidemioldgico, realizado en 1999, en la comunidad de La Rioja.
En él, la prevalencia de UPP en atencion primaria fue del 0,26% de los
mayores de 65 afios; 12,26% en hospitales de agudos y 12,84% en
instituciones sociosanitarias ©.

Primer Estudio nacional de Prevalencia de UPP, realizado en el afio
2001. La prevalencia de UPP en AP fue del 8,34 % de los pacientes que
recibian atencion domiciliaria; del 8,81 % de los pacientes hospitalizados
y del 7,6 % de los pacientes atendidos en centros sociosanitarios (.
Segundo Estudio Nacional de Prevalencia, con datos referidos al ano
2005. La prevalencia de UPP en AP fue del 9,11 % de la poblacion
incluida en el programa de atencion domiciliaria; un 8,91 % en hospitales
y un 10,9 % en centros sociosanitarios ©.

Tercer Estudio Nacional de Prevalencia de UPP del afo 2009,

anteriormente citado en la introduccion .

En la actualidad se esta iniciando el 4° estudio de prevalencia en Espana.

2.4.2 Etiopatogenia:

Las UPP constituyen uno de los problemas mas habituales en pacientes

con déficit nutricionales como consecuencia de la inmovilizacion. Los

mecanismos que alteran la integridad de la piel son:

12
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a) Presion:

Este tipo de lesién se origina por una presién mantenida del tejido sobre un
plano duro produciendo necrosis del mismo por muerte celular.

La presion capilar normal varia entre 16 y 33 mmHg. Al aplicar una presién
externa de 60 mm Hg durante una hora produce cambios degenerativos en los
tejidos dando lugar a la aparicidon de necrosis y ulceracion del paciente. Sin
embargo otros autores afirman que la lesiébn se puede generar al aplicar una
presién mantenida de 20 mm Hg durante 4 horas 9.

Kosiak M " demostré que una presién de 70 mm Hg durante 2 horas
puede originar lesiones isquémicas. Por esta razon, es de especial relevancia
realizar cambios posturales programados cada dos horas, protegiendo aquellas

zonas mas susceptibles de lesion, para descargar la presidn que se ejerce en

los tejidos.

Presién + Tiempo = Ulcera

La isquemia local provoca un incremento de la permeabilidad capilar,
vasodilatacién, extravasacion e infiltracion celular dando lugar a un proceso
inflamatorio que produce hiperemia reactiva que sera reversible si al retirar la
presion desaparece el eritema en 30 minutos. En caso que la isquemia local
fuera ya irreversible, daria lugar a una trombosis venosa con alteraciones

degenerativas, necrosis y ulceracion (2.

13
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b) Friccion:

En el paciente encamado o sentado el roce de las sabanas o superficies
rugosas produce fuerzas de friccion. Este tipo de roce se produce en gran
medida en la movilizacién de los enfermos.

c) Cizallamiento:

Es una combinacion entre presidén y friccidn, se produce cuando dos
superficies adyacentes se deslizan una sobre la otra. Esta fuerza tiene lugar al
elevar el cabecero de la cama, cuando se produce el deslizamiento del
paciente sentado en una silla o al deslizase el cuerpo hacia los pies en
decubito.

d) Maceracion:

Produce deterioro de la integridad cutanea y edema por exceso de
humedad, disminuyendo la resistencia de la piel, aumentando la probabilidad

de erosion o ulceracion de la misma.

2.4.3 Grupos de riesgo:

- Enfermos con la consciencia alterada: comatosos, ancianos, dementes,

anestesiados, enfermos psiquiatricos.

- Enfermos neuroldgicos: Pacientes con lesion medular o paralisis

cerebral que presentan trastornos de la sensibilidad. Enfermedades
como Parkinson, esclerosis o trastornos esfinterianos (incontinencia).
- Pacientes sometidos a cirugia ortopédica de pelvis, cabeza de féemur o

extremidades y aquellos que precisan escayola o traccién con poleas.

14
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- Obesos: debido a una circulacion deficiente y a una mayor compresion
de los tejidos a consecuencia del peso del paciente.

- Enfermedades que conllevan una desnutricion de los tejidos:

insuficiencia cardiaca descompensada, colapsos, edemas localizados en

extremidades inferiores y diabetes %,

2.4.3.1 Diabetes Mellitus (DM):

Los pacientes con DM presentan retraso en la curacidén de las heridas
debido a alteraciones bioquimicas, inmunes, anormalidades vasculares vy
neuropatia diabética '* (afectacion sensitiva, motora y autonémica) ('),

Las respuestas celulares a los mediadores inflamatorios, factores de
crecimiento y citoquinas y a las fuerzas mecanicas se ven alteradas '©.

La dieta juega un papel importante, mas si cabe, en este tipo de
pacientes. Un control inadecuado de la glucemia retrasa la cicatrizacion y
aumenta el riesgo de infeccion de las heridas ",

La hiperglucemia crénica puede alterar el transporte de la vitamina C al
interior de las células, incluyendo leucocitos y fibroblastos, e inhibe la formacién
de fibroblastos (& 19,

Para un buen control glucémico los valores de Hemoglobina Glicosilada
(HbA1C) deben oscilar entre el 4-6 % )

Este tipo de pacientes presentan riesgo de amputacion debido a
complicaciones vasculares y neuropaticas que disminuyen el riego sanguineo y

la sensibilidad respectivamente, ademas presentan un alto riesgo de infeccion,

de ahi la importancia de incluir pacientes diabéticos en nuestro estudio © ',

15
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2.4.3.2 Hipertension Arterial (HTA):

La Hipertensidn Arterial es una patologia cronica prevalente, segun
Banegas R y Rodriguez F "), |a prevalencia de HTA en Espafia en los afios 90
era del 45 %, donde dos de cada cinco adultos son hipertensos.

En las ulceras de caracter venosas se produce hipertensién venosa a
consecuencia del reflujo sanguineo, en las ulceras arteriales se manifiestan con
hipoxia e isquemia, donde la HTA es uno de los factores causales que

desencadenan dichas lesiones & 22,

2.4.4 Factores de riesgo:

A continuacion en la tabla 1 mostraremos los factores de riesgo mas

habituales que predisponen a la formacion de UPP “ 913

16
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Tabla 1. Factores de riesgo de las UPP:

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

Inmovilidad.

Humedad.

Alteraciones respiratorias /

circulatorias.

Irritantes de la piel.

Diabetes.

Presion mantenida.

Insuficiencia vasomotora.

Pliegues u objetos extrafios en la ropa.

Tension Arterial (TA) baja y alta.

Técnicas manuales sobre la piel.

Insuficiencia cardiaca.

Superficie de apoyo.

Vasoconstriccion periférica.

Fijaciones, férulas

Alteraciones endoteliales.

Movilizaciones inadecuadas.

Anemia. Frecuencia prolongada en los cambios posturales.
Septicemia. Tipo de colchén.
Medicacion. Ausencia de proteccion de prominencias 6seas.

Falta de higiene.

Tratamiento con inmunosupresores:

citostaticos, radioterapia, etc.

corticoides,

Malnutricion / desnutricion.

Tratamiento con sedantes: Benzodiacepinas.

Factores psicoldgicos.

Tratamiento con vasoconstrictores.

Obesidad o Anorexia.

Cirugia de larga duracion.

Edad avanzada.

Tubo endotraqueal (TET).

Deshidratacion. Edemas.

Sondaje Vesical (SV) y Sondaje Nasogastrico (SNG).

Déficit sensorial.

Falta de educacion sanitaria a pacientes y familia.

Incontinencia urinaria 'y / o fecal.

Uso inadecuado de materiales de prevencion

tratamiento.

y

Deterioro neurolégico/

Inconsciencia.

Falta de formacion o sobrecarga de los profesionales.

17
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Los puntos de presion mas susceptibles por orden de frecuencia son 2

1) Sacro. 9) Codos.

2) Talones. 10) Crestas iliacas.

3) Trocanteres. 11) Orejas.

4) Maléolos externos. 12) Apdfisis espinosas.

5) Gluteos. 13) Cara interna y externa de las rodillas.
6) Omoéplatos. 14) Maléolos internos.

7) Isquion. 15) Bordes laterales de los pies.

8) Occipucio.

El 75 % de las UPP se localizan en el sacro (40%), talones (20 %) y region

isquiatica (15 %) ©.

Segun la postura adquirida ejerceremos presion en diferentes zonas

anatdmicas del paciente: © 1213,

Decubito Supino:
- Cabeza y nuca.

- Omoplatos y espina dorsal.

- Sacro (presion maxima), gluteos y coccix.

Decubito lateral:
- Borde externo del pie y maléolos.
- Trocanteres, céndilos y crestas iliacas.

- Hombros y acromion.

- Talones.

- Codos.

- Rodilla (cara interna).

- Pabellones auriculares.

18
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Decubito prono:

- Crestas iliacas. - Mamas.

- Dedos de los pies. - Mejillas, orejas y nariz.
- Rodillas. - Codos.

- Genitales masculinos. - Costillas.

Posicion de Fowler:
- Sacro. - Talones y metatarsianos.
- Omoplatos. - Codos.
- Trocanteres y tuberosidad isquiatica.

Sentado:

- Region isquiatica.

2.4.6 Clasificacién

En funcidn del estadiaje de la ulcera la clasificaremos segun los criterios
del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y
Heridas Cronicas (GNEAUPP):

Estadio |: Esta fase se manifiesta por la aparicién de eritema cutaneo
(enrojecimiento de la piel) que no desaparece al retirar la presidon ejercida en la
piel intacta, afectando principalmente a la epidermis. En pieles oscuras, puede
presentar tonos rojos, azules o morados. Puede incluir cambios en uno o mas
de los siguientes aspectos:

e Temperatura de la piel (caliente o fria).

e Consistencia del tejido (edema, induracion).

19
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e Y/o sensaciones (dolor, escozor).

Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis
(aparecen vesiculas), dermis e incluso hipodermis. Ulcera superficial que tiene
aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadio Ill: Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o
necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por
la fascia subyacente. La ulcera aparece como un crater profundo y puede
haber socavamiento en el tejido adyacente.

Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con destrucciéon extensa,
necrosis del tejido subcutaneo, del musculo, del hueso y estructuras de sostén
(tenddn, capsula articular, etc). En este estadio pueden presentarse lesiones

con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos *: 9 12:23:24),

2.4.7 Proceso de formacion de las UPP:

a) Fase Eritematosa: La piel aparece blanda y enrojecida, sensacion de

escozor en la zona.

b) Fase Escoriativa: Se caracteriza por la aparicion de erosién y/o flictena y

mas tarde coloracién grisacea o negruzca que indica necrosis del tejido
subcutaneo (sc), acompanado de dolor local.

c) Fase Necrotica: la necrosis va profundizando, afectando al tejido

conjuntivo, muscular y, mas tarde, al 6seo .

20
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2.4.8 Riesgos y complicaciones asociadas a las UPP:

¢ Amiloidosis.

e Endocarditis.

e Formacion 6sea heterotopica.

¢ Infestacion por gusanos.

e Meningitis.

e Fistula perineo-uretral.

e Pseudoaneurisma.

o Artritis séptica.

e Trayectos fistulosos o abscesos.

e Carcinoma de células escamosas de la ulcera.

e Complicaciones sistémicas de los tratamientos locales: Intoxicacién por

yodo.

e Otras: bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada y osteomielitis.

Enfermeria juega un importante papel en cuanto a la valoracién y deteccion
de dichas lesiones para instaurar lo antes posible el tratamiento adecuado a

cada complicacion (19,

2.5 Valoracion, diagndostico vy tratamiento:

2.5.1 Escalas de Valoracion de UPP (EVUPP):
Para una correcta valoracién de las UPP es necesario llevar a cabo
escalas de valoracién que nos permitan valorar el riesgo que tiene el paciente

de padecer dichas lesiones. Existe gran variedad de EVUPP validadas entre
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las que podemos mencionar la escala de Braden, Norton, Emina, Waterlow,
Cubbin — Jackson, entre otras *°).
Valls C y cols ® compara la eficacia de las escalas Norton y Emina,

llegando a resultados similares en cuanto a eficiencia de las mismas.

2.5.1.1 Escala de Norton:

La escala de Norton fue la primera EVUPP, descrita en 1962, considera
cinco parametros: estado mental, incontinencia, movilidad, actividad y estado
fisico. En su formulacién original, su puntuacion de corte era 14, aunque
posteriormente, en 1987, Norton propuso modificar el punto de corte situandolo

en 16. Es una escala negativa, de modo que a menor puntuacién mayor riesgo.

