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Ulceres per pressio

L’Ulcera per pressio (UPP) es defineix com la lesié de la pell i dels teixits subjacents
produida quan una pressiéo mantinguda entre una protuberancia o0ssia i una superficie
de recolzament provoca un bloqueig del rec sanguini en aquest nivell.

Factors i poblacié de risc

Els principals factors de risc son la pressid, el cisallament i la friccid. Altres factors
importants son la immobilitat, la incontinéncia, el déficit nutricional i el deteriorament
cognitiu.

Poblaci6 derisc

Pacients ancians, enllitats o immobilitzats en cadires, amb malalties croniques, aquells
gque tenen alterada la sensibilitat i no perceben el dolor isquémic, i també aquells que
no es poden recol-locar ells tot sols. Es en aquest grup de pacients que s'haura
d'avaluar el risc.

Valoracio6 del risc
Es recomana utilitzar I'escala de Braden (annex Guia extensa) a la primera visita i

posteriorment de forma sistematica (un cop a I'any) o segons I'evolucié del pacient .

Prevencio de les UPP

Manteniment de la pell
o Inspeccionar la pell cada dia de forma sistematica, fent atencié en les zones

protuberants. Detectar sequedat, excoriacions, eritema, maceracio .
« Mantenir la pell neta i seca. Utilitzar aigua tébia i sabons neutres. Evitar la friccio

sobre la pell .
o Evitar la sequedat de la pell. Es poden utilitzar cremes hidratants .

o No fer massatges sobre les prominéncies EI
e Si el pacient presenta incontinéncia, s'ha d'evitar la humitat, ja que provoca
maceracio i edema de la pell. Cal vigilar també els drenatges i els exsudats de les

ferides .
Mantenir un bon estat nutricional EI

Maneig de la carrega tissular

» Estimular 'activitat i el moviment del pacient E
» Realitzar canvis posturals frequents.
» Utilitzar superficies de recolzament adaptades a la situaci6 clinica del pacient.
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Valoracio inicial del pacient amb UPP

Historia i exploracio fisica
Es recomana fer la historia clinica, passar I'escala de Braden i un examen fisic
complet, tenint en compte malalties concomitants i els tractaments farmacologics .

Valoraci6 nutricional
S'ha de garantir una aportacié minima de: calories (30-35 kcal/kg/dia), proteines (1,2-
1,5 kg/dia), minerals (zinc, ferro), vitamines (C, A, B) i aportacié hidrica (30 cc

aigua/kg/dia) EI La desnutricié es pot diagnosticar amb parametres d'alerta: pérdua
de pes de més del 5% en 30 dies o més del 10% en 180 dies previs o alteracions en
I'analitica (limfocits < 1.800 i albumina <3,5 mg/dl). S'aconsella repetir la valoracio de
I'estat nutricional cada 3 mesos.

Valoracié psicosocial
Per establir el pla de tractament és convenient identificar el cuidador principal i valorar

els recursos dels pacients .

Valoraci6 de la lesio
Taula 1. Estadis de les UPP

Epidermis i dermis no destruides.

Estadi ) ) ) .

Eritema amb pell intacta que no es blangueja amb |la pressia.

I

En pacients amb pell fosca es pot veure com edema, induracio, decoloracia i calor.

Estadi Epidermis ifo dermis destruides.

Ulcera superficial que es presenta com una erosid, flictenes o crater superficial.

Destruccid de 'epidermis, dermis i capa subcutdnia que pot afectar |a fascia subjacent perd no travessar-la.

L'tlcera es presenta clinicament com un crater profund, generalment amb lleuger exsudat i amb els marges ben definits.

Péerdua de tota |'espessor cutania amb destruccio extensa, necrosi tissular o afectacio del teixit muscular, ossi i estructures de

Estadi
v

suport (tendons i capsula articular).

També es poden observar excavacions i trajectes fistulosos.

