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Actualmente se puede observar un interés creciente en la sanidad por los temas re-
lacionados con la préctica profesional y se aprecia la necesidad de dar respuestas
eficaces por parte de los expertos, sobre todo en situaciones reiteradas.

Es el caso de las tlceras por dectibito en pacientes inmovilizados y hospitalizados.

Por eso, desde las Direcciones de Enfermeria de los Hospitales Ptblicos de Casti-
lla y Leén se ha llevado a cabo la elaboracion de la presente Guia para la Prevencidn
y Cuidado de las Ulceras por Presion en Atencién Hospitalaria dirigida a todo el perso-
nal, pero sobre todo, a los profesionales de Enfermeria de los centros de la Geren-
cia Regional de Salud. Fruto de un intenso trabajo, da una respuesta tinica y ade-
cuada a un problema que demanda importantes recursos humanos y materiales.

Con esta Guin, la Consejeria de Sanidad, en el marco del Convenio de Impulso pa-
ra las pricticas seguras en los Centros Hospitalarios del Ministerio de Sanidad y
Consumo de 19 de diciembre 2006, propone pautas para la formacién de los
profesionales en la prevencién y tratamiento de las tlceras por presion.

Asi se facilitan herramientas para garantizar la seguridad del paciente hospita-
lizado: concreta los factores de riesgo y su evaluacién, los mecanismos de pre-
vencién y su practica, los criterios de tratamiento e identifica las medidas clini-
cas oportunas valorando sus resultados.

En el tratamiento de las tlceras por presién es imprescindible concretar estrate-
gias y medios para un mejor atencién hospitalaria, acortarla en la medida de lo
posible y adecuarla a cada paciente.

Naturalmente todo este trabajo resultaria imposible, sin el compromiso de los
profesionales que han elaborado esta publicacion y el de los cientos de sanita-
rios a quienes va dirigida en cada una de las plantas de los Hospitales Pablicos
de Castilla y Ledn. Sin ellos todo este esfuerzo seria inatil.

Por eso agradezco a todos su empefio para lograr cada dia una realidad hospi-
talaria mas humana y confortable.

Francisco Javier Alvarez Guisasola
Consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon
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Justificacién y objetivos de la guia

1

JusTIFICACION Y OBJETIVOS DE LA Guia

En la sociedad actual, las tlceras por presién (upp) representan un importan-
te problema de salud con graves consecuencias para los pacientes, sus fami-
lias y el sistema sanitario y con gran repercusion a nivel social. No cabe duda
de su influencia en el aumento de la morbi-mortalidad y en la disminucién de
la calidad de vida de las personas.

Igualmente esta patologia implica un aumento de estancias hospitalarias, con
el consiguiente incremento en el consumo de recursos humanos y econémicos.

Segtun cifras del GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramien-
to de Ulceras Por Presion) unos sesenta y tres mil espafioles se enfrentan dia-
riamente a este problema.

En la actualidad, se sabe que el mejor cuidado de las UPP es su prevencion y
que todos los esfuerzos deberian ir orientados en este sentido, maxime cuando
se ha estimado que al menos el 95% de las mismas son evitables (Hibbs 1987,
Waterlow 1996) y que en un 60% de las ocasiones se inician y desarrollan en los
centros hospitalarios, incrementando el tiempo de permanencia en ellos.

Se podria decir que las UPP, suponen un problema de salud ptblica y un indi-
cador claro de la seguridad clinica de los pacientes ingresados. Si las UPP se
pueden prevenir con adecuados cuidados enfermeros, podriamos concluir que
la seguridad de los pacientes ingresados en nuestros hospitales aumentaria con
la prestacion de cuidados de enfermeria de calidad. Florence Nightingale rea-
liz6 la primera investigacién en resultados de enfermeria hace unos 150 afios y:

- Document6 condiciones no seguras en los hospitales.