2.5.1.2 Escala de Braden:

Esta escala fue descrita en 1985, destaca por su eficacia y su amplia
divulgacion en articulos cientificos. Las recomendaciones de la GNEAUPP
sugieren la aplicacién de esta escala para la valoracion de las UPP. Esta
aceptada en la taxonomia NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria).

Consta de 6 Items donde valora: percepcion sensorial, exposicion a la
humedad, actividad fisica, movilidad, nutricion y riesgo de lesiones cutaneas

(25)

Un resultado mayor de 14 puntos existe Bajo Riesgo, la reevaluacién se
realizara a los 7 dias.

Entre 13 — 14 puntos Riesgo Moderado, reevaluandose cada 72h.
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Menor de 13 entrafia Alto Riesgo de padecer UPP, se tendra que valorar

diariamente al paciente ',

2.5.1.3 Escala EMINA:

EMINA fue elaborada y validada por un grupo de enfermeria del Instituto
Catalan de la Salud, tiene en cuenta cinco factores de riesgo: estado mental,
movilidad, incontinencia, nutricién y actividad, puntuados de 0 a 3 cada uno de
ellos. La denominacion de la escala tuvo lugar teniendo en cuenta la primera

letra de cada factor de riesgo, formando el acrénimo EMINA ©°).

2.5.2 Medicidon de las UPP:
Las dimensiones de la Ulcera se pueden medir a través de diversos métodos:

2.5.2.1 Medicion del volumen:

a) Se rellena la cavidad de la ulcera con un gel estéril mediante una jeringa
hasta cubrirla. Los ml de gel introducidos nos daran el volumen de la
ulcera.

b) Método de Walter Berg:

e Pondremos al paciente siempre en la misma posicion.

e Se coloca un apésito transparente adhesivo de poliuretano para
cubrir la ulcera y parte de la piel perilesional.

e Se rellena la ulcera con suero fisiolégico pinchando a través del

aposito con jeringa y aguja.
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e EIl volumen de la ulcera vendra determinado por la cantidad de

suero introducido.

2.5.2.2 indice de severidad de Braden:

La medicién se realiza con material estéril y transparente sobre la herida
y piel perilesional, delimitando los bordes con un rotulador. Se debe colocar al
paciente siempre en la misma posicién. Se cuantifica la longitud y la anchura

de la lesién y se realiza el siguiente calculo ¢7 29

indice de severidad de Braden ® = (longitud x anchura) / 2 x Estadio de la UPP

2.5.2.3 Sistema PUSH:

Se recomienda utilizar un Instrumento para la Monitorizacion de la
Evolucién de una Ulcera por Presién denominado PUSH (Pressure Ulcer Scale
of Healing). Sistema validado por el Comité Consultivo Nacional
Norteamericano de Ulceras por Presién (Nacional Pressure Ulcer Advisory
Panel) y que ha sido traducido y aceptado por el GNEAUPP. Se valorara segun
los siguientes criterios:

1. Caélculo de la superficie de la UPP: medir con una regla en
centimetros la mayor longitud y la mayor anchura. Obtener el producto
(superficie) y la puntuacion correspondiente.

2. Estimacion de la cantidad de exudado presente después de retirar el

aposito y seleccionar la puntuacion adecuada.
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3. Valoracion del tejido presente en el lecho de la UPP seleccionando la
puntuacion que le corresponda.

4. Realizar la suma de las puntuaciones obtenidas en cada apartado
para obtener la puntuacién total.

La valoracion de la lesidn debe realizarse al menos una vez a la
semana, y siempre que existan cambios en la misma. Debiendo registrar el
resultado de esta valoracion en la Hoja Recogida de Datos (Anexo 2), asi como
en la Hoja de Evaluacion y Evolucion de las UPP (Anexo 3).

En la Tabla 2 se exponen los parametros a medir en este sistema, asi
como

las puntuaciones que se le deben otorgar en funcion de las

caracteristicas de la lesion.

Tabla 2: Sistema PUSH:

. 0 <0,3 0,3-0,6 0,7-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0

Longitud

0 1 2 3 4 5
X

3,1-4,0 4,1-8,0 8,1-12,0 12,1-24,0 >24,0 Subtotal:

Anchura |6 7 8 9 10

(cm?)

Exudado Ninguno Escaso | Moderado Abundante Subtotal:
0 1 2 3

Tejido Sano Epitelial | Granulaciéon | Esfacelos | Necrosado Subtotal:
0 1 2 3 4
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2.5.3 Diagnéstico:
En las UPP debemos tener en cuenta una serie de consideraciones:

2.5.3.1 Biofilms bacterianos:

Se trata de comunidades bacterianas adheridas a una superficie viva o
inerte que pueden constituir grupos de una sola especie o0 bien colonias mixtas
de diferentes bacterias.

Los biofilms bacterianos se desarrollan en heridas crénicas, su
eliminacién resulta compleja debido a las resistencias que desarrollan y su
capacidad de supervivencia en medios hostiles. Su presencia supone un
retraso en el proceso de cicatrizacion de las heridas, por tanto es de vital
importancia emplear productos eficaces para su eliminacién.

Las fases que atraviesan las bacterias presentes en la herida son:

- Contaminacién: Presencia de bacterias que no se multiplican, no origina

ningun retraso en la cicatrizacion.

- Colonizacion: Presencia de bacterias que se multiplican sin que exista

reaccion por parte del huésped, no se produce retraso en la cicatrizacion.

- Colonizacion critica: Presencia de bacterias que se multiplican y que

comienzan a ocasionar dafios locales en el tejido.
- Infeccion: Invasién y la multiplicacién de bacterias en el tejido, provocando
dafio tisular y retraso en el proceso de cicatrizacion.

En la mayor parte de los casos, una limpieza y desbridamiento eficaz
imposibilita que la colonizacion bacteriana progrese a infeccidn clinica. El

diagnoéstico de la infeccion debe ser fundamentalmente clinico .
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2.5.3.2 Infeccion:

a) Infeccidn clinica:
Los signos clinicos susceptibles de infeccion son los siguientes:
e Aumento del exudado y/o purulencia del mismo.
e Calor local, enrojecimiento, mal olor, inflamacion de lo bordes.

 Dolor y fiebre del paciente sin otro factor causal 2.

b) Infeccion Microbioldgica:

Cuando una célula aislada e inmovil comienza a crecer sobre un
substrato solido (medio de cultivo), el resultado del crecimiento al cabo del
tiempo es una colonia. Para cuantificar la infeccion emplearemos el término
Unidades Formadoras de Colonias (UFC), donde la densidad de células es del
orden de 10° por gramo de tejido. El recuento se puede realizar por método
directo, visualizando la muestra al microscopio en dos portaobjetos especiales
denominados camaras de Petroff — Hausser. Si la herida esta colonizada por
las bacterias Streptococcus B-hemolitico (S. B-hemolitico), Staphilococcus
aureus (S. aureus) o Pseudomona aeruginosa (P. aeruginosa), se considerara
infectada a todos los efectos, independientemente del nimero de UFC ©9),

Para objetivar la infeccion sera preciso obtener una muestra a través de
exudado de la herida mediante aspiracion percutanea, biopsia, etc, y su
posterior cultivo. La aspiracion percutanea se considera una técnica sencilla y
fiable que consiste en la puncion de la piel perilesional integra, seleccionando

la zona de menor concentracion de esfacelos y mayor tejido de granulacion.
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Debemos desinfectar la piel previamente con povidona yodada al 10%. La

puncion se realizara con aguja intramuscular (IM), a una inclinacién de 45°,

aspirando entre 1-5 ml de muestra. La conservaciéon sera a temperatura

ambiente. Si se sospecha de bacterias anaerobias enviaremos a laboratorio la

muestra con la aguja encapuchada

12)

2.5.3.3 Dolor:

Existen numerosas escalas para valorar el grado de dolor de los

pacientes, en funcion de las circunstancias emplearemos la que mejor se

adapte al usuario.

Escala de puntuacion numérica: de 0 a 10, donde 0 = sin dolor y 10 =
maximo dolor.

Escala de puntuacion verbal: Sin dolor, suave, moderado, fuerte.

Escala visual analégica (EVA): donde 0 = sin dolor y 10 = dolor
insoportable. El paciente, marcara con un punto en la linea continua en
funcion del dolor que presente ®". Consideramos que la escala EVA es
sencilla de utilizar y por ello creemos conveniente utilizarla para valorar

el dolor de nuestros pacientes.

2.5.3.4 Diagnosticos de enfermeria:

A continuacion, en la tabla 3, expondremos los principales diagnosticos

de enfermeria (NANDA), asi como los objetivos (NOC) y sus principales

intervenciones (NIC) ©,
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CO

DIAGNOSTICO

NOC

NIC

Riesgo de lesién

Control del riesgo

Identificacion de riesgos

Riesgo de infeccién

Estado infeccioso

Control de infecciones

Riesgo de deterioro de la

integridad cutaneal tisular

Integridad  tisular:  piel vy

membranas mucosas

Cambio de posicion.

Cuidados de la piel: tratamiento tépico.
Manejo de presiones

Cuidados de la incontinencia urinaria
Vigilancia de la piel

Prevencion de UPP

Deterioro de la integridad

cutanea

Curacién de la herida: por 12
intencion.
Curacién de la herida: por 22

intencion

Cuidados de las heridas
Administracion de medicacion tépica

Vigilancia de la piel

Deterioro de la integridad

Integridad  tisular:  piel vy

Administraciéon de medicacion

tisular membranas mucosas Control de hemorragias
Cuidado de las heridas
Vigilancia de la piel
Riesgo de disfuncién | Perfusion tisular: periférica Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial

neurovascular periférica

Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
Precauciones circulatorias

Vigilancia de la piel

Dolor agudo

Control del dolor

Manejo del dolor

Manejo de la medicacion

Dolor crénico

Control del dolor

Nivel del dolor

Manejo del dolor

Manejo de la medicacion

Temor

Control del miedo

Control de la ansiedad

Apoyo emocional
Asesoramiento
Disminucion de la ansiedad

Potenciacion de la seguridad
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2.5.4 Tratamiento:

Segun la enfermera Hibbs P. 2

, “El mejor cuidado de las UPP es su
prevencion, y cualquier esfuerzo debe ir fundamentalmente en esta linea,
maximo cuando se ha estimado que al menos el 95% de las mismas son

evitables”.

2.5.4.1 Concepto TIME:

Los expertos han denominado el concepto TIME haciendo referencia a

cuatro componentes que debemos abordar para la curacién de las ulceras:

e Control del tejido no viable (T = Tissue). El desbridamiento del tejido
necrético favorece la curacion de la herida, se debe desbridar siempre
que se pueda, excepto en talones que no presenten edema, eritema,
fluctuacién o drenaje (evidencia C).

e Control de la inflamacion y de la infeccidn (I = Infection). Debemos tener
en cuenta la importancia de la adecuada higiene de manos y la
utilizaciéon de soluciones hidroalcoholicas, asi como material estéril,
guantes y proteccion de fuentes externas de contaminacion para
minimizar el riesgo de infeccion (evidencia C).

e Control del exudado (M = Moisture). La cura en ambiente humedo ha
demostrado una mayor efectividad clinica y rentabilidad respecto a la
cura tradicional (evidencia B). En el manejo del exudado es conveniente
la utilizacion de apdsitos para cura humeda (evidencia C).

e Estimulacion de los bordes epiteliales (E = Edge). Los bordes de la

herida deben permanecer limpios, libres de humedad e hidratados. Si la
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piel estd integra se hidratara con cremas hidronutritivas, aceites o
AGHO. Para prevencion de la maceracion de los bordes se emplearan

cremas o pastas de 6xido de zinc o peliculas protectoras 2

2.5.4.2 Desbridamiento:

Consiste en eliminar el tejido desvitalizado (necrosis y esfacelos) del lecho
de la herida para favorecer el proceso de cicatrizacién de la misma.

Siempre que sea posible desbridaremos, exceptuando talones y pies. Sélo
se desbridaran los talones si existe edema, eritema o drenaje.
Existen varios tipos de desbridamiento combinables entre si:

I) Desbridamiento quirurgico:

Se trata de una técnica de alto coste que se realiza bajo anestesia
general en quiréfano, previo consentimiento informado, llevada a cabo por un
cirujano cuando existe sepsis, celulitis, lesiones extensas o de gran
profundidad o en escaras densas y muy adheridas.

Se retira de forma invasiva, rapida y eficaz todo el tejido desvitalizado.

