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TIME

El concepte de preparacié del llit de la ferida ha suposat un gran avang en el tractament de les ferides, ja que descriu les diferéncies entre ferides
agudes i croniques i referma el concepte que els processos involucrats en la cicatritzacié de les ferides agudes no es poden traslladar totalment

a la cicatritzacio de les ferides croniques’.

Punts clau Graus de recomanacio*
Mitjancant una preparacié adequada del llit de la ferida estem creant les condicions perque la ferida cicatritzi més aviat i evitem B
complicacions innecessaries’.

S’ha de seleccionar I'aposit adient per a I'equilibri adequat de la humitat que estimuli el teixit de granulacio i la re-epitelitzacio’. B
Una pell hidratada té menys risc de trencar-se perque té més capacitat de resisténcia a les diferents forces mecaniques?. C
Cal aplicar una pressi6 de rentatge que garanteixi I'arrossegament de detritus bacteris i de restes de cures sense lesionar teixit sa Cc
(1-4 kg / cm?) (xeringa de 20 a 35 cc i una agulla o cateter de 19 mm de diametre)®.

En la utilitzacié de la col-lagenasa no s’han d’associar altres preparats enzimatics ni antibiotics topics, ja que la inactivarien, aixi com B
tampoc antiséptics, metalls pesats i detergents®.

Molt poques ferides sén esteérils, totes estan contaminades, algunes estan colonitzades i poques estan infectades®. B
Els antiséptics no s’han d'utilitzar de manera rutinaria en la neteja de lesions croniques®. Cc
La neteja i el desbridament minimitzen la contaminacio i milloren la cura, ja que eliminen els nivells alts de bacteris en ferides que A
contenen teixits necrotics’.

La cura en ambient humit ha demostrat major efectivitat clinica i rendibilitat que no pas la cura tradicional’. A

* Els graus de recomanacio segueixen els procediments i les recomanacions de:
— Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A Guideline Developers Handbook. SING 2001. Disponible a: http:// www.sing.ac.uk/guidelines/fulltext/50/index.html
— NHS. “Scoping the Guideline”. A: National Institute for Clinical Excellence. Londres: National Institute for Clinical Excellence, 2004. Disponible a: http://www.nice.org.uk

Grup de Nafres i Ferides de 'AIFICC: Alvaro Rangil, T., Berenguer Pérez, M., Cegri Lombardo, F., Garcia Arcos, E.,

Manuel Marti, B., Marquilles Bonet, C., Mons6 Lacruz, C., Morros Torné, C., Rovira Calero, G.




1. Definicio

La preparacio del llit de la ferida és el procés en que es retiren les barreres locals per facilitar la cicatritzacié i proporcionar mitjans més eficagos per
al tractament de les ferides. El concepte va sorgir al Canada i als Estats Units I'any 2000, gracies als doctors Gary Sibbald i Vincent Falanga® °.
Ajuda a millorar la qualitat de vida dels pacients que tenen ferides dificils de cicatritzar i déna suport als professionals sanitaris per treballar amb
una visié integral i amb coneixements cientifics les estratégies que optimitzin les condicions de cicatritzacié de les ferides croniques.

Aquest concepte no és estatic siné dinamic, ja que s’ha d’adaptar a les necessitats de les ferides i del procés de cicatritzacio.

Segons la descripcié de Falanga, I'esquema TIME (acronim anglés de tissue, infection, moisture imbalance and edges of wound) consta de quatre
components clau que en el nostre pais sén'°:

T: Teixit no viable o defectuds (Tissue)

I: Infeccio o inflamacio (Infection)

M: Desequilibri de la humitat (Moisture imbalance)

E: Pell perilesional que no avanca o esta debilitada (Edge of wound)

2. Teixit no viable o defectuds (Tissue)

Aquest teixit afavoreix les condicions optimes per al creixement bacteria, impedeix I'avaluacié de la ferida i la migracioé cel-lular. Per poder eliminar aquest teixit, un
dels elements importants en aquesta fase és el desbridament.