- Demostr6 que las enfermeras formadas podian mejorar los resultados
en los pacientes haciendo mas seguro el entorno de cuidados.

Desde entonces se han realizado y publicado estudios e investigaciones cien-
tificas que avalan que un porcentaje nada desdefiable de los pacientes ingre-
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sados en los hospitales presenta algtn efecto adverso .Precisamente el ENE-
AS (Estudio Nacional de Efectos Adversos), primer estudio espafiol sobre
efectos adversos de la asistencia sanitaria muestra resultados similares a los
de los paises mas avanzados: un 8,4% de los pacientes ingresados presenta al-
gun efecto adverso y el porcentaje es similar al encontrado en paises como
Reino Unido, Francia o Canadé. En este estudio, se considera efecto adverso
a todo accidente imprevisto e inesperado, recogido en la historia clinica del
paciente, que ha causado lesién y/o incapacidad y/o prolongacién de estan-
cia en el hospital y/o exitus (muerte), y que se deriva de la asistencia sanita-
ria y no de la enfermedad de base del paciente. Entre otros, se entiende por
efectos adversos las infecciones de heridas quirtrgicas, la posible suspension
de la intervencion quirtrgica programada, el mal abordaje del dolor que pa-
dece el paciente, la prescripcién de farmacos contraindicados; la intolerancia
a un farmaco o la no administracién del tratamiento; las tlceras por presion;
los arrancamientos de sondajes por parte del propio paciente, los cambios de
vias por donde se administra el suero en caso de dolor o extravasacion del li-
quido fuera de la vena.

Haciéndonos eco de lo anterior, hacia el verano de 2006, desde la Direccion de
Enfermeria del Hospital Universitario "del Rio Hortega" y a sugerencia del
Servicio de Gestién de Pacientes de la Direccion General de Asistencia Sanita-
ria de SACYL, se empez6 a pergefiar una propuesta de proyecto para la Agen-
cia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Con-
sumo). En linea con ello, el 19 de diciembre de 2006 se firmé un Convenio de
Colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Consejeria de Sa-
nidad de la Junta de Castilla y Leon para el "IMPULSO DE PRACTICAS SE-
GURAS EN LOS CENTROS SANITARIOS" y uno de los proyectos admitidos
fue el presentado por nuestro Hospital de: "PREVENCION DE ULCERAS
POR PRESION EN PACIENTES INGRESADOS'.

En este proyecto inclufamos la necesidad de elaborar una Guia que fuera fruto
del consenso entre profesionales de SACYL, y basada en la mayor evidencia
cientifica disponible. Conscientes de que la realizacion de Guias Practicas re-
quiere recursos profesionales, econémicos y de formacién, nos pusimos manos
a la obra contando, eso si, con la disponibilidad e implicacién de todas las Di-
recciones de Enfermeria del nivel especializado de asistencia sanitaria de
SACYL y tomando como puntos de partida los distintos protocolos, procedi-
mientos e incluso guias ya publicadas, como la de Atencién Primaria de SACYL
y la consensuada entre Primaria y Especializada del Area Oeste de Valladolid.
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Coincidiendo en la necesidad de normalizar la prestacion y el registro de los
cuidados en relacién con este problema, nos pusimos a buscar qué existia so-
bre el tema, a analizar su metodologia, y a intentar adaptar su contenido a
nuestra préctica diaria "pretendiendo siempre que las recomendaciones tuvie-
ran el respaldo del mayor nivel de evidencia cientifica", que la guia fuera co-
herente con la metodologia enfermera y que utilizara taxonomia de consenso
anivel internacional: NANDA /NIC/NOC ( en lo que respecta a diagndsticos,
intervenciones y resultados). El resultado: esta "Guia para la prevencién y cui-
dado de las tlceras por presion en atencion especializada".

