Desbridamiento

en UPP de

| presente caso esta planteado a partir de la
clasificacion de diagnésticos, resultados e inter-
venciones de enfermeria segun el proyecto de in-
tervenciones IOWA.
El caso es de una mujer joven que presenta una
UPP en talon con una escara necrotica.
Comenzamos el proceso realizando una valo-
racion o recogida de datos que nos orientaran
a la realizacion de los diagndsticos enfermeros
para aplicar unos objetivos y sus consiguientes
intervenciones.
La paciente desarrollé una UPP en talon debido a
la colocacién de una escayola por esguince de to-
billo, que permanecié 30 dias. Como resultado de
la inmovilidad y el apoyo del talén en un plano
duro, observamos una ulcera por presién grado ll1.
Todos sabemos que las Ulceras por presion son
evitables. Si encontramos una UPP en estados
avanzados es por desconocimiento del paciente o
el familiar de los cuidados que necesita y por falta
de informacioén nuestra hacia ellos. Un plan inte-
gral de cuidados en los pacientes de traumatologia
debe incluir informacion acerca de la importancia
del dolor y que aprendan o modifiquen comporta-
mientos para mantener la integridad de la piel.

Taldon

Hay un deterioro de la integridad tisular causada
por la presion directa sobre la prominencia ésea.
Sobre este diagndstico el objetivo a seguir es la
curacion de la UPP, para lo cual aplicamos las si-
guientes intervenciones:

Eliminacion de la necrosis.

Control de la infeccion.

Promover el tejido de granulacion.

Manejo del dolor.
Para realizar estas intervenciones utilizamos ap6-
sitos hidrocoloides, que favorecieron tanto el des-
bridamiento autolitico, la formacion de tejido de
granulacion, la prevencion del riesgo de infeccion,
como el control del dolor.

Valoracion

Realizacion de historia clinica:

Mujer de 35 afios de edad, sin antecedentes
personales de interés, ni reacciones alergicas a
medicamentos.

Acude remitida por puertas de urgencias por pre-
sentar una lesion negruzca en talén izquierdo de 4
dias de evolucion, tras la extraccion de escayola
aplicada para tratar un esguince de tobillo y que
permanecio puesta 30 dias.
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UPP de lll Grado: presenta necrosis secq,
tratada con hidrocoloide y colagenasa.

Recogida de datos de la ulcera:
Iconografia

Localizacion: talén izquierdo.

Tamafo: largo 2,8 x ancho 3,5 cm.

Estadio: /Il

Lecho ulceral: escara necrética.

Piel circundante: seca.

Exudacion: ninguna.

Dolor

Tratamientos anteriores: Betadine solucion.

Evaluacion inicial
En funcion de los diagnoésticos y resultados esco-
gidos en el plan de cuidados, se realiza la valora-
cion a partir de los indicadores que mas se
adaptan al caso en concreto, quedando la valora-
cion inicial del siguiente modo:
Curacion de la herida por segunda intencion (1103)
110301 Granulacién: Ninguna 1
110302 Epitelizacion: Ninguna 1
110311 Resolucion de la piel macerada:
Sustancial 4
110312 Resolucion de la necrosis: Ninguna 1
110318 Resolucion del tamario de la herida:
Ninguna 1
Control del dolor
160504 Utiliza medidas de alivio no
analgésicas: Ninguna 1
160506 Utiliza medidas de alerta para solicitar
ayuda: Ninguna 1
160507 Refiere sintomas al personal
sanitario: Ninguno 1

Diagnéstico enfermero
y plan de cuidados
Deterioro de la integridad tisular
Resultado:
Curacion de la herida por segunda intencién (1103).
Indicadores:
110301/110302/110311/110312/110318/
Intervenciones:
Cuidados de las Ulceras por presion (3520).
Actividades:
Describir las caracteristicas de la ulcera a inter-
valos regulares.
Limpiar la tlcera con solucion salina.
Mantener la ulcera humedecida para favorecer
la curacion.
Aplicar pomadas si procede.
Aplicar aposito en la tlcera segtin corresponda.
Desbridar la tlcera si es necesario.
Observar si hay signos y sintomas de infeccion
en la herida.
Evitar el apoyo y la presién sobre la herida.

Riesgo de infeccién
Resultado:
Curacién de la herida por segunda intencion (1103).
Indicadores:
110301/110302/110311/110312/110318
Intervenciones: Control de las infecciones (6540).
Actividades:
Lavarse las manos antes y después de cada ac-
tividad de cuidados de pacientes.



Alos 10 dias.

A los 26 dias.