2.2. Tipus de desbridament'’ 12

2.2.1. Quirdrgic: és la forma més rapida de retirar el teixit necrotic i de millorar I'aportacié sanguinia de la zona, cosa que comporta I'alliberament dels mediadors
inflamatoris, com ara les citocines, que afavoreixen el procés de reparacio tissular. Esta indicat en escares molt adherides i teixit desvitalitzat de lesions extenses.
2.2.2. Enzimatic: és un métode selectiu que utilitza enzims proteolitics naturals elaborats per la indUstria farmaceutica per al desbridament de ferides. S’han utilit-
zat diversos enzims com a desbridant enzimatic: col-lagenasa bacteriana (el més caracteristic i utilitzat), papaina/urea, fibrinolisina, etc.

2.2.3. Autolitic: és un procés natural, lent i altament selectiu. Els enzims proteolitics endogens descomponen el teixit necrotic i I'escara del teixit sa incrementa
significativament I'exsudat de la ferida, no lesiona la pell periulceral i és facil d’aplicar.

2.2.4. Terapia biologica (Larval): utilitza larves criades especialment i esterilitzades que ofereixen una solucio eficac al desbridament de la ferida i eliminacié dels
bacteris. Les larves trenquen i liqlien el teixit mort utilitzant potents enzims proteolitics. Aquest tractament sembla que no té efectes secundaris.

2.2.5. Osmotic: és un metode selectiu que consisteix en I'eliminacié del teixit necrdtic mitjancant I'osmosi, és a dir, I'intercanvi de fluids de diferent densitat, com
ara el gel sali al 20%, aposits de poliacrilat o la pasta de sucre en forma de férmula magistral. El seu principal inconvenient és que requereix canvis d’aposits cada
12-24 hores.

2.2.6. Mecanic: és un métode fisic, no selectiu, de retirada del teixit necrotic i el desbridament de la ferida utilitzant la forca mecanica. No és selectiu i pot lesionar
el teixit sa de granulacié tant en el llit de la ferida com a les seves vores, causant molésties importants al pacient. S’utilitza molt poc.

En resum, podem dir que el desbridament no és una actuacié Unica. Necessita una “fase de manteniment” per mantenir la ferida lliure de carrega bacteriana.

Resum tipus desbridament més utilitzats

CONSERVADOR QUIRURGIC
Osmotic Autolitic Enzimatic Bisturi
Dolor InfreqUient InfreqUient InfreqUient Frequent
Efectes secundaris | Deshidratacio (de la pell perilesional) Mala olor. Maceraci6 Maceracio. Irritacio (de la pell periulceral) Lesio iatrogénica
Rapidesa d’accio Retardada Retardada Retardada Immediata
Sensibilitzacio InfreqUient InfreqUient InfreqUient No
Cost Raonable Raonable Alt Baix




3. Infecciod o inflamacié (Infection)' '*

La infecci6 atura el procés de cicatritzacid, produeix aparicié, augment o canvi del dolor, mala olor o modificacié de I'olor, augment o canvi de
I'exsudat, edema perilesional, teixit de granulacié feble, estancament de la ferida, major demanda de cures, ansietat i/o alteracié de la imatge
corporal del pacient.

La presencia de bacteris al llit de la ferida pot donar lloc a la contaminacid, colonitzacié i infeccio.

Hem de distingir entre:

CONTAMINACIO: < 10.000 coldnies

CARREGA BACTERIANA: de 50.000 a 100.000 colonies per gram de teixit
INFECCIO: > 100.000 colonies

(o PR
Algunes ferides es poden considerar infectades amb recomptes inferiors, especialment en el cas d’espécies molt virulentes, com ara I'estreptococ
betahemolitic, mentre que d’altres cicatritzen amb normalitat amb concentracions de bacteris superiors a 105 ufc/gr.