Antes de dar por finalizada esta breve justificacion para dar paso a enumerar
los objetivos acordados por el grupo de trabajo, recalcar mi agradecimiento al
Servicio de Gestion de Pacientes de SACYL, a todas las Direcciones de Enfer-
meria de Atencién Especializada de SACYL, a todas las enfermeras que en
mayor o menor medida han participado en este proyecto, y a mi amiga y co-
lega Araceli Tejedor por su constante dedicacion al proyecto ,ya que sin duda,
con la colaboracién de todos tras la publicacion ,difusion e implantacion de la
Guia: "mejoraremos la seguridad de los pacientes que ingresen en nuestros
hospitales".

M" Arinzazu Rodriguez Ferrer
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El objetivo principal que persigue esta Guia de Prevencién y Cuidado de las
UPP, es orientar sobre las pautas a seguir por los profesionales de enfermeria
de SACYL en la valoracién e identificacion de problemas en aquellos pacien-
tes susceptibles de desarrollar o presentar tlceras por presion, con el fin de
prevenirlas, o, en su caso, aplicar los cuidados enfermeros mas adecuados y
coste-efectivos para cada individuo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

16

. Mejorar la seguridad de los pacientes durante su ingreso hospitalario.
2. Mejorar la calidad de los cuidados de enfermeria.
. Identificar a las personas de riesgo en el desarrollo de tlceras para pre-

venir su incidencia.

. Conseguir un tratamiento adecuado de las tlceras.
. Unificar criterios de actuacion (registros, escalas, lenguaje, técnicas...)

en la prevencion y tratamiento de las tlceras, entre el personal de en-
fermeria de SACYL.

. Ensefiar a las personas y/o cuidadores sobre cuidados de la piel y la

prevencion de tlceras por presion.

. Disminuir el coste econémico que este problema genera en nuestro Ser-

vicio de Salud.

. Disminuir el disconfort de los pacientes en relacién al desarrollo de

UPP.

. Insistir en la necesidad de documentar los cuidados preventivos y no

s6lo los curativos.
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La piel

2

LA PIeL

Las heridas son un problema de salud que afecta a la piel, sus estructuras y te-
jidos anejos. La comprensién de los aspectos fundamentales acerca de la ana-
tomia y fisiologia de la piel nos van a ser de gran utilidad para proporcionar
una optima atencion a los pacientes con heridas.

En este punto expondremos brevemente la anatomia y fisiologia de la piel co-
mo unidad funcional y sistema cinético organizado, distinguiendo las diferen-
tes capas, células, fibras, asi como la inervacién y vascularizacion.

2.1. ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

La piel es el érgano més grande del cuerpo humano, cubre toda la superficie cor-
poral y continda en los orificios naturales con las mucosas. Su peso aproximado
en el adulto es de 3 a 5 Kg. representando el 12- 15 % del peso total del cuerpo.
Presenta importantes variedades segtin edad, sexo, raza y estado de salud.

FUNCIONES DE LA PIEL
- Es un 6rgano sensorial.
- Juega un papel importante en la regularizacién de la T* corporal.
- Protege al cuerpo de las bacterias.
- Protege frente a lesiones mecénicas.
- Protege contra los rayos ultravioletas.
- Forma parte de nuestro sistema inmunolégico.
- Produce hormonas.

La piel esta formada por dos capas principales:
- La epidermis
- La dermis

Bajo la piel se encuentra:

- El tejido celular subcutdneo
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LA EPIDERMIS

Es la capa mas superficial de la piel con un grosor de entre 0,4
y 1,5 mm.

Funciones de la epidermis:

- Funcién de barrera.

- Control de pérdida de agua.

- Proteccion contra los rayos UV, bacterias y alergenos.

Las células de las capas epidérmicas son:
- Queratocitos
- Melanocitos
- Células de Langerhans

Queratocitos: Representan mas del 80% de las células de la
epidermis, son los responsables de la sintesis de la queratina.

Melanocitos: Son las células responsables de la pigmentacion de la piel. Se en-
cuentran a lo largo de la capa basal epidérmica, protegiendo las células mito-
ticas de los efectos de los rayos ultravioletas.