S’han de revalorar les Ulceres, almenys una vegada a la setmana i abans si es
produeix un deteriorament, per poder refer el pla de tractament .

Els signes d’alerta envers el deteriorament d’una ulcera son 'augment d’exsudat i
edema en les vores, absencia de teixit de granulacid i exsudat purulent. Una Ulcera
hauria de mostrar una millora entre la segona i quarta setmana de tractament; si no,

cal adequar el pla de tractament .
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Taula 2. Registre de la valoracié d’UPP

Localitzacio de la lesio.

Estadi: |, Il, Ill, IV {Figura 4).

Dimensions: longitud/amplada (diametre major i menor).

Si hi ha cavitacié o no.

Tipus de teixit del fons de |a lesid: eritema, esfacels, epitelitzacid, ranulacia, necrosi.
Estat de la pell periulceral: eritema, edema, éczema, integra,lacerada, macerada.
Preséncia d'exsudat: abundant, escas, hemorragic, purulent, seros.

Preséncia de dolor: continu, intermitent, mai, només en la cura.

Signes d'infeccid.

Data de curacid.

Pla de tractament

Maneig de la carrega tissular

S'ha de disminuir al maxim la carrega i proporcionar la humitat i temperatura que
ajudin al creixement del teixit, mitjangant tecniques posturals i una superficie de
recolzament adequada.

Taula 3. Técniques posturals

PACIENT ENLLITAT PACIENT ASSEGUT

Cal que es recollogui cada 15 minuts. Si ell no ho

Fer canvis posturals almenys cada 2 hores 7B . pot fer, cal que ho faci el cuidador, com a minim,

Mantenir el capcal del llit al més pla possible 7C . cada hora.

Evitar col-locar el pacient sobre els trocanters. Mantenir el pacient de forma correc- ta des d'un
Prevencio Utilitzar coixins i cunys d'espuma per eliminar la pressio sobre els punt de vista postural (esquena recta).

turmells ?C Evitar els dispositius (coixins) en forma de flotador

Mo s‘aconsella embenar els talons per poder inspeccionar-los diaria- 7B .

ment. Si no és possible mantenir aguestes

recomanacions, cal retornar el pacient al llit.

Evitar col-locar el pacient sobre les dlceres per no interferir en la seva curacio ?C .

Els pacients de major pes necessiten un major nombre de recol-locacions 74 .
Tractament - o .

Utilitzar coixins per elevar 'UPP per sobre de la superficie de recolzament.

Evitar dispositius en forma de flotador.

Si té una ulcera en la superficie de seient:

No recolzar mai el pacient sobre |a lesid. Sino és possible, disminuir i L
*Evitar que estigui assegut, perme- tent-ho

el temps d'exposicid de 'ilcera a |la pressid, incrementant els canvis o i .

solament per periodes limitats (dinar | sopar) 7C .
posturals.

. o . . sUtilitzar superficies de recolza- ment

Les superficies no substitueixen la mobilitzacia.

adequades ?C .
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Taula 4. Recomanacions per a la utilitzacio de superficies de recolzament segons
situacio del pacient

RISC O PACIENTS DE RISC BAIX O PACIENTS DE RISC MITJA O PACIENTS DE RISC ALT O AMB UPP

SITUACIO SENSE LESIONS AMB UPP I IL, IIT o IV

. . Marfega alternant de cel-les .
la OPCIO Marfega alternant de cel-les petites. - Matalas d'aire alternant.
mitjanes.

g R i Marfega alternant de cel-les
2a OPCIO Sistemes estatics. . Marfega alternant de cel-les grans.
petites.

Cures generals

o Prevencié de noves lesions: aplicar les recomanacions de l‘apartat sobre prevencio,
ja que els pacients que presenten UPP tenen major risc de desenvolupar noves
Ulceres.

e Assegurar un suport nutricional adequat.

o Facilitar suport psicosocial a la persona que la pateix i a la seva familia.