Interacci6 entre els bacteris i ’hoste
Adaptat de Healy B. Freedman A. ABC of wound healing. Infections. BMJ 2006: 332: 83841

Problemes clinics creixents +

c - Colonitzacls Infeccio Infeccio Infeccio
localitzada disseminada generalitzada
< > < >
Observacio Intervencio




Els bacteris presents a les ferides de llarga
evolucio freqlientment s’associen entre ells

per crear un mecanisme defensiu, englo- REVERSIBLE IRREVERSIBLE CROWTHZE EXOPOLYMER ATTACHMENT
bant-se en el que anomenem biofilm o bio- ADSORPTION ATTACHMENT DIVISION PRODUCTION OF OTHER
pel-licula. Aquesta és una matriu d’exo- OF BACTERIA OF BACTERIA 17 s LA Azl il

B - . : BACTERIA FORMATION BIOFILM
polisacarids que permet una adhesié major (sec.) (sec.-min.)

. o } {hrs.-days) {hrs.-days) {days-months)
a la superficie on es troben i disminueixen

I'antigenicitat. Poden ser d’una sola especie
bacteriana o colonies de diferents germens.

Aquest biofilm incrementa la resistencia sﬁiﬁ?‘

bacteriana entre 500-1.000 vegades, ja que \ ER

S

dins de la seva estructura els bacteris inter-
canvien material genétic's.

3.1. Complicacions d’una ferida infectada™

3.1.1. Cel-lulitis: aquest terme s’utilitza freqlientment per assenyalar una zona eritematosa extensa que inclou teixits profunds al voltant de la ferida. Es descriu
com una inflamacié aguda, difusa, disseminada, edematosa i supurativa del teixit subcutani profund, que sol involucrar el muscul i que pot acabar amb la formacié
d’un abscés.

3.1.2. Osteomielitis: infeccié de I'os subjacent o adjacent a la ferida. Pot presentar-se amb poques manifestacions locals i simptomes generals, encara que també
pot apareixer febricula o febre sense causa justificada. Sol presentar-ne més quan hi ha exposicié d’os.

3.1.3. Bacteriémia: és la complicacié més greu i es produeix quan els germens passen al corrent sanguini. Es presenta amb febre, calfreds, hipotensié i confusié
mental. Si es detecten aquests simptomes en pacients amb UPP d’estadi lll o IV infectats, cal tenir en compte aquesta possible complicacié. Després del desbri-
dament quirtrgic d’una Ulcera infectada es pot produir una bacteriémia transitoria (factor que cal tenir en compte en pacients amb valvulopatia i portadors de
protesis).

No hem de confondre els conceptes infeccié i inflamaci6’®.




La inflamacié forma part de la resposta normal de I'organisme davant de qualsevol lesid tissular. Es una incidéncia positiva que actua eliminant tot
el teixit danyat, apareix entre el 3r i el 5 dia després de la ferida, tot i que en ferides croniques, com ara UPP o Ulceres vasculars, formen part del
cicle de cicatritzacié - no-cicatritzacié.

Quan aquestes ferides s’inflamen, es poden confondre amb signes d’infeccid principalment per dos motius: primer, la inflamacié produeix enver-
melliment, calor, edema, etc., signes classics de les infeccions, i segon, pel fet que una ferida infectada ocasiona una inflamacié.

Com podem distingir una inflamacié normal d’una resposta inflamatoria resultant d’una infeccié? En linies generals, una reaccié inflamatoria
no infecciosa és relativament lleu, és local, no progressara més enlla d’'una reaccio lleu moderada en comparacié amb la resposta inflamatoria de
la infeccié. La resultant d’una infeccio, si no es tracta, empitjorara.

Algunes ferides poden ser considerades inflamatories perque estan relacionades o causades per una malaltia inflamatoria. Entre elles s’inclouen
les Ulceres vasculitiques i les ferides causades per la piodérmia gangrenosa.