Células de Langerhans: Forman parte del sistema inmune de la piel, protegién-
donos ante potenciales acciones de alergenos, bacterias y sustancias toxicas.

Estructura de la Epidermis
Formada por dos capas principales:

- Una capa externa o estrato corneo, esta
capa proporciona la funcion esencial co-
mo barrera de la piel.

- Una capa interna de células vivas, la ca-
pa basal, donde se producen los querati-
nocitos. A este proceso se le conoce como
queratinizacion.

Unién dermoepidérmica
La capa basal forma una zona de unién entre la epidermis y la dermis. A mo-
do de invaginaciones, la epidermis se proyecta dentro de la dermis.
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Humedad de la Epidermis

Entre los queratinocitos, encontramos agua y lipidos naturales, producidos
por las glandulas sebaceas. Los lipidos de la epidermis mantienen la funcién
barrera y ayudan a controlar la pérdida de agua. El contenido de agua en el
estrato corneo debe ser de un 10 % para mantener una piel sana, un descenso
de agua conduce a la descamacion anormal y a piel seca (Marieb, 2001).

LA DERMIS

La dermis constituye la principal capa de la piel, estd constituida por tejido co-
nectivo y fibroelastico, acttia como soporte de las redes nerviosas y vascular,
glandulas cuténeas, el pelo y las ufias.

Funciones de la dermis:
- Resistencia y soporte
- Elasticidad
- Regulacién de la temperatura corporal

La microcirculacion de la piel: la dermis estd vascularizada por una red de capi-
lares. La epidermis no tiene vascularizacion y se alimenta de los capilares de la
dermis. El sistema de capilares juega un papel importante en la regulacion de la
temperatura, al igual que en la cicatrizacién. Cuando la temperatura externa au-
menta, el calibre de los vasos sanguineos se hace mas grande, incrementando la
pérdida de calor del cuerpo. Cuando la temperatura externa es baja, el calibre de
los vasos sanguineos disminuye reduciendo la perdida de calor corporal.

En la dermis se alojan los anejos cutaneos:
- Glandulas sudoriparas.
- Glandulas sebaceas.
- Foliculos pilosos.
- Cuerpos sensoriales.

TEJIDO SUBCUTANEO
Esta formado por tejido conectivo y tejido conectivo graso. En él se alojan los
principales vasos sanguineos.

Funciones:
- Aislamiento
- Proteccion y amortiguamiento frente a lesiones mecanicas.
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2.2. PROCESO DE CICATRIZACION
Es el proceso fisioldgico por el que el cuerpo humano reemplaza y restaura la
funcién del tejido danado. (Flanagan, 1997).

El proceso de cicatrizacién de la herida comienza inmediatamente después de
la lesién. Cuando el tejido se rompe al lesionarse, los vasos sufren, las células
se dafian y las plaquetas y el coldgeno reaccionan rapidamente. A partir de ese
momento, la herida se "dedica" a la regeneracion celular y a la reparacién de
los tejidos.

2.2.1. MECANISMOS DE CICATRIZACION
- M. Reparador: Es el principal mecanismo de cicatrizacién, donde el teji-
do dafiado es sustituido por tejido conectivo. La piel cicatriza con la for-
macion de tejido conectivo y una costra fibrosa.

- M. Regenerador: La regeneracion es la reposicion del tejido dafiado por
células idénticas.

Un buen cuidado de las heridas requiere entender el proceso normal de la ci-
catrizacion y los factores que pueden interrumpirlo, ya que los objetivos del
tratamiento pueden diferir en cada fase del proceso de cicatrizacion.

En el proceso de cicatrizacién en general, podemos hablar de dos grandes tipos:
cicatrizacién por primera intencién y la cicatrizacion por segunda intencion.