[1) Desbridamiento cortante:

Se lleva a cabo por personal de enfermeria en la propia habitacién del
paciente, mediante técnica estéril y cruenta se retira de manera selectiva el
tejido desvitalizado.

Al ser una técnica dolorosa para el paciente deberemos realizar
previamente el manejo del dolor con anestesia topica o Antiinflamatorios no

esteroideos (AINES) por via oral.
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Previamente la herida se limpiara con suero fisiolégico (SF) y se
desinfectara con povidona yodada o clorhexidina. Se ha de tener en cuenta que
la povidona yodada es incompatible con la colagenasa.

El desbridamiento se realizara con pinzas y bisturi estériles,
comenzaremos a retirar el tejido desde el centro de la herida hacia los bordes
de la misma. Al llegar al tejido sano se producird sangrado en la herida,
controlaremos la hemorragia con presion directa, apodsitos hemostaticos o
cauterizacion con nitrato de plata.

Es conveniente realizar cura seca en las primeras 24 h si se produjo
sangrado, una vez transcurrido este tiempo pasaremos a cura humeda.

[11) Desbridamiento autolitico:

Se lleva a cabo por enzimas proteoliticas enddgenas, producidas por los
neutréfilos, que van descomponiendo el tejido desvitalizado. Se trata de un
hidrogel de estructura amorfa que aporta humedad a la herida ablandandola y
destruyendo lentamente el tejido necrético. Debemos controlar el exudado con
hidrofibras de hidrocoloide y un apdsito secundario hidrocoloide.

Entre los mas habituales se encuentran: colagenasa, elastasa,
mieolperoxidasa, hidrolasa acido y enzimas lisosomales.

V) Desbridamiento enzimatico:

Mismo mecanismo de accion que el autolitico, a diferencia del anterior
actuan también enzimas proteoliticas exdgenas que aceleran el proceso de
desbridamiento. La mas empleada es la colagenasa bacteriana. Conviene
administrarla con la ayuda de una jeringa en el lecho de la herida, se puede

combinar con una fina capa de hidrogel, la humedad potencia su accion.
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Cubriremos la lesidon con hidrofibra de hidrocoloide o alginato calcico para
controlar el exudado y un apdsito hidrocoloide.

V) Desbridamiento mecanico:

Se trata de un procedimiento traumatico, practicamente en desuso. Se
realiza con fuerzas mecanicas (frotacién), irrigacién a presién, entre otros.

VI) Desbridamiento osmotico:

Se aplican apdsitos de poliacrilato activados con soluciones

hiperosmolares, requiere cambios de apositos cada 12-24h (1),

2.5.4.3 Limpieza de la herida.

La limpieza de la herida debe realizarse por arrastre a través de la
instilaciéon a chorro de suero fisiolégico (SF). No se recomienda el uso de
antisépticos locales (clorhexidina, povidona yodada, agua oxigenada, etc) ('%.

Se han realizado diversos estudios comparativos sobre la limpieza y
descontaminacion de las heridas agudas y crénicas en busca de diferencias
significativas en cuanto a la cicatrizacion. Se realizaron ensayos clinicos para
analizar un producto (Prontosan®) especialmente indicado para la limpieza y
descontaminacion de las heridas, cuyos principios activos son
undecilamidopropilbetaina y polihexanida. El producto se presenta en forma de
solucién y en forma de gel.

En el estudio galardonado como el Il Premio Cientifico Prontosan® se
demostré que los tiempos de cicatrizacidn se reducian al emplear en la

limpieza de las heridas el producto a estudio respecto al método tradicional de

limpieza con SF, dado que actuaban sobre los biofilms bacterianos,
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disminuyendo las tasas de infeccion. Ademas pudieron comprobar que el grado
de dolor de los pacientes se veia disminuido. Se demostré que el producto no
es citotoxico, no produjo irritaciones, ni sensibilizacién, ni interacciones con los
apoésitos de cura anteriormente utilizados. En la relacion coste-beneficio, se
llega a la conclusion de que, pese al mayor coste econdmico que supone el uso
de la solucion de polihexanida al 0,1 % en lugar del SF, el ahorro es
considerable dado que, ademas de actuar como agente limpiador de lesiones y
descontaminante, acelera el proceso de cicatrizacion al eliminar los biofilms,
con lo que se acortan los tiempos de curacion y se reducen los costes globales
del tratamiento. En el estudio se recomienda el empleo de este producto para
su uso rutinario como primera eleccion en el tratamiento de heridas 2.

Existen estudios «in vitro» que argumentan la eficacia del gel de
polihexanida al 0,1 % en el control bacteriano y en la eliminacion de biofilms
comparado con el suero salino o la solucion Ringer ©%.

La reduccion del dolor implica calidad de vida y disminucion del consumo
de analgésicos y esta en consonancia con los resultados reflejados en otros
estudios sobre el uso del gel de polihexanida al 0,1 % ©°39),

La utilizacion del producto estudiado favorece el cuidado de la piel

| (36 (37)

perilesional ®® y estimula la granulacién

En el estudio de Roldan Valenzuela A. y Serra Perucho N. ©®® sobre la
efectividad de un gel de polihexanida al 0,1% (producto a estudio) respecto a
las recomendaciones de limpieza y desbridamiento del GNEAUPP y La

Agencia para el Cuidado de la Salud y la Investigacion (AHCPR) llegan a las

siguientes conclusiones sobre el producto a estudio:
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1. Propicia la limpieza del lecho de la herida de esfacelos desvitalizados.
2. Favorece el control bacteriano y la reduccién de los biofilms presentes
en el lecho y el manejo de la infeccion local de las lesiones.

3. Estimula la granulacion, favoreciendo el control de las Uulceras
estancadas, sin evolucion, en su proceso de cicatrizacion, sin efectos
toxicos sobre el tejido neoformado.

4. Beneficia la cicatrizacion de las lesiones disminuyendo el tiempo de
cierre de las heridas.

5. Aumenta la calidad de vida de la persona que padece este tipo de
lesiones al controlar el dolor, olor y el estado de los tejidos circundantes

(edema, eritema, maceracion...).

2.5.4.4 Apositos:

Existe una amplia gama de apdsitos en el mercado que elegiremos en
funcidn del estado o severidad de la ulcera, de la localizacion y el exudado de
la misma, la relacién calidad-precio, segun los recursos y presencia de signos
de infeccion, etc.

La cura humeda es la técnica mas habitual empleada hoy en dia, su eficacia
fue demostrada en los afios 60 en los trabajos de Winter y Maibach 9.

En la cura de este tipo de heridas tendremos en cuenta una serie de

consideraciones:

e El apdsito debe de cubrir la superficie de lesidén y al menos 3 cm mas del

borde de la misma.
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o Valoraremos el estado de la piel perilesional para evitar la maceracion
de los mismos, si la herida es muy exudativa podemos aplicar pomadas
de barrera como prevencion, tipo pasta lassar, compuesta a base de
oxido de zinc, vitaminas y aceites.

e Debemos rellenar las cavidades o tunelizaciones para evitar cierres en
falso.

e Podemos beneficiarnos de la combinaciéon de varios apédsitos que
pueden acelerar el proceso de cicatrizacion.

e Si deseamos valorar la eficacia de un apésito deberemos aplicarlo en un

periodo de tiempo minimo de 15 dias 2.

2.5.4.4.1 Caracteristicas del apdsito ideal:

En 1982 ya se definieron los requisitos que debia cumplir el apdsito

9 son los siguientes:

ideal, segun Turner
e Proporcionar un ambiente humedo.
¢ Manejar el exudado.
e Facilitar el intercambio gaseoso.
e Mantener una temperatura constante en el lecho de la herida.
e Proteger la herida de los microorganismos.
e Proteger la herida de la contaminacion.
e Proteger la herida de los traumatismos.

En la tabla 4 se presentan las caracteristicas, indicaciones, consideraciones y

contraindicaciones de los apdsitos mas utilizados en las curas de las UPP (2.
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APOSITO

CARACTERISTICAS

INDICACIONES

CONSIDERACIONES

CONTRAINDICACIONES

Alginatos

Alta absorcion.
Desbridamiento autolitico.
Hemostatico.
Bacteriostatico.

Control del exudado.
Desbridamiento autolitico.
Heridas sangrantes

Heridas contaminadas e
infectadas.

Recortar el alginato en funcién de la lesién
para evitar la maceracion de los bordes.
Cambiar en funcién del exudado.

No dejarlo mas de 4 dias.

Utilizar SF en su retirada.

Hipersensibilidad al apésito
Heridas no exudativas.

Hidrocoloides

Buena absorcion.
Desbridamiento autolitico.
Alivio del dolor.
Prevencion de infecciones.
Aceleran la cicatrizacion.

UPP en Grados |, Il y lll con
exudado moderado.
Proteccion de la piel en
zonas de friccion o roce.

Puede utilizarse entre 3 y 7 dias.
Si se combina con alginatos o hidrofibra de
hidrocoloide cambiar cada 3-4 dias.

UPP infectadas o con alta
exudacion.

UPP con exposicién de hueso,
musculo o tendén.

Piel perilesional deteriorada.

Hidrofibra de

Alta capacidad de absorcion.

Control del exudado.

Compatible con otros apésitos.

Sensibilidad al producto.

Impermeable al las

bacterias.

agua y a

escaso o nulo.
Zonas expuestas a friccion.

perilesional macerada.

hidrocoloide Desbridamiento autolitico. Heridas cavitadas No se adhiere a la lesion. UPP no exudativa.
Hemostatico. Trayectos fistulosos. Incompatible con cremas o pomadas.
Bacteriostatico. Frecuencia del cambio entre 1-4 dias.
Hidrogeles Alta capacidad hidratante. Desbridamiento autolitico. Requiere apésito  secundario  con | Sensibilidad a sus componentes.
Ambiente humedo. capacidad de absorcion del exudado.
Desbridamiento autolitico. Sustituir cada 1-3 dias.
Efecto anestésico, reduce el dolor
local
Poliuretano Transparentes. Apoésito secundario. Cambio cada 7 dias. Heridas con signos de infeccion.
(film) Protege de irritantes y la friccion. Heridas  con exudado | Puede lesionar o macerar la piel

Poliuretanos

Alta capacidad de absorcion.

Control del exudado.

Cambio cada 4-7 dias.

Hipersensibilidad al producto.

(foam) Previenen lesiones o maceracion de | Lesiones cavitadas. Los apésitos hidrocelulares reducen la
la piel perilesional. presion. Puede combinarse con
hidrogeles, desbridantes enzimaticos y
antimicrobianos.
Apésitos  de Heridas en fase de Heridas infectadas.
silicona cicatrizacion.

Apositos  con
plata

Profilactico / terapéutico por liberaciéon
gradual de particulas de plata iénica.

Heridas contaminadas e

infectadas.

Frecuencia de cambio entre 1-4 dias.

Hipersensibilidad.
Incompatibilidad con colagenasa.
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2.5.4.5 Control del exudado:

El exudado de la herida aporta la humedad necesaria para la

cicatrizacion de la misma, no obstante, un exceso de exudado puede provocar

erosiones en la piel perilesional, asi como maceracion de la ulcera influyendo

negativamente en la curacion.

Debemos tener en cuenta las caracteristicas del exudado, a

continuacion en la tabla 5 mostramos algunas de las caracteristicas del

exudado.

Tabla 5: Caracteristicas del exudado “9:

CARACTERISTICAS

SIGNIFICADO

COLOR

Claro ambarino

Seroso. Se considera normal, aunque puede asociarse a infeccién con

Staphylococcus aureus, productor de fibrinolisina.

Turbio, lechoso o)

cremoso

Puede indicar presencia de fibrina (respuesta a la inflamacién) o infeccion

(purulento).

Rosado o rojizo

Indica lesion capilar (exudado hemorragico o sanguinolento).

Verdoso

Puede indicar infecciéon bacteriana.

Amarillento o

marronoso

Presencia de esfacelos.

Gris o0 azulado

Se puede relacionar con el empleo de apdsitos de plata.

CONSISTENCIA

Alta viscosidad

(espeso)

Contenido protéico elevado debido a: infeccién y proceso inflamatorio.
Material necrotico.
Residuos de apositos o tratamientos topicos.

Baja viscosidad

(liquido)

Contenido protéico bajo debido a desnutriciéon, enfermedad venosa o

cardiopatia congestiva.

OLOR

Desagradable

Crecimiento bacteriano o infeccion.