Cures de lalesi6
Desbridament
L’eliminacio del teixit desvitalitzat (necrotic o esfacels) és necessari per a la cura de

I'Ulcera . Les UPP de tal6 amb escara seca no necessiten ser desbridades, si no és
que presentin edema, eritema, fluctuacidé o supuracié. Cal estar atent a I'aparicio

d’aquests signes .

S’ha de seleccionar el métode de desbridament més adequat segons l'estat del
pacient. El desbridament pot ser autolitic, mecanic, enzimatic, quirdrgic o una
combinacio d’aquests. En I'estadi Il es fa desbridament autolitic amb aposits oclusius
que afavoreixen la cura humida. Tan sols en els estadis Il i IV és necessari recérrer al
desbridament mecanic o quirurgic.

o Autolitic: és més i atraumatic que els altres métodes. Es basa en el principi de la
cura humida. Els hidrogels amb estructura amorfa i els que tenen capacitat de
produir desbridament autolitic (annex I1).

o Mecanic: elimina teixit viable i no viable. La hidroterapia pot utilitzar-se per desbridar
ferides i suavitzar escares. El rentat amb una xeringa de 20 amb una agulla de

0,9x25 proporciona forga suficient per eliminar escares, bacteris i altres restes .

o Enzimatic: tecnica adequada quan no es pot utilitzar el desbridament quirargic. La
col-lagenasa és el més utilitzat. No s’ha d’utilitzar conjuntament amb povidona
iodada i s’aconsegueix major efectivitat si es mulla amb sérum cada 4-6 hores
sense retirar la col-lagenasa.

e Quirdrgic: és la manera més rapida d’eliminar escares seques i adherides a plans

profunds o teixit necrotic humit . Implica I'is de bisturi i tisores per treure teixits.
Si hi ha hemorragia s’ha de fer compressio directa i utilitzar aposits secs o alginats
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durant 24 h, canviant després a un aposit humit. Si en fer la cura hi ha dolor, es pot
utilitzar un analgésic oral i fins i tot un anestésic topic .

Neteja de la ferida

Es recomana utilitzar serum sali fisiologic per netejar les UPP. Cal netejar la ferida
inicialment i en cada canvi d'aposit, intentant fer el minim de forca mecanica. No
s’aconsella assecar la ferida, només la zona periulceral, per tal d’evitar els
traumatismes per friccié. Es desaconsella I'is d’antiséptics cutanis: povidona iodada,

aigua oxigenada i netejadors cutanis a causa de la toxicitat sistemica i local .

Elecci6 d’un aposit

Escollirem un apdsit en funcié de la localitzacio, I'estadificacio, la quantitat d’exsudat,
la preséncia de cavitats, I'estat de la pell perilesional, els signes d'infeccid, el pacient
(estat general, autocura, facilitat de I'aplicacio i entorn (disponibilitat de recursos).

Les técniques de cures en ambient humit sbn més cost-efectives que les cures
tradicionals EI

Segons l'estadi de les UPP:

o UPP estadi I: utilitzar els aposits hidrocol-loides extrafins que redueixen la friccié o
els poliuretans que redueixen la pressio i la friccio.
o UPP estadi Il: si existeix butllofa cal punxar-la i buidar-la sense retirar la pell. Es

poden utilitzar els mateixos aposits aconsellats en I'estadi I.

e UPPestadilllilV:

o Si hi ha material desvitalitzat cal utilitzar productes desbridants com ara hidrogels
i, damunt, un aposit absorbent i basat en la cura humida (hidrocol-loides,
poliuretans).

o Si després de rentar I'UPP aquesta fa mala olor, s’aconsella utilitzar
aposits de carbd activat.

o En funcié de la quantitat d’exsudat s’escollira un aposit o un altre segons
la seva capacitat d’absorcié. Si I'exsudat és abundant i la pell periulceral
és fragil es poden utilitzar alginats. Els alginats poden ser (tils en ferides
amb exsudat hemorragic pel seu poder hemostatic.