Figura 2: Esquema de la cicatrizacién por segunda intencién




2.2.2. FASsEs DE LA CICATRIZACION

Una herida es la consecuencia de un traumatismo o agresion en las diferentes
capas de la piel y en los tejidos blandos adyacentes. Independientemente de la
naturaleza y del tipo de herida, se requieren los mismos procesos bioquimicos
y celulares. En cada tipo de herida, el proceso de cicatrizacion pasa por 5 fa-
ses que de solapan parcialmente entre si:

2.2.2.a. Hemostasia

2.2.2.b. Inflamacién

2.2.2.c. Proliferacion

2.2.2.d. Reepitelizacion

2.2.2.e. Maduracion

2.2.2.a. Hemostasia

La reaccién inmediata de dafio tisular es una contraccién de los capilares (va-
soconstriccion) para reducir el sangrado.

Los glébulos rojos y las plaquetas, liberados de los vasos sanguineos dafiados,
fluyen hacia la herida ,estas células se agregan a modo de tapén o codgulo, lo
que ocasiona la hemostasia, proporcionando fuerza y sostén al tejido dafiado.

2.2.2.b. Inflamacion

El objetivo del proceso inflamatorio es el de eliminar el tejido muerto y las bac-
terias del lecho de la herida. Los macréfagos (monocitos) son las células que
predominan en esta fase.

La duracion aproximada es de 3-4 dias por primera intencién y, por segunda
intencién, de semanas o meses.

La herida contiene esfacelo amarillo, que es tejido desvitalizado, bacterias y
componentes tisulares y produce exudado.

El primer paso de esta fase es la vasodilatacion y el aumento de la permeabili-
dad de los capilares, lo que permite al suero y a los glébulos blancos migrar a
través de los poros de la pared capilar, hacia el lecho de la herida. Es entonces
cuando se produce la diferenciacion de los glébulos blancos en macrofagos.

Los macréfagos trabajan como células reguladoras centrales de las fases pos-
teriores del proceso de cicatrizacion ya que estimulan la formacion de nuevos

capilares y de tejido conectivo.
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La funcién clave de los macréfagos durante esta fase de la cicatrizacion es:
- El desbridamiento
- La destruccién de bacterias

Los macréfagos son atraidos por las células muertas dafiadas y por las bacte-
rias mediante sustancias quimicas, entonces se convierten en fagocitos que en-
gullen los tejidos muertos y las bacterias.

2.2.2.c. Proliferacion

La fase proliferativa comienza a los 3- 5 dias después de haberse producido el
dafo tisular.

Los fibroblastos son las células que predominan en esta fase, muy sensibles a
los cambios de temperatura y a sustancias quimicas como los antisépticos.

Los fibroblastos migran segtin dos corrientes: desde los bordes de la herida al
centro y del fondo a la superficie.

Etapas en la fase proliferativa:
A.Granulacién
B. Formacion de capilares
C.Produccion de fibroblastos

D.Contraccion

2.2.2.d. Reepitelizacién

Cuando el tejido de granulacién ha rellenado la herida casi a nivel de la piel
circundante, comienza la fase de reepitelizacion. El tejido epitelial tiene un
suave tono rosa y puede estar presente en pequefias dreas de la herida.

2.2.2.e. Maduracion

Esta fase esta marcada por un descenso del nimero de fibroblastos y una re-
duccién de las redes capilares.

El tejido cicatricial maduro es avascular y no contiene pelo, glandulas sebaceas
ni glandulas sudoriparas.

En la raza caucasiana, la cicatriz es de color rosada, cuando madura y se des-
vasculariza se vuelve blanca.
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En esta fase se producen dos procesos:
A.Remodelacion del coldgeno
B. Regresion capilar

2.2.3. Factores que influyen en la cicatrizacion

La cicatrizacion puede verse influida por varios factores que pueden dividir-
se en factores relacionados con el estado general del paciente o factores sisté-
micos y factores relacionados con la herida o factores locales.