Usar guantes segun lo exige las normas de
precaucion universal.
Asegurar una técnica de cuidados de la herida
adecuada.
Proteccion contra las infecciones (6550).
Actividades:
Inspeccionar la existencia de enrojecimiento,
calor o drenaje en la piel.
Obtener muestras para realizar un cultivo si es
necesario.
Cuidados de la piel: tratamiento topico (3584)
Actividades:
Aplicar un apésito oclusivo limpio.
Aplicar un desbridante tépico.
Vigilancia de la piel (3590)
Actividades:
Observar su color, si hay inflamacién, enrojeci-
miento, aumento de exudado.
Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si
es necesario.

Dolor agudo
Resultado: Control del dolor (1605)
Indicadores: 160504/160507/160506
Intervenciones: Manejo del dolor (1400)
Actividades:
Realizar una valoracion del dolor periédicamente.
Disminuir o eliminar los factores que precipiten o
aumenten la experiencia del dolor.
Desarrollar medidas (farmacolégicas, no far-
macolégicas) que faciliten el alivio del dolor
si procede.

Asegurarse estrategias de analgesia antes de los
procedimientos dolorosos.

Evaluacién
Alos 10 dias se inicia desbridamiento cortante,
se continua tratamiento con hidrocoloide y co-
lagenaza cada 48h., eosina acuosa 2% en piel
perilesional.
Curacion de la herida por segunda intencién
110301 Granulacion: Escasa 2
110302 Epitelizacion: Ninguna 1
110311 Resolucion de la piel macerada:
Moderada 3
110312 Resolucion de la necrosis: Escasa 2
110318 Resolucion del tamario de la herida:
Ninguna 1
Control del dolor
160504 Utiliza medidas de alivio no
analgésicas: Constante 4
160506 Utiliza medidas de alerta para solicitar
ayuda: Con frecuencia 4
160507 Refiere sintomas al personal sanitario:
Con frecuencia 4
A los 26 dias vemos reducidos los esfacelos.
Seguimos con hidrocoloides y desbridamiento
cortante.
A los 40 dias hay un 10% de tejido esfacelado
y un 90% de tejido de granulacién, iniciandose
la epitelizacién desde los bordes de la herida.
Tratamiento: apositos de hidrocoloide y eosina
acuosa 2% alrededor.
Curacion de la herida por segunda intencion
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A los 40 dias.

110301 Granulacién: Sustancial 4
110302 Epitelizacion: Moderada 3
110311 Resolucion de la piel macerada:
Moderada 3
110312 Resolucion de la necrosis: Sustancial 4
110318 Resolucién del tamafio de la herida:
Escasa 2
Control del dolor
160504 Utiliza medidas de alivio no
analgésicas: Constante 4
160506 Utiliza medidas de alerta para solicitar
ayuda: Con frecuencia 4
160507 Refiere sintomas al personal sanitario:
Con frecuencia 4
A los 65 dias la ulcera esta casi cicatrizada.
Continuamos tratamiento con hidrocoloides
Curacién de la herida por segunda intencion
110301 Granulacién: Sustancial 4
110302 Epitelizacion: Sustancial 4
110311 Resolucion de la piel macerada:
Sustancial 4
110312 Resolucion de la necrosis: Completa 5
110318 Resolucion del tamafio de la herida:
Sustancial 4
Control del dolor
160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas
160506 Utiliza medidas de alerta para solicitar
ayuda: Con frecuencia 4
160507 Refiere sintomas al personal sanitario:
Con frecuencia 4

A los 65 dias.

Evaluacion Final
Curacion de la herida por segunda intencion
110302 Epitelizacion: Completa 5
110311 Resolucion de la piel macerada:
Completa 5
110312 Resolucién de la necrosis: Completa 5
110318 Resolucién del tamafio de la herida:
Completa 5

Discusion

En la herida necrética ha favorecido el desbri-
damiento autolitico, que es indoloro y respeta
el tejido sano, consiguiendo humedecer total-
mente la escara en 10 dias, facilitando asi el
desbridamiento cortante.

Puede combinarse con otro tipo de desbrida-
miento, como mecanico y enzimatico, asi como
con apositos de alginato e hidrofibra para absorber
exudados.

Ha estimulado el tejido de granulacion y la dismi-
nucion del tamano de la herida, al favorecer la epi-
telizacion en un total de 65 dias.

En nuestro caso el riesgo de infeccion se reduce
totalmente.

Es bien tolerado por el paciente (reduccién del
dolor, permite la ducha).

Facil utilizacion por el profesional que no necesita
de habilidades clinicas especificas.