3.2. Obtencié de mostres'”

La major part de les lesions amb signes d’infeccio local no complicada es resoldran mitjangant la neteja i el desbridament de la ferida, per tant no
sera necessari realitzar el cultiu d’aquest exsudat de manera sistematica. Si aquesta situacié progressa en el temps, i els signes bacteriologics
persisteixen amb exsudat purulent, davant del risc o evidencia de cel-lulitis, osteomielitis o bacteriemia, cal identificar urgentment I'organisme
responsable d’aquest procés infectiu, discriminant els altres que hi pugui haver, com ara colonitzadors i contaminants.

3.2.1. Biopsia tissular: és el procediment d’elecci6. Permet fer una analisi quantitativa. Té una gran efectivitat diagnostica. Normalment restringida a I'atencié especialitzada.
3.2.2. Aspiracié percutania: és un metode més senzill per obtenir mostres dels germens que colonitzen el teixit. Permet la valoracié d’anaerobis. Permet una analisi quanti-
tativa. Es necessita un vial amb mitja de transport per a mostres liquides de microorganismes aerobis i anaerobis (no sempre disponible a I’Atencié Primaria).

3.2.3. Frotis amb hisop: només permet analisi d’aerobis i qualitativa. Ens dona informacié sobre els germens presents a I'exsudat, que poden coincidir o no amb els del teixit.




Caracteristiques de la ferida que augmenten el risc d’infeccio

Adaptat: European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Wound Bed Preparation in Practice. Londres: MEP Ltd. 2004.

Ferides agudes
» Cirurgia contaminada
« Intervencié quirdrgica perllongada
» Traumatisme amb tractament tarda
« Teixit necrotic o cos estrany*

Ferides croniques
* Teixit necrotic o cos estrany*
* Llarga evolucio
» Gran mida o profunditat
* Localitzacié anatomica proxima a un focus de possible contaminacio,
com ara la zona anal

* Especialment en presencia d’hipoxia

3.3. Signes clinics tradicionals d’infeccio a ferides

FERIDES AGUDES

Adaptat: European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Wound Bed Preparation in Practice. Londres: MEP Ltd. 2004.

Infeccié localitzada

Infeccié disseminada

* Simptomes i signes classics:
— Dolor de nova aparicié o creixent
— Eritema
— Calor local
— Inflor
— Secreci6 purulenta

Com en la infeccid localitzada més:
* Eritema més extens

* Limfangitis

* Crepitacié de parts toves

* Dehiscéncia de la ferida

« Febre: en el cas de ferides quirdrgiques, habitualment 5 a 7 dies
després de la intervencio.

* Retard (o aturada) de la cicatritzacio

* Abscés

* Mala olor

Nota:

signes de sépsia.

* Cremades: a més a més, rebuig de I'empelt cutani, les cremades de tercer grau no sempre van acompanyades de dolor.
* Les ferides profundes sén signe d’infeccié profunda. La induracio, 'augment de la mida de la ferida, 'augment no justificat del recompte de leucocits i els

* Pacients immunodeprimits: els signes i simptomes s’alteren i s6n menys manifestos.

\




INFECCIO
SISTEMICA

Sepsia: infeccié confirmada més febre o hipotermia, taquicardia, taquipnea, leucocitosi o leucopenia

!

Sepsia greu: sépsia i disfuncié multiorganica

!

Xoc septic: sepsia i hipotensié malgrat una reposicié de volum adequada

|
Mort

d’infeccio.

Notes: abans de donar per fet que la infecci6 generalitzada es deu a la infeccié d’una ferida, cal descartar I'existéncia d’altres focus

A

FERIDES CRONIQUES
Adaptat: European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Wound Bed Preparation in Practice. Londres: MEP Ltd. 2004.