Tejido necrdtico.
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2.5.4.6 Cuidados de enfermeria segun el nivel de evidencia clinica:

Tratamiento preventivo.

La actuacion de enfermeria consistira en:

I) Cuidados de la piel:

La inspeccién de la piel del paciente es un aspecto importante en cuanto
a la valoracion, prevencidon y tratamiento de las UPP, debiendo incidir en
prominencias O0seas, zonas de exposicion a humedad constante, mostrando
especial atencidon en aquellas zonas donde tuvieron lugar antiguas lesiones, asi
como una deteccion precoz de eritema, edema, induracion, calor, maceracion,
sequedad o pigmentacion oscura. Estas consideraciones muestran una
evidencia moderada en cuanto a la prevencion de UPP.

La higiene del paciente ha de ser con jabén de pH neutro, aclarando y
secando correctamente la piel, con especial atencidon a los pliegues del mismo.
Asi podremos minimizar el riesgo de maceracion, asi como la aparicion de
nuevas Ulceras 44142,

Con un nivel de evidencia alta se recomienda la aplicacién de AGHO en
zonas de riesgo de UPP, desaconsejandose el masaje de las prominencias
dseas @9,

Para reducir el riesgo de aparicion de nuevas lesiones emplearemos las

EVUPP por su alta evidencia clinica 344,

Il) Reducir la presion:
Podemos definir las SEMP como cualquier superficie sobre la que puede

apoyarse cualquier individuo, que abarque todo el cuerpo en cualquier posicién,
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que presente propiedades de reduccién o alivio de la presion “* %, En la tabla

6 se reflejan los criterios para la asignacion de una SEMP.

Tabla 6: Criterios para la asignacion de una SEMP

(39).

RIESGO DE DESARROLLO DE UPP

SEVERIDAD DE LAS UPP

fluidificadas.

Bajo riesgo. Sistemas estaticos (colchoneta o Estadio | Sistemas estaticos

colchén). (colchoneta o colchén).

De bajo a Sistemas estéticos (colchdn) o colchoneta | Estadio Il Sistemas dindmicos

medio alternante de celdas pequefas. (colchonetas alternantes de

riesgo. celdas pequefias o

medianas).

Medio Sistemas dinamicos (colchonetas Estadio Ill Colchonetas alternantes

riesgo. alternantes de celdas pequenas o de celdas medianas o

medianas o colchones dinamicos de colchones dinamicos
reemplazo).

De medio a | Sistemas dinamicos (colchonetas Estadio IV Colchones dinamicos de

alto riesgo. alternantes de celdas medianas o reemplazo o camas

colchones dinamicos de celdas grandes). fluidificadas.

Alto riesgo. Colchones dinamicos de celdas grandes. Pacientes Colchones dinamicos de
multiulcerad | celdas grandes o camas
os fluidificadas.

Muy alto | Colchones dinamicos de celdas grandes,

riesgo. de grandes prestaciones o camas

a) Dispositivos para minimizar la presién:

Para minimizar la presion de prominencias dseas susceptibles de UPP,

se recomienda con un alto nivel de evidencia el empleo de apdsitos de

espuma de poliuretano .
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o

En funcidn de la posicion del paciente minimizaremos la presion con

almohadas en

las zonas anatdmicas correspondientes.

En la tabla 7

mostramos la manera de llevarlo a cabo y las precauciones a tener en cuenta:

Tabla 7: Manejo de presiones en funcién de la posicién del paciente ©:

POSICION ALMOHADAS PRECAUCIONES
Decubito - Debajo de la cabeza. - Correcta alineacién cabeza-tronco.
supino - Debajo de los gemelos. - Evitar hiperextension de las rodillas.

- Una manteniendo la posicion de la
planta del pie.

- Dos debajo de los brazos (opcional).

- No producir presién sobre: talones,

coxis, sacro, escapulas y codos.

- Codos estirados, manos ligera extension.
- Piernas ligeramente separadas.

- Evitar rotacion del trocanter y flexion plantar del

pie.

Decubito - Debajo de la cabeza. - Piernas en ligera flexion, una por delante de la
lateral - Una apoyando la espalda. otra.
- Debajo del brazo superior. - La espalda quedara apoyada en la almohada,
- Una separando las rodillas y otra el | formando un angulo de 45 -60°.
maléolo externo de la pierna inferior. - Los pies formaran angulo recto con la pierna.
- No producir presion sobre: orejas,
escapulas, costillas, crestas iliacas,
trocanteres, gemelos, tibias y maléolos.
Sedestacion | - Una detras de la cabeza. - La espalda quedara cémodamente apoyada

- Una debajo de cada brazo (mano en
posicion funcional).
- Una debajo de los pies (pie en

posicion funcional).

- No producir presién sobre:
Omoéplatos, sacro y tuberosidades
isquidticas.

contra una superficie firme.

- No se permitira la situacién inestable del térax.

- Pacientes que pueden levantarse al sillén o
realizar algun movimiento en la cama, se debera
animar a realizar movimientos activos, colocar
soportes para facilitar su movilizacion.

- Es importante que estén sentados correctamente.
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b) Cambios posturales cada 2-3h en pacientes encamados:

En la realizacion de los cambios posturales debemos de tener en cuenta:

» Mantener la alineacion corporal, repartiendo el peso para evitar el dolor
muscular o la compresion.

» Evitar el arrastre del paciente sobre las sabanas de la cama para
minimizar las fuerzas de friccion y tangenciales. Se realizara la
movilizacion girando o levantando al paciente.

» Evitar el contacto directo de prominencias dseas entre si.

» Evitar apoyar al paciente sobre sus lesiones.

» Seguir una rotacion programada e individualizada (decubito supino,
decubito lateral derecho, decubito lateral izquierdo).

» La cabecera de la cama no debera estar en un angulo superior a 30°,
siempre que la situaciéon del paciente lo permita. Se ha demostrado una
significaciéon entre mayor angulo de la cama y mayor frecuencia de
aparicion de UPP. Angulos superiores a los 30° inducen una mayor
presidn en la zona sacra y un mayor riesgo de fuerzas de friccion y
cizallamiento.

» En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones cada hora y si
el paciente fuera autébnomo, se le ensenara a realizar movilizaciones
cada quince minutos ©9.

[II) Actividad fisica:

Fomentar la movilidad y actividad del paciente proporcionando

dispositivos de ayuda: barandillas, trapecio, andador, bastones, etc ®)
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IV') Proporcionar una dieta e hidratacion adecuada.

La dieta adquiere especial relevancia en cuanto a la curacion de las
heridas, una ingesta insuficiente de proteinas contribuye a un retraso en la
cicatrizacion. Por ello, con una evidencia alta se recomienda utilizar
instrumentos de valoracion de riesgo nutricional, como el test Mini Nutritional
Assessement (MNA), ademas de un aporte de suplementos ricos en proteinas
en aquellos pacientes con riesgo de UPP 2% 49)

Se recomienda la ingesta de carnes, pescado, huevos, legumbres para
conseguir un aporte proteico adecuado.

Los minerales, las vitaminas y el aminoacido arginina juegan un papel
importante en la cicatrizacion y defensa frente a la infeccidn, podemos
destacar: el hierro (carne, pescado y legumbres), cobre (vegetales verdes y
cereales), zinc (carne y cereales), vitamina A (verduras de hoja verde, tomates,
zanahorias, productos lacteos), vitamina B (carne, huevos, cereales, legumbres
y tomates), vitamina C (frutas y verduras). ElI aminoacido arginina lo
encontramos en productos lacteos, huevos, pescado y cacahuetes (1% 49),

En ulceras en estadio avanzado (grado llI-IV) la pérdida de liquido a
través de la herida es mayor de modo que debe mantenerse un adecuado
aporte hidrico de 30cc./Kg./dia © 2.

Tanto la obesidad como la desnutricion influyen en la incidencia de UPP.

Por ello debemos de tener en cuenta el indice de Masa Corporal (IMC), que se

calcula a partir de la siguiente férmula:

IMC = Peso / Talla * (metros)
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Las recomendaciones de la OMS senalan que el IMC se debe mantener
en el intervalo 18,5 — 24,99 Kg / m % Un IMC > 25,0 Kg / m ? indicaria

sobrepeso u obesidad, asi como un IMC < 18,5 Kg / m 2 denotaria bajo peso

(47)

2.6 Los Hidrogeles:

Se presentan como geles de consistencia amorfa, incoloro, constituido
por grupos de polisacaridos, polimeros sintéticos y agua en un 70-90%.
Proporcionan un ambiente humedo a la ulcera, favoreciendo el desbridamiento
autolitico, hidratando los tejidos secos y facilitando la eliminacion de esfacelos
y tejido necroético. Ademas estimulan la formacion de tejido de granulacion,
acelerando el proceso de cicatrizacion.

Pueden ser utilizados en cualquier estadio de curacion, asi como en
UPP infectadas. Son utiles en localizaciones dificiles, en uUlceras con necrosis
secas, pudiéndose emplear como relleno en lesiones cavitadas o en heridas en
fase de granulacion © 19,

Con objeto de descubrir nuevas técnicas de desbridamiento de heridas
cronicas Villar Rojas AE y Cols “8) deciden emplear la combinacién de un
aposito hidrofibra de hidrocoloide con plata iénica y polihexanida al 0,1 %, en
una paciente con una UPP sacra de Grado IV de mala evolucion. Al cabo de un
corto periodo de tiempo se produce una buena evolucion de la herida, donde se
observa un notable desbridamiento (debido posiblemente a la reduccién de la
carga bacteriana) y rapida aparicién de tejido de granulacion y epitelizacion de

la ulcera. Aconsejan el empleo de esta combinacidn en pacientes con elevadas
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proporciones de tejido desvitalizado, donde se requiera un desbridamiento
rapido y poco agresivo, asi como aquellos pacientes con lesiones cavitadas y
de dificil acceso.

El gel de polihexanida resulta muy eficaz en la eliminacion de los biofilms
bacterianos, causantes en gran medida de los retrasos en la cicatrizacién de
las UPP. No debe utilizarse en pacientes embarazadas ni en periodo de
lactancia, tampoco deben asociarse a pomadas, aceites o enzimas.

Purilon ® gel presenta un 90 % de agua purificada y como principios
activos alginato calcico y carboximetilcelulosa de sodio. Esta indicado en
quemaduras de 1° y 2° grado, asi como en ulceras de contenido necrotico o en
fase de granulacion. Se recomienda realizar curas cada 3 dias como maximo.
Los restos de hidrogel se pueden eliminar con solucion salina o agua. Aporta
humedad a la cura, absorbe el exceso de exudado reduciendo el riesgo de
fugas y maceracion, ademas de producir un desbridamiento autolitico y suave
(49, 50)'

En el Estudio de Valenzuela y Perucho ®1) sobre el gel de polihexanida
al 0,1 % se demostrd significacion estadistica en el proceso de cicatrizacion,
reduccidon del tamafio de la herida, menor numero de cultivos positivos, mayor
tejido de granulacion, mejora de la piel perilesional, entre otras, concluyendo
que este producto aumenta la calidad de vida de los pacientes mediante el
control del dolor, olor y las condiciones de los tejidos circundantes.

En la busqueda bibliografica no se han encontrado estudios

comparativos de ambos hidrogeles, por ello creemos conveniente realizar este
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proyecto con el objetivo de buscar nuevas pautas de cura eficaces en la

cicatrizacion de ulceras por presion.
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3 - HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS:

3.1 - HIPOTESIS:

Hipotesis Alternativa (H1):

En la cura de las UPP de grado lll, después de someterse a tratamiento
durante 30 dias, el hidrogel de Undecilenamidopropil betaina, polihexanida,
glicerol, agua purificada e hidroxietilcelulosa (Prontosan Gel ®) es mas efectivo
en la cicatrizacion (medido con el sistema PUSH) que el hidrogel de Agua

purificada, carboximetilcelulosa sodica y alginato calcico (Purilon ®).