» Si hi ha colonitzaci6 es pot utilitzar un apodsit de cadexomer iodat que té capacitat
antibacteriana o bé aposits de carb6 activat.

« Si hi ha dolor, cal escollir aposits de cura en ambient humit.

o Si existeixen cavitats o tunelitzacions és necessari omplir-les parcialment (més o
menys per la meitat) per evitar que les UPP es tanquin en fals.

Prevenci6 i abordatge de la infecci6 bacteriana

o Totes les UPP estan colonitzades per bacteris i aixd no implica infeccié. Una neteja
i desbridament acurats impedeixen I'evolucié cap a la infeccio .

o Els signes d’infecci6 local seran inflamacié, dolor, olor i exsudat purulent, i
impliquen una neteja i desbridament de 'UPP més frequent. No s’aconsella utilitzar

antibiotics topics pel risc de produir resisténcies i sensibilitzacions . Només el
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metronidazole topic (gel al 0,75%) ha demostrat eficacia en la curacié de les Ulceres
colonitzades per anaerobis E

o No s’han d'utilitzar antiséptics locals per reduir el nivell de bacteris de la ferida EI

o Els antibiotics sistéemics no sén necessaris en UPP amb signes clinics Unicament
d'infeccio local. Pacients amb cel-lulitis, osteomielitis o0 bacteriémia es tractaran amb
antibiotics sistémics. Cal fer cultiu abans d'’iniciar el tractament antibiotic.

o Per a les cel-lulitis es pot iniciar tractament amb cloxacil-lina, una cefalosporina de
primera generacid, o amoxicil-lina-acid clavulanic. Si se sospita osteomielitis, cal

tractar amb ciprofloxacina i revalorar en funcié del resultat de I'antibiograma . Si
I'estat del pacient ho permet, se’l pot derivar a I'hospital.
o S’han de protegir les UPP de fonts de contaminacié exogenes (p. ex., femta i

orina) . També cal seguir les precaucions d'aillament de substancies corporals i
prendre mesures barrera de cures que impedeixin la contaminacio.

Annex Il. Caracteristiques dels productes de cura

POLIURETANS

CADEXOMER
ALGINATS HIDROCOL-LOIDES HIDROFIBRES HIDROGELS CARBONS

IODAT HIDROFiLICS

PROPIETATS:
Absorbent +++ +++ ++ + +++ + ++
Analgésica + + ++ +++ + +++ _
Antibacteriana +++ _ _ + _ _ +++
Desbridant +++ ++ ++ +++ +++ +++ +
Hemostatica _ + _ _ _ _ _
INDICACIONS:

Escara de +++ +++ ++ ++ +++ ++ +
fibrina

Exsudat +++ +++ - _ +++ _ ++
abundant

Exsudat +++ +++ +++ +++ +++ +++ +
lleuger

Dolor _ _ ++ +++ = +++ _
Granulacia _ _ +++ +++ = + _
MNecrosi _ _ + +++ ++ +++ ++
Pudor +++ ++ _ _ + ++ +++
EFECTES

ADVERSOS:

Adheriment +++ +++ _ _ +++ _ +
dolords

Risc de pudor _ ++ +++ +++ _ _ _
APLICACIO: en |lcera en |'llcera 2 cm periulceral 2 cm periulceral en |lcera en |'ilcera en I'dlcera
Aposit si si de vegades no si si si
secundari 1-3 cops

Fregiiéncia de 2-3 cops 1-3 cops setmana 1-3 cops setmana 1-3 cops 2-3 cops 2 cops
canvi setmana setmana depenent de depenent de setmana setmana setmana

I'exsudat I'exsudat

Simbols: - abséncia: +, ++, +++ graus de presencia

Ulceres per pressio