FACTORES SISTEMICOS FACTORES LOCALES

- Circulacion sistémica - Perfusion tisular

- Nutricion - Carga bacteriana
-Proteinas -Exudado
-Vitaminas - Temperatura

-Minerales - Desecacion de la herida
- Enfermedades

-Diabetes
- Medicacion

- Corticosteroides
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3

ULCERAS POR PRESION

3.1. DEFINICION

Es una lesion de la piel producida por la compresién del tejido blando entre
dos planos duros, uno las prominencias 6seas del propio paciente y otro una
superficie externa.

3.2. ETIOPATOGENIA

La lesion de la piel esta producida por la presién mantenida sobre la promi-
nencia 6sea y el plano duro, originando una isquemia tisular de los tejidos
subyacentes, una hipoxia y alteraciones degenerativas, desembocando en ne-
crosis.

En la isquemia local se pueden observar diferentes fases:
- Edema.
- Eritema o hiperemia reactiva
- Flictena. *
- Abrasion/depidermizacion.
- Escara. *
- Ulcera

(* No siempre aparecen estos dos signos)

Este proceso puede alcanzar planos profundos, con destruccién muscular,
aponeurdtica, vasos, nervios y tendones alcanzando en ocasiones tejido 6seo.

3.2.1. Mecanismos que alteran la integridad de la piel

3.2.1.a. Presion: fuerza perpendicular a la piel provocando, como consecuen-
cia de la gravedad, un aplastamiento tisular entre dos planos. La presion ca-
pilar oscila entre 16-32 mmHg (Landis, ). Si la presion es mayor de 32 mmHg
ocluird el flujo sanguineo capilar provocando una hipoxia tisular y, si no se
elimina, aparece una necrosis. En la practica, se consideran los 20mmHg co-
mo presiéon maxima de referencia (presion de oclusion capilar).
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3.2.1.b. Friccién: fuerza tangencial que acttia paralelamente a la piel, produ-
ciendo roces por movimientos de arrastre.

3.2.1.c. Pinzamiento vascular: combinacién de presion y friccion (posicién de
Fowler), origina una angulacién en los vasos sanguineos locales, produciendo
hipoperfusion e hipoxia.

Localizaciones de las tlceras por presion

Coinciden con las zonas de apoyo, dependiendo de la posicién del paciente:

- Sacro - Isquion - Bordes laterales de
- Talones - Occipital los pies
- Maleolos internos - Codos - Gemelos

y externos - Espinas Iliacas - Metatarsianos
- Glateos - Orejas - Coéndilos interno
- Trocanteres - Apéfisis Espinosas y externo de rodilla
- Escépulas - Dedos - Genitales

3.3. FACTORES DESENCADENANTES
Son aquellos que contribuyen a la aparicion de tlceras y que pueden clasifi-
carse en cuatro grandes grupos:

Fisiopatoldgicos
Estan ocasionados por diferentes problemas de salud como:
- Lesiones cutdneas: edema, sequedad de la piel, falta de elasticidad.

- Trastornos en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos,
estasis venosos, trastornos cardiopulmonares...

- Trastornos neurolégicos: alteraciones de nivel de conciencia (confusién,
estupor, coma), deficiencias motoras y sensoriales...

- Deficiencias nutricionales (por exceso o por defecto). Delgadez, obesi-
dad, desnutricién, hipoproteinemia, deshidratacién...

- Alteracién de la eliminacién urinaria/intestinal. La humedad provoca-
da por la incontinencia ya sea urinaria o fecal, la sudoracion debida a la
hipertermia y la presencia de secreciones, favorecen la maceracion de la
piel, con el consiguiente riesgo de erosién cutanea e infeccion.

- Alteraciones metabdlicas. Diabetes, por alteraciones vasculares y neuro-
paticas que esta enfermedad origina...
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Derivados del tratamiento
Se originan como consecuencia de diferentes terapias y procedimientos diag-
nosticos:

- Farmacos: que afectan a la movilidad (sedantes). Otros farmacos que tie-
nen accion inmunosupresora (corticoides, citostéticos...), que influyen
sobre los mecanismos de defensa del organismo. Drogas vasoactivas
(por efecto vasoconstrictor).