Hipotesis Nula (HO):

En la cura de las UPP de grado lll, después de someterse a tratamiento
durante 30 dias, no hay diferencias en cuanto a la efectividad de la
cicatrizacion (medido con el sistema PUSH) entre el hidrogel de
Undecilenamidopropil betaina, polihexanida, glicerol, agua purificada vy
hidroxietilcelulosa (Prontosan Gel ®) y el hidrogel de Agua purificada,

carboximetilcelulosa sddica y alginato calcico (Purilon ®).
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3.2 OBJETIVOS:

e Comparar la diferencia de infeccion con ambos hidrogeles y describir las
caracteristicas clinicas de la misma.

e Evaluar cual de los dos hidrogeles produce un mayor n° de casos con
ausencia de tejido desvitalizado.

e Estimar la prevalencia de UPP al final del estudio en funcién del sexo y
de la edad.

e Analizar como afecta el indice de Masa Corporal (IMC) en la curacién de
las UPP.

e Evaluar si los habitos toxicos (tabaco y alcohol) intervienen en el
proceso de cicatrizacidon de las heridas.

e Analizar si el empleo de uno u otro hidrogel influye en la reduccion del
dolor del paciente.

e Determinar si la localizacion de la ulcera repercute en la cicatrizacion de
la misma.

e Valorar como influye la Hipertension Arterial (HTA) en la cicatrizacion de
las ulceras.

e Evaluar como afecta la Diabetes Mellitus (DM) en la curacion de las
heridas.

e Valorar a lo largo del estudio si disminuye el riesgo de UPP (escala de

Braden).
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4 — DISENO DEL ESTUDIO:

4.1 Tipo de estudio

Estudio cuasiexperimental, prospectivo y controlado, con un grupo de
intervencion con curas mediante el Hidrogel A y un grupo control con curas

mediante el procedimiento habitual (Hidrogel B).

4.2 Poblacion y muestra:

4.2.1 Criterios de Inclusion:

e Pacientes encamados y/o con movilidad reducida, portadores de menos
una ulcera por presién (Si el paciente presentara mas de una ulcera en
el estudio se incluira la ulcera con el mayor resultado obtenido por el
Sistema PUSH).

e Que la ulcera no haya sido tratada previamente con los hidrogeles a
estudio al menos 15 dias antes.

e UPP Grado lll en prominencias 6seas, exceptuando talones o pies.

e Presencia de necrosis, esfacelos o fibrina.

e Pacientes sin patologia cronica, exceptuando DM e HTA.

e Pacientes atendidos en Atencion Primaria, bien en consulta o en el
domicilio del paciente.

e Los candidatos deben ser mayores de edad y capacitados mentalmente
para lo toma de decisiones, ademas deben aceptar participar en el

estudio y haber firmado previamente el consentimiento informado.
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4 2.2 Criterios de Exclusion.

Pacientes que presenten las siguientes patologias previas:
Vasculopatias, enfermedades hematoldgicas, SIDA y neoplasias.
Aquellos pacientes que hayan sido tratados previamente con los
hidrogeles a estudio en un periodo menor de 15 dias antes de la
inclusion al mismo.

Alergias a los hidrogeles y/o apdsitos empleados en la cura de la ulcera.
Pacientes sometidos a tratamiento con corticoides o inmunosupresores.
Usuarios menores de edad, que no estén en plenas facultades mentales
o aquellos que no acepten participar en el estudio o no firmen el
consentimiento informado.

Ulceras localizadas en talones y pies.

Que abandonen el estudio.

Pacientes embarazadas o en periodos de lactancia.

4 2.3 Reclutamiento.

Se seleccionaran aleatoriamente 5 Centros de Salud del Area V
del Principado de Asturias. Se precisa la colaboracion de las enfermeras
de cada Centro de Salud para llevar a cabo el estudio, asi como su
seleccion muestral.

Los Centros de Salud seleccionados fueron los siguientes: C.S

Candas, C.S. El Llano, C.S. El Parque, C.S. Laviada y C.S. El Natahoyo.
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Se entregara a todas las enfermeras que deseen participar en el
estudio un Documento informativo (Anexo 1) donde quedaran reflejados
los Criterios de Inclusién / Exclusion para el reclutamiento de pacientes,
asi como la técnica de cura que deberan llevar a cabo. La asignacion de
los grupos se realizara mediante tabla de numeros aleatorios, de tal
forma que cada vez que se reclute un nuevo participante la enfermera
que corresponda se pondra en contacto con nosotros para comunicarles
al grupo al que pertenece cada paciente. La seleccion muestral tendra
lugar de esta forma para conseguir una muestra lo mas homogénea
posible en cada grupo.

Las curas se realizaran, bien en la consulta de enfermeria del

centro de salud correspondiente, bien en el domicilio del paciente.

4.2.4 Tamano de la muestra.

Para el calculo del tamafio muestral se considerara la reduccion
del indice PUSH entre el inicio/final, tomando el porcentaje de pacientes
en cada grupo que reducen dicho indice, al menos en un 50% 6 se
produzca la cicatrizacion de la ulcera antes del periodo de estudio. Para
ello, se llevara a cabo un estudio piloto con 20 pacientes en cada grupo.

Posteriormente se calculara el n° de casos en cada grupo
mediante la formula de diferencia de proporciones.

AL GO A AT S|
B (PI_-P'H)
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Donde:

n= sujetos necesarios en cada una de las muestras.

Za = valor Z correspondiente al riesgo deseado.

Z = valor Z correspondiente al riesgo deseado.

p1 = valor de la proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o
tratamiento habitual.

p2 = valor de la proporcion en el grupo del nuevo tratamiento,
intervencidn o técnica.

P = media de las dos proporciones p1y p2.
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4.3 Variables:

La informacién relacionada con las variables del estudio quedara registrada

en la Hoja de Recogida de Datos de cada paciente (Anexo 2).

1. Edad (en aifios completos).
La informacion se obtendra de la historia clinica del paciente al inicio del

estudio.

2. Sexo (Hombre / Mujer).

3. Grupo (Ay B).

a) El Grupo A corresponde al tratamiento de la ulcera con
Undecilenamidopropil betaina, polihexanida, glicerol, agua purificada
y hidroxietilcelulosa. (Prontosan Gel ®).

b) El Grupo B corresponde al tratamiento de la ulcera con Agua

purificada, carboximetilcelulosa sddica y alginato calcico. (Purilon ®)

4. Sistema PUSH al inicio:

Se realizara una valoracion inicial el primer dia por el sistema PUSH. En
caso de que el paciente presente mas de una UPP, se seleccionara aquella
que presente mayor resultado en este sistema.

Se tendran en cuenta los siguientes parametros: longitud, anchura,

exudado y tejido de la ulcera. Para llevarlo a cabo se realizara de la siguiente

manera:
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1. Calculo de la superficie de la UPP: medir con una regla en
centimetros la mayor longitud y la mayor anchura. Obtener el producto
(superficie) y la puntuacion correspondiente.

2. Estimacion de la cantidad de exudado presente después de retirar el
aposito (si lo tuviera) y seleccionar la puntuacion adecuada.

3. Valoracion del tejido presente en el lecho de la UPP seleccionando la
puntuacioén que le corresponda.

4. Realizar la suma de las puntuaciones obtenidas en cada apartado
para obtener la puntuacién total.

La valoracion de la lesion debe realizarse al menos una vez a la
semana, y siempre que existan cambios en la misma. Debiendo registrar el
resultado de esta valoracion en la Hoja de Evaluacion y Evolucion de las UPP

que se entregara a las enfermeras (Anexo 3).

5. Sistema PUSH al final:
Al cabo de 4 semanas se valorara de nuevo la tabla anteriormente

descrita para comprobar la evolucion de la lesion.

6. Cicatrizacion de la ulcera (n° de dias desde el inicio).

Se cuantificara en dias, donde el dia 1 sera el primer dia de tratamiento
(inclusion al estudio) y el ultimo cuando se produzca la cicatrizacién de la
UPP, entendiendo como cicatrizacion como un conjunto de fendmenos
fisiol6gicos mediante los cuales el cuerpo reemplaza los tejidos destruidos

por otros de nueva formacién, asi como su funcionalidad.

54



®  CENTRO INTERNACIONAL
' _' DE POSTGRADO

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

Semanalmente las enfermeras realizaran fotografias para constatar la
evolucion de las lesiones, colocando al paciente siempre en la misma

posicion, poniendo como referencia una regla milimetrada bajo la lesion.

7. Infeccidn clinica (si/no):
Los signos clinicos que se tendran en cuenta como indicadores de
infeccion seran los siguientes:
a) Mal olor.
b) Aumento de la temperatura local.
¢) Enrojecimiento.
d) Dolor.
e) Aumento del exudado y aspecto lechoso o turbio, coloracién
verdosa.
Para definir si la ulcera esta infectada clinicamente, bastara que uno de

los criterios anteriormente descritos esté presente.

8. Infecciéon microbioldgica al inicio: (si/no)

Se define infeccion de la Ulcera como la presencia de al menos 10° UFC
por gramo de tejido. Si se detecta mas de un tipo de bacterias se incluira en
el estudio aquella que presente mayor numero de UFC.

Si la herida esta colonizada por las bacterias Streptococcus B-hemolitico
(S. B-hemolitico), Staphilococcus aureus (S. aureus) o Pseudomona
aeruginosa (P. aeruginosa), se considerara infectada a todos los efectos,

independientemente del numero de UFC y sera de eleccion en caso de que
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estén presentes otro tipo de bacterias, no teniendo en cuenta las presencias
de éstas.

La muestra se obtendra mediante la Técnica de Aspiracién Percutanea,
descrita en el Anexo 4. Se realizara un cultivo para valorar la concentracion
bacteriana inicial. Las muestras se enviaran al laboratorio de referencia del
Area V sito en el Hospital de Cabuefies.

Por tanto definimos la infeccién microbiolégica como:

e Si: 210 ° UFC o la presencia de Pseudomona, S. aureus o S.p-
hemolitico (independientemente del n°® de UFC).

e No:<10°UFC.

9. Infeccion microbiolégica al final (si/no):
Al final del estudio se extraera nuevamente una muestra por aspiracion
percutanea para cultivo de la misma, utilizando los mismos criterios que al

inicio.

10.IMC. (bajo peso, normo peso, sobrepeso, obesidad tipo I, tipo Il y
tipo IlI):

Se valorara el IMC al inicio del estudio con el propdsito de valorar si la

cicatrizacion se ve afectada en pacientes que presentan obesidad,

sobrepeso o bajo peso, respecto a aquellos que se mantienen en

normopeso. Se calculara a partir de la siguiente formula:

IMC = Peso (Kg) / talla 2 (m)
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Se establecen las categorias de la OMS “7):

a) < 18,5 = Bajo peso.

b) 18,5 — 24,99 = Normopeso.

c) 25,0 — 29,99 = Sobrepeso.

d) 30,0 — 34,99 = Obesidad Tipo |
e) 35,0 — 39,99= Obesidad Tipo II.

f) > 40,0 = Obesidad Tipo Il

11. Estadio UPP al final (I, II, 1, V).
En funcidn del estadiaje de la ulcera la clasificaremos segun los criterios
de la GNEAUPP (Ver Anexo 5):
a) Estadio I.
b) Estadio Il.
c) Estadio lll.

d) Estadio IV.

12.Tejido desvitalizado (necrosis, esfacelos, fibrina) al principio (si/no).
Se valorara la presencia de necrosis, esfacelos y/o fibrina al inicio del
estudio, dado que la presencia de estos factores constituye uno de los
criterios de inclusion, por conclusion, su ausencia excluiria al paciente del
estudio.
Consideramos la necrosis como la isquemia de tejido que presenta un
color pardo-negruzco, de consistencia sélida, dura y seca (placa o escara) o

blanda y exudativa.
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Los esfacelos se componen de material fibrinoso de color amarillo-
verdoso o blanco-grisaceo.

La fibrina constituye una capa fina de proteina adherida a la superficie
de lesion, seca o humeda. El tejido de granulacién se transparenta a través

de la fibrina.

13.Tejido desvitalizado (necrosis, esfacelos, fibrina) a la 42 semana
(si/no).
En la cuarta semana se evaluara la presencia o ausencia de necrosis,

esfacelos y/o fibrina, utilizando los mismos criterios que al inicio.

14.Dolor (escala EVA: no dolor, leve, moderado, intenso)

Se determinara el dolor del paciente al final de cada cura realizada
mediante la escala de valoracién EVA. Consideramos que la escala EVA es
sencilla de utilizar y por ello creemos conveniente utilizarla para valorar el
dolor de nuestros pacientes.

Se cuantificara el dolor en una linea continua numerada del 0 al 10. El
paciente nos indicara con un punto el grado de dolor que presente,
concluyendo:

a) No dolor 0.

b) Se define dolor leve de 1-3.

c) Se define dolor moderado entre 4-6.

d) Se define intenso entre 7-10.
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Escala visual analoga (EVA 0-10 cmi)

I |
] 10
Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numérica

|
o1 2 3 4 5 6 T & % 10

Ezcala descriptiva
T T T |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado Severo

15.Localizacién de la UPP: (sacro, trocanteres, maléolos, otras)

En el estudio se incluiran ulceras localizadas en prominencias Oseas,
exceptuando pies y talones. El objetivo es analizar si en funcién de la
localizacion existen diferencias en la cicatrizacion. Las categorias se
englobaran de la siguiente manera:

a) Sacro.
b) Trocanteres.
c) Maléolos.

d) Otras.