Infeccié localitzada

Infeccié disseminada

* Aparicid, augment o canvi de les caracteristiques del dolor*

* Retard (o aturada) de la cicatritzacid

* Edema al voltant de la ferida

* Teixit de granulacié sagnant o friable (que s’esmicola amb facilitat)

» Mala olor caracteristica o canvi d’olor

» Canvi de color del llit de la ferida

* Augment o canvi de les caracteristiques de I'exsudat o exsudat purulent
Induracié

Com en la infecci6 localitzada més:

* Dehiscencia de la ferida*

 Extensi6 de I'eritema des de les vores de la ferida

* Extensio de la crepitacio, la calor, la induracié o el canvi de color al voltant de
la ferida

* Limfangitis

* Malestar general o deteriorament inespecific de I'estat general del pacient

Notes:

* En els pacients immunodeprimits 0 amb neuropatia motora o sensitiva, els simptomes s’alteren i s6n menys evidents.
* Ulceres arterials: les Ulceres préviament seques esdevenen humides quan s’infecten.

* En el peu diabétic la inflamacié no sempre és indicativa d’infeccio.

*Molt indicatiu d’infeccié per si sol. La infeccié també és molt probable en presencia de dos o més dels signes enumerats.




3.4. Tractament®

L’Us indiscriminat d’antibiotics pot provocar I'aparicié de resistencies. Per aix0 el seu Us hauria de ser restringit i posterior a la identificacié del
germen mitjangant antibiograma, independentment de la via d’administracié que es trii.

a) Quantitat de plata continguda

b) Quantitat plata alliberada

c) Tipus de plata

d) Substrat sobre el qual s’incorpora la plata

Els productes amb plata és podrien classificar seguint diferents criteris:

3.4.1. Antibiotics sistémics: el seu Us esta indicat per al tractament de les complicacions per difusié de la infeccid a altres teixits: bacteriemia, osteomielitis i
cel-lulitis. Sempre cal tenir en compte la dosi, via d’administracié i temps de tractament.
3.4.2. Antibiotics topics: el seu Us va estar molt estes fins a I'aparicio dels aposits de plata. La tendéncia segons les guies de practica clinica és reduir-los tant com
sigui possible per evitar resisténcies i mai utilitzar-los conjuntament amb antibiotics per via sistemica per evitar resisténcies creuades.
3.4.3. Plata: és un antimicrobia molt eficag i, segons la seva presentacio, actua enfront d’un ampli espectre de microorganismes. El que diferencia les diferents
presentacions és la concentracio de plata que s’allibera al llit de la ferida, i fa que les seves indicacions variin.

Cura de ferides infectades en ambient humit

TIPUS

OBJECTIU

PRODUCTE PRINCIPAL

TECNICA D’APLICACIO

Infectada amb teixits
necrotic i/o biofilm

D. quirurgic

D. enzimatic/autolitic
D. quimic/antimicrobia
Control infeccid

Bisturi+ A. escuma
Col-lagenasa+hidrogel+A. escuma
Cadexomer iodat + A. escuma
Aposit amb plata

Aplicaci6 al llit de la ferida
Cada 2-3 dies

Infectada sense teixit
necrotic poc exsudativa

Control infeccié

Aposit amb plata

Aplicaci6 al llit de la ferida
Cada 2-3 dies

(continua)
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(continuacié)

TIPUS OBJECTIU

PRODUCTE PRINCIPAL

TECNICA APLICACIO

Infectada i molt exsudativa

infeccié

Control de I'exsudat i de la

Solucié esteéril per a irrigacié de ferides, si cal:

* Cadexomer iodat + A. escuma

* A. alginat amb plata + A. escuma

* A. barrera antimicrobiana + A. escuma
* A. escuma amb plata

Foments de 5 a 10 minuts

Aplicacio al llit de la ferida d’'una de les
quatre opcions anteriors

Cada 2-3 dies

Colonitzacio critica

Control de factors de risc
d’infeccio

* Cadexomer iodat + A. escuma
* Aposit amb plata

Aplicacio al llit de la ferida d’'una de les dues
opcions
Cada 2-3 dies

*Desbridament (D). *Aposit (A)

4. Desequilibri de la humitat (Moisture imbalance)'®

Els clinics han descrit I'exsudat a les ferides de moltes maneres, entre d’altres com “el liquid que surt de la ferida”.
Les definicions existents no reflecteixen la seva veritable complexitat. EI que se sap en I'actualitat és que I'exsudat a

les ferides es produeix en resposta a una interaccié complicada entre:

* |'etiologia de la ferida

* lafisiologia de la cicatritzacio de la ferida
* 'ambient de la ferida

* els processos patologics agreujants

Sovint es té el concepte erroni que I'exsudat a les ferides és “dolent”. En realitat, se sap que I'exsudat ajuda a la cicatritzacié perque:

10

» Evita que s’assequi el llit de la ferida

* Ajuda en la migracié de les cel-lules reparadores de teixits
* Aporta nutrients essencials per al metabolisme cel-lular
* Permet la difusi6 de factors immunitaris i de creixement
* Ajuda a separar el teixit desvitalitzat o lesionat (autolisi)




Tanmateix, I'exsudat pot esdevenir un problema per al pacient/cuidador quan la quantitat produida i/o la seva composicio retarda o impedeix la cicatritzacié de la
ferida, ocasiona mobilitat fisica i psicosocial, i/o incrementa la demanda de recursos sanitaris.

4.1. Composicio: I'exsudat conté diverses substancies, entre les quals aigua, electrolits, nutrients, mediadors inflamatoris, cel-lules de la serie
blanca, enzims proteolitics, factors de creixement i productes de rebuig.
A més de per la propia ferida, I'exsudat esta influit per un ampli espectre de factors locals, sistéemics i practics.

4.2. Que ens diu ’exsudat: tradicionalment, la informacié sobre I'exsudat s’obté a partir de I'examen del seu color, consisténcia, olor i quantitat.
Aquestes caracteristiques poden indicar components, contaminants o causes subjacents.

COLOR

Clar, ambari

Es considera “normal”, tot i que pot associar-se a Staphylococcus aureus

Terbol, lletds, cremos

Pot indicar preséncia de fibrina o infeccio

Rosat o vermellos

Indica lesié capil-lar (presencia d’eritrocits)

Verdos

Pot ser indicatiu de Pseudomona aeruginosa

Groguenc o marronos

Presencia d’esfacels a la ferida o material procedent d’una fistula entérica o urinaria

Gris o blavés

Pot relacionar-se amb I'Gs d’aposits de plata

CONSISTENCIA

Espés i enganxos

Alt contingut proteic a causa d’infeccio i d’inflamacié.

Material necrotic.

Restes d’algun tipus d’aposit o residus d’algun preparat topic.
Fistula enterica.

Liquid

Baix contingut proteic a causa de malaltia venosa o cardiopatia isquémica i desnutricio.
Fistula urinaria o espai articular.

OLOR

Desagradable

Creixement bacteria o infeccid. Teixit necrotic.
Fistula entérica o urinaria.
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4.3. Quantitat d’exsudat

4.3.1. Producci6 alta d’exsudat: la producci6 d’exsudat d’una ferida depeén en part de la superficie. En conseqliencia, com més gran és la superficie, més gran
és el volum probable d’exsudat. També pot ser indicatiu de processos patologics subjacents, com una infecci6 o altres factors, tot i que 'augment no és prova
suficient, per si sol, d’un diagnostic.

4.3.2. Produccio baixa d’exsudat: és una caracteristica de les Ulceres isquemiques o pot ser indicativa d’'un problema sistemic, com ara deshidratacio.