- Inmovilidad impuesta: como resultado de determinadas alternativas te-
rapetticas.

- Dispositivos: férulas, tubos orotraqueales, sondas, ortesis, tracciones...

Del entorno (situacionales)
Pueden deberse a distintas etiopatogenias:

- Como resultado de modificaciones de las condiciones personales, am-
bientales, habitos, etc.

- Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.
- Hébitos dietéticos inadecuados
- Habitos higiénicos inadecuados.

- Inadecuada utilizacién del material de prevencion, tanto el basico como
el complementario.

Del desarrollo
- Relacionados con el proceso de maduracion.
‘Nifios lactantes: rash por el pafial.

- Ancianos. Aparecen mas frecuentemente en enfermos de edad avan-
zada cuya piel es generalmente mas fina. La piel sufre un adelgaza-
miento disminuyendo la colagenasa dérmica y la elasticidad y el teji-
do celular subcuténeo.

3.4. SITUACIONES ESPECIALES DE RIESGO
Hay que considerar a todos los pacientes potencialmente de riesgo. Destaca-
remos:

- Pacientes con trastornos del nivel de conciencia.

- Pacientes Geriatricos:
-Con gran deterioro del estado general.

Mayores de 85 afos, por presentar con frecuencia problemas de mo-
vilidad, incontinencia, delgadez y disminucion de capacidad circula-
toria.
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- Neurolégicos, déficits motores y/o sensitivos.

- Intervencién quirtirgica de més de 2 horas y 30 minutios y que precise
condiciones de hipotermia.

- Periodos de hipotension.
- Pruebas diagnoésticas invasivas que requieran reposo superior a 24 h.

3.5. DEFINICION DE ULCERAS YATROGENICAS

Son lesiones producidas en ciertas superficies epiteliales del organismo que
estan causadas por mecanismos de presién y/o roce, originadas por produc-
tos y materiales usados inadecuadamente.

Localizaciones més frecuentes de las ulceras yatrogénicas:
- Nariz: utilizacién de mascarilla de oxigeno y sonda nasogdstrica.
- Labios, lengua y encias: por tubo endotraqueal.
- Cuello: canula de traqueotomia y ortesis cervical.
- Meato urinario: sonda urinaria.
- Mufiecas y codos: sujeciones mecénicas.
- Pelvis y zonas blandas: pliegues de sabanas, fijadores externos...
- Extremidades: tracciones, escayolas y férulas.
- Dedos: pulsioximetro.

3.6. CLASIFICACION DE LAs UPP
Tomada de: The Nacional Pressure
ulcer advisory, 1989 y Agency for
Health Care and Research, 1992 de
USA. GNAUPP.

ESTADIO I

Eritema que no palidece en piel intacta. Lesién precursora de
ulceracion cuténea.

En pacientes con piel oscura se observa edema, induracion,
decoloracién y calor local. Gran dolor.




ESTADIO II

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta la epidermis, la
dermis o ambas. Ulcera superficial, presenta flictena. Descen-
so del dolor.

ESTADIO III

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necro-
sis del tejido subcutaneo que puede extenderse hacia abajo pe-
ro no por la fascia subyacente.

ESTADIO IV

Pérdida total del grosor de la piel, la lesién se extiende hasta
musculo, hueso y estructuras adyacentes. En este estadio como
en el anterior pueden presentarse lesiones cavernosas o trayec-
tos sinuosos.

Ulceras por presion
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4

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

4.1. DEFINICION DE PREVENCION
Es el conjunto de cuidados que planifica la enfermera /o para la NO forma-
cién de tlceras por presién en pacientes con riesgo de desarrollarlas.