16.Diabetes Mellitus (no, diabetes tipo | y diabetes tipo II)

Incluimos en el estudio a pacientes con esta patologia para valorar si
existen diferencias significativas en la cicatrizacion respecto a pacientes que
presenten esta enfermedad. Se comprobara al inicio del estudio a través de

la historia clinica del paciente.
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17. Hipertensién arterial (si/no)

Por el mismo motivo que en el caso anterior incluimos a pacientes con
HTA, para comparar los resultados respecto a aquellos que no presenten
esta patologia. Ilgualmente obtendremos los datos de la historia clinica del

paciente al inicio del estudio.

18. Escala de Valoracion de Braden (Anexo 6). (riesgo bajo, moderado,
alto)

Al inicio del estudio se valorara la ulcera con la escala de Braden para
detectar el riesgo de UPP del paciente, en funcién del riesgo que presente
se evaluara diariamente, cada 72h o semanalmente. Al final del estudio se
evaluara de nuevo para comprobar si el riesgo de padecer nuevas UPP ha
disminuido. Para ello se llevaran a cabo una serie de medidas preventivas
como la aplicacion de AGHO en prominencias 6seas y cambios posturales.
Los resultados son los siguientes:

a) > 14 puntos. Bajo Riesgo, reevaluacion a los 7 dias.

b) 13 — 14 puntos. Riesgo Moderado, reevaluandose cada 72h.

c) < 13 puntos. Alto Riesgo, valorar diariamente al paciente.

19. Alcohol (si/no):
El motivo de la inclusion de este habito en el estudio es comprobar si
hay diferencias en la cicatrizacion de las heridas en funcion del consumo de

alcohol. Se preguntara al paciente por entrevista clinica si consume alcohol
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0 no. En caso afirmativo determinaremos los grados de alcohol consumidos

diariamente a partir de la siguiente férmula:

Alcohol (gr.) = grado alcohdlico de la bebida x 0,8 x volumen ingerido (cl.)/ 10

Segun criterios de la OMS ©? el consumo de alcohol de riesgo se
establece en 20-40 gr. en mujeres y 40-60 gr. en hombres.
Por tanto en nuestra variable la consideraremos:
a) Si: un consumo igual o superior a 20 gr. en mujeres y un consumo igual o
superior a 40 gr. en hombres.

b) No: un consumo inferior a 20 gr. en mujeres y 40 gr. en hombres.

20. Tabaco (si/no):

El objetivo es analizar si el tabaco influye en la cicatrizacion de las
heridas. El consumo medio de cigarrillos en Espafa es de 13,4 cigarrillos al
dia ®®. Se preguntara al paciente sobre el consumo diario de cigarrillos,
considerando fumador aquel que consuma un numero mayor o igual a 10
cigarrillos al dia y no fumador si su consumo es inferior a 10 cigarrillos
diarios.

a) Si: 2 10 cigarrillos al dia.

b) No: < 10 cigarrillos al dia.
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4.4 Anédlisis estadistico.

Para el analisis de los resultados se elaborara una hoja de recogida de
datos (Anexo 2) cuyos valores se incluiran en una base de datos del programa
estadistico SPSS 17.0.

Las variables cuantitativas se expresaran en media (M), Desviacion
tipica (DP) y rango (mayo-menor). Las variables cualitativas se expresaran en
n° total y porcentaje.

Para la comparacion de variables cualitativas se utilizara el test de la
Chi? y para variables cuantitativas se utilizara la t de Student.

Se aceptara significacion estadistica cuando la p < 0.05.
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4.5 Procedimiento.

En primer lugar se realizaran dos escritos, uno dirigido al Comité de
Etica Regional (Anexo 6) y otro a la Direccién de Enfermeria del Area V de
Salud (Anexo 7) donde se vaya a realizar el estudio, en nuestro caso se
remitira al Area V de Salud del Principado de Asturias, que corresponde al Area
de Salud de Gijon. En ellos expondremos los objetivos del estudio, asi como
una descripcion detallada de coémo se llevaria a cabo en caso de que
aprobaran nuestra propuesta. Una vez conseguidos los permisos pertinentes
podremos iniciar el estudio.

Se elaborara el Consentimiento Informado (Anexo 9), de obligado
cumplimiento por parte de los pacientes para poder participar en el estudio,
donde se expondran los objetivos del mismo, asi como una informacién
detallada de coémo se llevaria a cabo en caso de que decidieran colaborar en
proyecto.

Se redactara un Documento Informativo (Anexo 1) dirigido a las
enfermeras con instrucciones de cémo llevar a cabo la selecciéon de los
participantes, mediante unos Criterios de Inclusion y Exclusion claramente
definidos, asi como el procedimiento a seguir en las curas de las ulceras de los
pacientes, ademas se les entregara una Hoja de Recogida de Datos (Anexo 2)
y una Hoja de Evaluacion y Evolucion de las UPP (Anexo 3) para facilitar la
recogida de datos de la evolucidn de las curas, asi como el registro de los
cuidados de enfermeria llevados a cabo. Para ello, se concertara una cita con
el/la coordinador/a de cada uno de los Centros de Salud seleccionados

aleatoriamente para exponer nuestro estudio y contar con su colaboracion para
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la posterior instruccion a las enfermeras del Equipo de Atencién Primaria. Los
Centros de Salud seleccionados fueron los siguientes: C.S Candas, C.S. El
Llano, C.S. El Parque, C.S. Laviada y C.S. El Natahoyo.

Una vez conseguidos los permisos del coordinador/a se realizara una
reunién con las enfermeras de cada Centro de Salud que estén dispuestas a
colaborar con nuestra propuesta, para explicarles cdmo se llevaria a cabo el
estudio, teniendo en cuenta la correcta cumplimentacion de los datos,
explicando la forma en que se mediran las variables a estudio, la seleccién de
los participantes, asi como exponer los estadios de las ulceras segun los
criterios de la GNEAUPP (Anexo 5), el procedimiento a seguir en las curas y la
técnica de Aspiracion Percutanea (Anexo 4) que tendra lugar para el
diagndstico de infeccion. Se les facilitara un numero de contacto y un e-mail
para posibles dudas a lo largo del estudio.

Las enfermeras incluiran a aquellos pacientes que cumplan los criterios
de inclusién / exclusion, debiendo ponerse en contacto con nosotros cada vez
que recluten un nuevo participante, donde les informaremos a qué grupo deben
incluirlo segun corresponda en la tabla de numero aleatorios, donde:

e Hidrogel A: Undecilenamidopropil betaina, polihexanida, glicerol, agua
purificada y hidroxietilcelulosa. (Prontosan Gel ®).

e Hidrogel B: Agua purificada, carboximetilcelulosa sdédica y alginato
célcico. (Purilon ®).

Se acudira semanalmente a los Centros de Salud para comprobar si

existen dudas por parte del personal de enfermeria, asi como para verificar si
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aparecieron reacciones adversas, alergias o cualquier tipo de incidencia en los
pacientes, ademas de revisar la evolucién semanal de las UPP a través de la
visualizacion de las fotografias semanales que realizara el personal de
enfermeria.

En caso de que las heridas cicatricen antes de finalizar el estudio la
enfermera debera constatarlo en la Hoja de Recogida de Datos (Anexo 2), asi
como en la Hoja de Evaluacion y Evolucion de las UPP (Anexo 3) y notificarlo
cuando acudamos semanalmente, de igual manera debera registrar el dia
exacto en que se produce el total desbridamiento de necrosis y esfacelos de
las ulceras y cualquier tipo de incidencia o evolucion de las mismas.

Se repartira al personal de enfermeria AGHO, ademas de un Manual del
Cuidador (Anexo 10) para informar al paciente y/o familia acerca de las UPP,
asi como medidas de prevencién, con motivo de minimizar la apariciéon de
nuevas Ulceras o riesgo de padecerlas. Cada enfermera al inicio del estudio,
explicara al paciente y/o familia la importancia de los cambios posturales,
instruirles cdmo deben de hacerlo y entregarles un envase de AGHO de 30 ml
para la aplicacion diaria sobre prominencias dseas.

Una vez recogidos los datos se incluiran en la base de datos SPSS y se
realizara el analisis de los mismos. Cuando se establezcan las conclusiones se
elaboraran los documentos finales y acudiremos a los Centros de Salud
participantes para exponer los resultados del estudio.

Para concluir, el estudio se divulgara en revistas cientificas y en el

Congreso Nacional de Ulceras por Presién de la GNEAUPP.
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5 COMENTARIOS.
5.1 Consideraciones éticas.

Si se constata que uno de los dos tratamientos resulta mas adecuado y
eficaz, produciéndose claros beneficios para el paciente, en este caso por
razones éticas nos veriamos obligados a curar a todos los participantes con
dicho tratamiento.

Si a lo largo del estudio alguno de los pacientes presenta alergias o
reacciones adversas a uno de los dos hidrogeles automaticamente se

procedera a curar con el otro tratamiento.

5.2 Sesgos y limitaciones del estudio.
Destacamos los errores relacionados con:
e Disefo del estudio.
e Factor a estudio.
e Recogida de datos.
e Informacion.
e Seleccion.
En la Tabla 8 se expondran los posibles sesgos que nos podemos
encontrar en el estudio, asi como las posibles actuaciones que podemos llevar

a cabo para minimizar los mismos.
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Tabla 8: Sesgos del estudio y posibles soluciones.

ERRORES POTENCIALES

POSIBLES SOLUCIONES

Errores r/c
el disefio
del estudio

Error tipo a

Elegir un valor de p < 0,05

Error tipo B

Elegir una potencia estadistica de 0,99

Baja validez del estudio por
imposibilidad de aplicar
enmascaramiento (enfermera-
paciente)

En nuestro estudio solo podemos aplicar ciego
simple (al estadistico).

Proporcionar buena formacion.

Errores r/c
el factor a
estudio

Errores en la ejecucion de las
técnicas de cura por parte de la
enfermera

Estandarizacion de la técnica.

Facilitar niumero e e-mail de contacto para resolucién
de dudas.

Errores r/c

Concordancia Intraobservador
respecto a la valoracion de la
lesién y del exudado

Llevar a cabo una prueba piloto para valorar el
exudado y las fases de cicatrizacién de las UPP.

Realizacién de protocolos en ambas técnicas.

la recogida
de datos Poster en cada consulta de enfermeria con
fotografias de la evolucion de la Ulcera en ambas
técnicas.
Falta de colaboracion del Motivacion del personal. Defender la utilidad e
profesional sanitario importancia del estudio.
Errores en la cumplimentacion del Reuniones explicativas sobre el cumplimiento del
cuestionario cuestionario.
Sesgos de . . . .
informacion Sesgo de memoria Contrastar informacion, si fuera posible, con
familiares o acompafantes del paciente.
Respuestas del paciente que no Recordar confidencialidad de los datos recogidos.
se ajustan a la realidad respecto
al consumo de tabaco y alcohol Animar al paciente a contestar con libertad.
Sesgo de Pérdidas de seguimiento Aumentando el tamafio muestral, asumiendo un 20%
seleccion de pérdldas.
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6 PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA.

El estudio comienza en Enero de 2013 con la busqueda bibliografica de
informacion en diferentes bases de datos durante 4 meses. Las palabras clave
que se tuvieron en cuenta fueron las siguientes:

e Ulceras por presion (Pressure ulcer).

e Cuidado de heridas (Wound care).

e Cicatrizaciéon de ulceras (Healing ulcers)
e Desbridamiento (Debridement).

e Polihexanida (Polihexanide).

Se encuentran diferentes ensayos relacionados con los hidrogeles a
estudio, donde se evidencian resultados respecto a la cicatrizacion,
desbridamiento de las Ulceras, diferencias en la sensacion de dolor de los
pacientes, asi como la disminucion de nuevos casos de infeccion.

No se han encontrado estudios de nuestras caracteristicas, por ello y por
la necesidad de aplicar nuevas pautas de cura decidimos llevar a cabo el
proyecto, donde se realizaran las siguientes tareas:

e Diseno del estudio, asi como los documentos necesarios para
llevarlo a cabo.

e Formacién y coordinacion del personal que desee participar en el
estudio, a través de reuniones al inicio del mismo y seguimiento a
lo largo del proyecto, aclarando las dudas que puedan surgir
durante el proceso.