4.4. Tractament amb aposits segons quantitat d’exsudat

TIPUS

OBJECTIU

PRODUCTE
PRINCIPAL

TECNICA
APLICACIO

Exsudat baix
Pell periulceral
Reduccio de la pressid, si UPP

Cura en ambient humit
Proteccio pell periulceral
Disminuir pressio local

Hidrocol-loide
Crema barrera
Aposit d’escuma

Aplicacio al llit de la ferida, segons exsudat
Pell periulceral
Cada 3-4 dies

Exsudat intermedi
Pell periulceral
Reducci6 de la pressio, si UPP

Control de I'exsudat
Proteccio pell periulceral
Disminuir pressié local

Aposit d’escuma
Crema B./ Pellicula B.
Aposit d’escuma

Aplicaci6 al llit de la ferida, segons exsudat
Pell periulceral
Cada 3-4 dies

Exsudat alt
Pell periulceral
Reducci6 de la pressio, si UPP

Control de I'exsudat
Proteccio pell periulceral
Disminuir pressié local

A. alginat + A. escuma
Pel-licula barrera
Aposit d’escuma

Aplicaci6 al llit de la ferida, segons exsudat
Pell periulceral
Cada 2-3 dies

*Barrera (B)
*Aposit (A)
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5. Pell perilesional que no avanca o que esta debilitada (Edge of wound)

L’epitelitzaci6 és el procés pel qual les cél-lules epitelials tanquen la superficie de la ferida. Es produeix
a partir de les seves vores. A les ferides croniques aquest procés no es produeix o es retarda per
diversos motius:2 2!

¢ Hipoxia

* Infeccio

» Dessecacio

» Agressio per part de I'aposit

* Creixement desmesurat de la hiperqueratosi

* Crostes a la vora la ferida

L’objectiu d’aquesta fase del TIME sera aconseguir que les vores es trobin intactes, funcionals i, és clar, lliures de restes de materials de cura i de teixit no viable,
aixi com humides, perque comenci la recuperacio i la migracié de les cél-lules convergents en la cicatritzacié®.

6. Etiquetes diagnostiques

North American Nursing Diagnostics Association (NANDA)?

NANDA NIC NOC
5602 Ensenyament: procés malaltia 1803 Coneixement: procés malaltia
5520 Facilitar I'aprenentatge 180302 Descripci6 del procés de la malaltia
100126 Coneixements deficients 7040 Suport al cuidador principal 180304 Descripci¢ dels factors de risc
180309 Descripcié de les complicacions
2202 Preparacio del cuidador familiar domiciliari

(continua)

13



(continuacié)

NANDA

NIC

NOC

100047 Risc de deteriorament
de la integritat cutania

3584 Cures de la pell: tractament topic
3590 Vigilancia de la pell

5510 Educacio sanitaria

1120 Terapia nutricional

1100 Control de la nutricié

3500 Control de pressions

5603 Ensenyament: cures dels peus

1101 Integritat tissular: pell i membranes mucoses
1908 Detecci6 del risc

1902 Control del risc

1004 Estat nutricional

100046 Deteriorament de la integritat cutania

3660 Cura de les ferides

3590 Vigilancia de la pell

5510 Educacié sanitaria

1120 Terapia nutricional

1100 Control de la nutricié

3500 Control de pressions

5603 Ensenyament: cura dels peus

1103 Cura de la ferida per segona intencid
1004 Estat nutricional

100044 Deteriorament de la integritat tissular

3660 Cura de les ferides

3590 Vigilancia de la pell

5510 Educacio sanitaria

1120 Terapia nutricional

1100 Control de la nutricié

3500 Control de pressions

5603 Ensenyament: cura dels peus

1103 Cura de la ferida per segona intencié
1004 Estat nutricional

100004 Risc d’infeccié

6550 Proteccid contra les infeccions

1807 Coneixement: control de les infeccions

0305 Autocures: higiene
7710 Col-laboracié amb el metge

0703 Severitat de la infeccio

14
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(continuacié)

NANDA NIC NOC
. 4160 Control d’hemorragies 1902 Control del risc
100206 Risc de sagnat 5440 Augmentar els sistemes de suport 2002 Benestar personal
1400 Control del dolor 1605 Control del dolor
2210 Administracié d’analgésics 0004 Son

00132 Dolor agut 5230 Augmentar I'’enfrontament

1850 Millorar el son

5220 Potenciacié de la imatge corporal 1200 Imatge corporal
5400 Potenciacié de I'autoestima 1205 Autoestima
5230 Augmentar I'enfrontament
3660 Cura de les ferides

00118 Trastorn de la imatge corporal
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