¢ Recogida de la “Hoja de recogida de datos”.
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e Realizacién de una base de datos. El analisis de los datos lo
llevara a cabo el estadistico.

e (Gestidon de los recursos econémicos.

e Difusion de los resultados.

En la primera semana de Abril de 2013 se solicitan los permisos al
Comité de Etica y a la Coordinacién de Enfermeria del Area V de Salud del
Principado de Asturias. En la ultima semana de Abril se realizaran las
reuniones con las enfermeras en los cinco Centros de Salud seleccionados
previamente de manera aleatoria.

La recogida de datos tiene lugar en el periodo comprendido de mayo a
septiembre de 2013 (calculo aproximado sobre 100 pacientes). Se comprueba
que los pacientes hayan aceptado y firmado el consentimiento informado, asi
como haber cumplido escrupulosamente los criterios de inclusidén y exclusion
prefijados al inicio del proyecto. En el tamafio muestral se tienen en cuenta las
posibles pérdidas o abandonos del estudio.

El analisis estadistico se lleva a cabo en el mes de octubre por un
estadistico ajeno al estudio, a través de un programa informatico. Creemos
conveniente aplicar ciego al estadistico.

En el mes de noviembre, una vez analizados los datos, se establecen las

conclusiones del estudio. En la Tabla 9 se expone el cronograma del estudio.
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Enero-

Marzo

Abril

Mayo-

Septiembre

Octubre

Noviembre

Enero

Busqueda

bibliografica

X

Permisos

Reuniones

Recogida de datos

Analisis estadistico

Conclusiones

Divulgacion
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7 DURACION DEL PROYECTO Y DESARROLLO.

El estudio se iniciara en Enero de 2013, la recogida de datos se llevara a
cabo a partir de Mayo de 2013 y se terminara cuando se complete el tamafio
muestral de ambos grupos, suponiendo que en 3-4 meses se reclutara una
muestra aproximada de 100 pacientes. Una vez realizado el analisis de los
datos obtenidos, se prevé obtener las conclusiones finales en Noviembre de

2013 y su posible divulgacién y participacion en Congresos en Enero de 2014.

8 PLAN DE DIFUSION.

8.1 Impacto clinico v asistencial.

Este proyecto puede resultar util para el sistema sanitario, pudiendo
incluir una nueva pauta de cura en las UPP si se concluye que el grupo
experimental (Grupo A) ha tenido diferencias significativas en cuanto a la
cicatrizacion, desbridamiento, disminucion de la incidencia de infeccion y del

umbral de dolor del paciente, asi como una relacién coste-beneficio eficaz.

Una vez establecidas las conclusiones, se remitira la difusion de
resultados al Congreso Nacional de la GNEAUPP para su posible divulgacién y
participacion, ademas se publicara un articulo en una revista de Enfermeria con

impacto.
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9 RECURSOS NECESARIOS Y PRESUPUESTO.

Para llevar a cabo el estudio se precisa la colaboracién de Enfermeras,
Médicos, Auxiliares de enfermeria, Microbidlogo, Técnicos de laboratorio y
Transportista. Los gastos de personal seran nulos exceptuando el salario del
transportista que sera contratado cuando se precisen sus servicios.

A continuaciéon en la Tabla 10 se expondra detalladamente el material
que se precisa para llevar a cabo el estudio.

El presupuesto total necesario para llevar a cabo este estudio es de

24475 €.
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Tabla 10: Presupuesto.

CO

CENTRO INTERNACIONAL
DE POSTGRADO

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

ARTICULO CANTIDAD (unidades) PRECIO (euros)
Papeleria e imprenta 500
Viajes 500
SF 500 ml 500 1.000
Gasas 7.500 (sobres de 5 unidades) 1.100
Jeringuillas 5 ml 2.000 150
Agujas IM 300 10
Purilon ® gel 150 800
Prontosan ® wound gel 150 2.125
Hidrofibra hidocoloide 1.500 6.500
Aposito secundario hidrocoloide 1.500 3.460
Pinzas estériles + Bisturis 100 + 550 700
Guantes + Guantes estériles (pares) 2000 + 200 185
Parios estériles 500 130
Solucion hidroalcohdlica y Povidona iodada | 150 + 150 600
Cultivos (Laboratorio microbiologia) 300 3.000
Servicio esterilizacion (C.S.) 300
AGHO 140 1.325
Venda de gasa algodén + Esparadrapo 1.500 + 150 1.090
Transportista 500
Traduccioén de resultados 500
TOTAL 24475 €
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ANEXO 1: DOCUMENTO INFORMATIVO DIRIGIDO AL PERSONAL DE
ENFERMERIA:
“Comparacion de dos hidrogeles en la cicatrizacion de ulceras por

presion, de grado IlI”.

GRUPO A: Undecilenamidopropil betaina, polihexanida, glicerol, agua
purificada y hidroxietilcelulosa.

GRUPQO B:  Agua purificada, carboximetilcelulosa sodica y alginato calcico.

El objetivo del estudio es comparar la efectividad de dos hidrogeles en la
cicatrizacion de ulceras.

El estudio sera aplicado a poblaciéon adulta con UPP de Grado lll en
prominencias 6seas (exceptuando pies y talones), atendidos por el Equipo de
Atencion Primaria (EAP) del Principado de Asturias durante el afio 2013.

Para llevarlo a cabo necesitamos la colaboracion del personal enfermero
de los Centros de Salud.

Se informara previamente al personal del EAP los objetivos del estudio,
los criterios de inclusion/exclusion, las técnicas de cura, la cumplimentacion del
Consentimiento Informado, asi como la Hoja de Recogida de Datos,

respetando la confidencialidad de los mismos.
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Los criterios de Inclusidon / Exclusion a tener en cuenta son los

siguientes:

Criterios de Inclusion:

Pacientes encamados y/o con movilidad reducida, portadores de
menos una ulcera por presion (Si el paciente presentara mas de
una ulcera, en el estudio se incluird la ulcera con el Sistema
PUSH mas elevado).

Que la ulcera no haya sido tratada previamente tratada los
hidrogeles a estudio al menos 15 dias antes.

UPP Grado Ill en prominencias 6seas, exceptuando talones o
pies.

Presencia de necrosis, esfacelos o fibrina.

Pacientes sin patologia crénica, exceptuando DM e HTA.
Pacientes atendidos en Atencién primaria, bien en consulta o en
el domicilio del paciente.

Los candidatos deben ser mayores de edad y capacitados
mentalmente para lo toma de decisiones, ademas deben aceptar
participar en el estudio y haber firmado previamente el

consentimiento informado.
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Criterios de Exclusion:

e Pacientes que presenten las siguientes patologias previas:
Vasculopatias, enfermedades hematoldgicas, SIDA y neoplasias.

e Aquellos pacientes que hayan sido tratados previamente con los
hidrogeles a estudio en un periodo menor de 15 dias antes de la
inclusion al mismo.

e Alergias a los hidrogeles y/o apdsitos empleados en la cura de la
ulcera.

e Pacientes sometidos a tratamiento con corticoides o
inmunosupresores.

e Usuarios menores de edad, que no estén en plenas facultades
mentales o aquellos que acepten participar en el estudio o no
firmen el consentimiento informado.

o Ulceras localizadas en talones y pies.

e Que abandonen el estudio.

e Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia.

Si el paciente cumple con los criterios anteriormente expuestos se
procedera a explicar los objetivos del estudio, ofreciéndole la posibilidad de
formar parte de él. Si el participante estuviera de acuerdo con nuestro propédsito
se le entregara por escrito el Consentimiento Informado (Anexo 9), que debera

firmar para poder formar parte del mismo.
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Una vez firmado el personal de enfermeria se pondra en contacto con
nosotros para asignar el grupo al que pertenecera el paciente. Una vez
establecido se debera cumplimentar la Hoja de Recogida de Datos (Anexo 2) al
inicio del estudio a través de entrevista clinica y observacién directa de la
lesion. A su vez se proporcionara una Hoja de Evaluacion y Evolucién (Anexo
3) para facilitar al personal enfermero la recogida de datos y evolucion de las
curas, con un apartado donde se podran registrar todas las anotaciones que
considere oportunas el personal de enfermeria.

El/la enfermero/a instruira a la familia del paciente acerca de las medidas
preventivas que serian convenientes llevar a cabo para minimizar los riesgos
de aparicion de una nueva UPP, cambios posturales cada 2-3 h (respetando el
sueio del paciente), utilizacion de almohadas o cojines para minimizar los
puntos de presion, aplicacion de Acidos Grasos Hiper Oxigenados (AGHO) al
menos 2-3 veces al dia en todas las prominencias 6seas para reducir el riesgo
de aparicion de nuevas ulceras, cojin y/o colchdn antiescaras si precisa, aporte
adecuado de proteinas en la dieta, control de la incontinencia urinario y/o fecal.

Se entregara a la familia EI Manual del Cuidador (Anexo 10) donde se
detallaran las recomendaciones que debe de realizar con el paciente para
fomentar el confort del mismo, asi como una serie de medidas preventivas para
minimizar el riesgo de aparicion de nuevas lesiones (cambios posturales y

aplicaciéon de AGHO en prominencias 0seas).
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Descripcién de la cura:

Se limpiara por arrastre con SF, se realizara sélo una pasada con cada
gasa, de dentro hacia afuera de la herida, para disminuir asi el riesgo de
infeccion de la herida.

Se realizara un correcto secado de la UPP.

Se desbridaran necrosis y esfacelos siempre que sea posible con bisturi
mediante técnica estéril.

Se aplicara el Hidrogel que corresponda (con jeringa) sobre el lecho de
la herida, proporcionando un ambiente humedo a la ulcera.

El lecho de la herida se rellenara con laminas de hidrofibra de
hidrocoloide (apdsito primario) en funcion del exudado de la herida. No
excederse del diametro de la herida para no macerar los bordes de la
misma. Debemos rellenar las cavidades o tunelizaciones para evitar
cierres en falso.

Se aplicara un apésito hidrocoloide, transparente, semiimpermeable y
acolchado (apdsito secundario) para minimizar la presién y friccién de
las ulceras, o la maceracion ante un paciente con incontinencia en UPP
en sacro. El apédsito secundario permitira la visualizaciéon del apdsito
primario y debera de cubrir la superficie de la lesién y al menos 3cm
mas del borde de la misma.

Valoraremos el estado de la piel perilesional para evitar la maceracion

de los mismos, si la herida es muy exudativa podemos aplicar pomadas
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de barrera como prevencion, tipo pasta lassar, compuesta a base de
oxido de zinc, vitaminas y aceites.

e Las ulceras se curaran 3 veces por semana y siempre que se precise.
Se realizaran evaluaciones cada 24h, observando el estado del apdsito
secundario y visualizacién del primario:

> Si el apodsito secundario esta desprendido/ despegado y el
primario en buenas condiciones (no saturado de exudado)
sustituiremos el apésito secundario por uno nuevo, dejando el
primario actuar.

> Si se observa saturacion del apdsito primario y secundario, se
dejara el apdsito primario en el lecho de la herida hasta la
préxima cura y se afiadira las laminas de hidrofibra hidrocolide de
que precise para controlar el exudado. Sustituiremos el apodsito
secundario por uno nuevo.

> Si el estado del apdsito primario y secundario es correcto no se

realizara ninguna manipulacién hasta la proxima cura pautada.

Gracias por su colaboracion.
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ANEXO 2: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

Grupo: [1A. OB. Dias de cicatrizacion: .........

1) DATOS PERSONALES DEL PACIENTE:
NHC: Edad (Afos): Sexo: L1 Mujer IMC: [ Bajo peso.

(1 Hombre 1 Normopeso

(] Sobrepeso

] Obesidad |
] Obesidad Il
1 Obesidad Ili
2) ANTECEDENTES PERSONALES:
Alcohol: [ Si Tabaco: [ Si HTA: O Si DM: [ No
1 No 1 No 1 No 1 DMI
] DMII
3) DATOS DE LA ULCERA AL INICIO DEL ESTUDIO:
Localizacion: [ Sacro. PUSH: .........
] Trocanteres.
] Maléolos.
] Otras.
Infeccién clinica: [ Si Infeccion microbiolégica: [ Si
] No. ] No.
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Braden: [J Alto. Dolor: [J No dolor. T. desvitalizado: [ Si.
L] Moderado. [] Leve. [1 No.
L1 Bajo. (1 Moderado.
L] Intenso.

4) DATOS DE LA ULCERA AL FINAL DEL ESTUDIO:

Estadio UPP: L] | Localizacion: U Sacro. PUSH: .........
e L] Trocanteres.
I (] Maléolos.
LV L] Otras.
Infeccion clinica: [ Si Infeccion microbiolégica: [1 Si
] No [ No.
Braden: [ Alto. Dolor: L] No dolor. T. desvitalizado: [ Si.
L] Moderado. [] Leve. [] No.
U Bajo. (] Moderado.
L] Intenso.
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ANEXO 3: HOJA DE EVALUACION Y EVOLUCION DE LAS UPP:

Tipo de cura aplicada:

GRUPO:

Fecha inicio (dia/mes/afio):

Fecha de cicatrizacién (dia/mes/afo):

Dia | Fecha Estadio
d...1.... |UPP

Escala
Braden

PUSH

Signos

Dolor | Observaciones: Exudado, Tejido desvitalizado,

Infeccion [ (EVA) | Evolucidn, Incidencias):
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ANEXO 4: ASPIRACION PERCUTANEA

Segun las normas de la GNEAUPP se considera método mas sencillo y fiable
de todos para la obtencién de muestras microbiologicas en las UPP.

Material:

- Gasas estériles.

- Povidona yodada al 10%.

- Jeringa y aguja estéril IM (0.8x40).

Ejecucion:

- La puncion se realiza a través de la piel integra de la piel periulceral,
seleccionando el lado de la lesién con mayor presencia de tejido de granulacion
o ausencia de esfacelos.

- Limpiar de forma concéntrica esa zona de puncion con alcohol etilico.

- Desinfectar la piel perilesional con Povidona yodada al 10%.

- Dejar secar al menos durante un minuto, permitiendo que el antiséptico haga
efecto.

- Realizar una puncidn-aspiracién con la jeringa y aguja de manteniendo una
inclinacién aproximada de 45° y aproximadamente al nivel de la pared de la
lesion. El volumen 6ptimo de aspirado se establece entre 1y 5 ml.

- En procesos no supurados, preparar la jeringa con 2z ml de suero fisioldgico y
aspirar. Es importante anotar en la peticién la cantidad de liquido ahadido para

facilitar el contaje posterior.
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- Enviar la muestra con la misma jeringa que hemos utilizado para la obtencién
de la misma. Si sospechamos la presencia de microorganismos anaerobios hay
que eliminar el aire y taponar la jeringa con un tapdn de goma o en su defecto
se enviara la jeringa con la aguja encapuchada.

- La muestra debe mantenerse a temperatura ambiente y enviarla con la mayor

celeridad posible.
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ANEXO 5: CLASIFICACION DE LAS UPP SEGUN LOS CRITERIOS DE LA
GNEAUPP:
Estadio I
Esta fase se manifiesta por la aparicion de eritema cutaneo (enrojecimiento de
la piel) que no desaparece al retirar la presion ejercida en la piel intacta,
afectando principalmente a la epidermis. En pieles oscuras, puede presentar
tonos rojos, azules o morados. Puede incluir cambios en uno o mas de los
siguientes aspectos:

e Temperatura de la piel (caliente o fria).

e Consistencia del tejido (edema, induracion).

e Y/o sensaciones (dolor, escozor).
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Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis
(aparecen vesiculas), dermis e incluso hipodermis. Ulcera superficial que tiene

aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadio Ill: Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia
subyacente. La Uulcera aparece como un crater profundo y puede haber

socavamiento en el tejido adyacente.
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Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis
del tejido subcutaneo, del musculo, del hueso y estructuras de sostén (tendén,
capsula articular, etc). En este estadio pueden presentarse lesiones con

cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.
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Riesgo de
Percepcion Exposicion a la
Actividad Movilidad Nutricion lesiones
sensorial humedad
cutaneas
Completamente | Constantemente Completamente
Encamado Muy pobre Problema
limitada himeda inmovil
Humeda con Probablemente | Problema
Muy limitada En silla Muy limitada
frecuencia inadecuada potencial
No existe
Ligeramente Ocasionalmente | Deambula Ligeramente
Adecuada problema
limitada himeda ocasionalmente |limitada
aparente
Raramente Deambula
Sin limitaciones Sin limitaciones | Excelente
humeda frecuentemente
RIESGO DE UPP PUNTUACION REEVALUACION
Alto riesgo <13 1 dia
Riesgo moderado 13-14 3 dias
Bajo riesgo > 14 1 semana
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ANEXO 7: SOLICITUD Al COMITES DE ETICA:

Gijén, a 2 de Abril de 2013.

De: Veronica de la Fuente Elias

Atencion Primaria del Area V de Gijon.

A: Comité de ética.

Adjunto envio para su evaluacion del Proyecto de Investigacion titulado:

“Comparacion de dos hidrogeles en la cicatrizacion de ulceras por

presion de grado llI”.

Se adjunta:

- Memoria del Proyecto.

- Hoja de consentimiento informado para pacientes.

- Hoja de recogida de datos.

Un saludo.

Fdo:
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ANEXO 8: SOLICITUD DE PERMISO A LA DIRECCION DE ENFERMERIA

DEL AREA V:

Gijén, a 2 de Abril de 2013.

De: Verdnica de la Fuente Elias

A: Direccion de Enfermeria del Area V de Salud del Principado de

Asturias.

Asunto: Proyecto de Investigacion.

Adjunto enviamos para su evaluacion y aceptacion el Proyecto de
Investigacion titulado: “Comparacion de dos hidrogeles en la
cicatrizacion de ulceras por presion de grado IlI”. Dicho proyecto
corresponde al Trabajo Fin de Master llevado a cabo por Veronica de la
Fuente Elias, del Il Curso de Master de Enfermeria de Urgencias y

Cuidados Criticos de la Universidad de Oviedo.

Se adjunta:

- Memoria del Proyecto

Un saludo.
Fdo:

Direccién de correspondencia: Veronica de la Fuente Elias
C/ Grupo Residencial Santa Olaya n°3 Bajo dcha 33212 Gijon.
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ANEXO 9: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

N° de H2 C&

Titulo del estudio: “COMPARACION DE DOS HIDROGELES EN LA

CICATRIZACION DE ULCERAS POR PRESION DE GRADO III".

D DA . (Nombre y Apellidos)

Paciente: Representante Legal:

Declaro que he recibido informacién sobre el citado estudio y he podido hacer
las preguntas pertinentes de tal manera que considero que he recibido

suficiente informacion sobre el mismo.

Investigadora: .......ooiiiiiii i

Comprendo que la participacion es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio: cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta

en mis cuidados médicos.

Firma del Participante Firma del Investigador

Fecha:
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ANEXO 10: MANUAL DEL CUIDADOR:
¢, Qué son las ulceras por presion?
Lesiones que se producen en la piel, con distintas profundidades, por

mantener la misma postura durante mas tiempo del debido.

ULCERA= PRESION + TIEMPO

¢Donde se producen?

En cualquier zona del cuerpo puede aparecer una ulcera por presion si
se han dado los factores necesarios para ello.

Zonas mas comunes a vigilar: En el dibujo se muestran los puntos donde

con mas frecuencia aparecen ulceras por presion segun la postura adoptada.

Decubito dorsa

Talones SAC0 oades Ombplato Cabaza

Decubito latera

Condilos Trocanter

Malco .
Malcolo Coztllas  Acromidn

Decibito prono
f Mejilla

Dedos Rodillas Geniales Mamas Actomian

(hombres) (rmujeres)

¢, Quién puede padecerlas?
Aquellas personas que estan durante un tiempo prolongado en la misma

posicién y ademas pueden presentar alguno de estos factores de riesgo:
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e Edad avanzada, enfermedad de Alzheimer, pérdida de sensibilidad
(ACV, enfermedad neurolégica.

e Inmovilidad o permanecer encamado por tiempo prolongado.

¢ Incontinencia urinaria y/o fecal, excesos de humedad.

¢ Bajo nivel de conciencia o estado mental alterado.

e Uso de medicamentos: Corticoides, citostaticos.

e Alteraciones varias: Circulatorias, vasculares, endocrinas, metabdlicas,
mal estado de la piel.

e Afectacion mecanica: Ser portador de férula, yeso.

e Factores psicosociales: Depresidon, falta de higiene, ausencia de
cuidador.

¢ Como podemos evitarlas?
1.- Mantener en buen estado la piel:

e Higiene diaria con agua tibia y jabon, secar bien sobre todo en los
pliegues cutaneos e hidrate la piel (leche corporal, aceite de almendras
dulces...).

Aproveche este momento para inspeccionar la piel vigilando los puntos
antes sefalados por si aparecieran lesiones o hubiera cambios en las ya
existentes (dolor, supuracién, mal olor, piel roja y caliente). Si fuera asi
pongase en contacto con su enfermera, ella le dara las pautas a seguir.

e No usar colonias ni alcohol, producen sequedad en la piel.

e Evite la humedad. Mantenga la ropa de la cama seca. Si existen

problemas de incontinencia pida consejo a su médico o enfermera.
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2.- Cambios posturales — movilizaciones:

Los cambios posturales deben realizarse cada 2-3 horas segun las
necesidades y estado de salud del paciente. Durante la noche y para respetar
lo maximo posible el descanso nocturno podria alargarse este intervalo de
tiempo hasta 4 horas, pero no es aconsejable sobrepasar este tiempo. Los
cambios posturales se realizaran siguiendo una rotacién programada o
individualizada para conseguir una continuidad en los cuidados.

En sedestacion los cambios de posicién deben realizarse cada hora, y
si el estado del paciente lo permite promover la realizacidn de ejercicios
isométricos o pulsiones (contraer y relajar los distintos grupos musculares)
cada 15 minutos.

A la hora de realizar cambios posturales debemos tener en cuenta los

siguientes puntos:

e Mantener la alineacion corporal y repartir el peso para evitar el dolor
muscular o compresion.

e Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si.

e Evitar el arrastre y para ello es aconsejable utilizar una entremetida que
se colocara bajo el paciente.

e En decubito lateral, no sobrepase los 30° para evitar apoyar
directamente sobre los trocanteres.

e Sifuera preciso elevar la cabecera, evitar sobrepasar los 30° durante un

tiempo prolongado. Aunque hay pacientes que debido a su patologia
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requieren mantener dicha posicion con lo cual el riesgo de sufrir UPP
sera mayor y mas estrecha debe ser su vigilancia.

e Evitar el uso de rodetes o flotadores como superficie de asiento que
incrementan el riesgo de edema de ventana y/o Ulcera en corona
circular.

Decubito supino- Colocaremos almohadas:

- Bajo la cabeza, cuello y hombros.

- Debajo de los brazos.

- Bajo los gemelos de modo que los talones no estén en contacto con la cama.
- Entre la planta del pie y los pies de la cama, para mantener los pies en angulo

recto y evitar el pie equino.

Decubito lateral- Colocaremos almohadas:

- Bajo la cabeza y cuello.
- Paralela a la espalda que permita el apoyo.

- Entre las piernas que separe rodillas y maléolos.
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Sentado- Colocaremos almohadas:
- Detras de la cabeza.
- En zona lumbar y bajo las piernas.

- Bajo los brazos.

3.- Nutricién e hidratacion:
e Dieta sanay equilibrada, aumentando el consumo de proteinas (leche,
huevos, carne, pescados, queso...), vitaminas y minerales.
e Beber abundantes liquidos (agua, zumo...), dos litros a ser posible.
4.- Aplicacion de AGHO en prominencias 6seas:

Es recomendabile la aplicacién de AGHO 2-3 veces al dia en piel integra
de prominencias 6seas para prevenir la aparicion de nuevas Uulceras por
presion. Aplicar unas gotas sobre la zona y extenderlo sin realizar masaje. Se
debe incidir en aquellas zonas que presenten rojez (eritema).
iCuidese!

¢ No lo olvide, si no se cuida no podra cuidar.
¢ Necesita dormir para poder rendir al dia siguiente.

e Debe continuar con sus actividades sociales, no se aisle.
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e Necesita organizarse y repartir tareas, bien con el resto de la familia o

solicite ayuda a los servicios destinados a ello (Asistente Social).

Estas son una serie de medidas para intentar mejorar los cuidados que
usted esta prestando, asi como su calidad de vida y la de la persona a la que
atiende.

No olvide que ante cualquier duda o problema que le pudiera surgir puede

ponerse en contacto con su médico o enfermera, ellos le ayudaran.
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