4.2. EsCALA DE VALORACION DE RIESGO

Es un instrumento que posibilita valorar el riesgo que tiene un paciente de des-
arrollar UPP. Constituye una herramienta metodoldgica objetiva para valorar y
tomar decisiones superando al propio juicio clinico. Su utilizacién sistematica se
traduce en un aumento de la calidad de los cuidados que recibe el paciente.

En adelante, a lo largo de la guia iremos introduciendo tablas con recomenda-
ciones y el nivel de evidencia cientifica que las sustenta.

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA" FUENTES

Grado A= evidencia alta
Grado B= evidencia media
Grado C= evidencia baja

» g NICE®
El uso de las escalas de valoracion del riesgo debe usarse como A AHCPRY

ayuda, pero su uso no reemplaza al juicio clinico. EPUAPY

EPUAP
El riesgo debe ser reevaluado a intervalos periodicos. AHCPR
JBI®
Se recomienda hacer una valoracién del paciente en el momen-
to de su ingreso, tras un hecho clinico relevante o un cambio Tabla 1. Escalas de va-
” . : AHCPR % ]
en su estado. También se recomienda hacer una valoracion re- loracion de riesgo de
gular de los pacientes a largo plazo. UPP, recomendacio-

En la evaluacién del riesgo se deben de tener en cuenta las si- nes y niveles
guientes variables clinicas: la movilidad, la incontinencia, el de evidencia
estado nutricional y el estado neurolégico del paciente.

(1) Aclaraciones sobre los niveles de evidencia de las recomendaciones utilizadas en la guia

A = Intervencién muy recomendable y sustentada por la evidencia de la investigacién en literatura inglesa. En literatura americana se utiliza la letra G
B = Intervencion recomendable y sustentada por la evidencia de la investigacion en literatura inglesa. En literatura americana: F

C = Recomendaciones basadas en la opinion de expertos o en informes de consenso del panel de Revisores en bibliografia en inglés. En literatura ame-
ricana: Op

(2) Nacional Institute For Clinical Excellence. (3) Agency For Health Care Policy And Research.
(4) European Pressure Ulcers Advisory Panel. (5) Jooanna Briggs Institute.
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En atencién especializada, se propone utilizar la escala de valoracion de Nor-

ton modificada.

Es una escala nominal que incluye cinco aspectos

A.Valoraci6n del estado fisico general.

B. Valoracion del estado mental.

dad.

D.Valoracion de la movilidad.

ivi

C.Valoracion de la act

inencia.

E. Valoracion de la incont
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Prevencion de Ulceras por presion

Cada uno de estos aspectos se valora en 4 categorias con una puntuacién que
va del 1 al 4, siendo el "1" lo que corresponde a un mayor deterioro y un "4"
a un menor deterioro. La puntuacion que se puede obtener oscila entre "5"
(méaximo riesgo) y "20" (minimo riesgo).

Se considera que una puntuacion por debajo de "14" supone una situa-
cion de riesgo.

La valoracién del riesgo se realizara al ingreso del paciente y posteriormente
cada 24 horas en los de muy alto riesgo (<12 puntos), a las 48 horas en los de
riesgo evidente (212 y <14puntos) y cada 7 dias en pacientes de minimo
riesgo (>14puntos). Ademas se volverd a valorar el riesgo siempre que se pro-
duzcan cambios en la situacion del paciente que asi lo aconsejen.

A. VALORACION DEL EsTADO FisicO GENERAL

Tras la revisién bibliografica relativa a la valoracion del estado fisico general
aparecen como principales indicadores de riesgo el estado nutricional y el gra-
do de hidratacién.

El grupo de trabajo considera importante por su interés, aportar instrumentos
para que, en ausencia de servicios especializados (nutricion), los profesionales
enfermeros puedan, a través de herramientas basicas, obtener una valoracién
del estado nutricional del paciente, que oriente el plan de cuidados en el dm-
bito de la prevencion de tlceras por presion.

Para la valoracion del estado fisico general del paciente utilizaremos, por tan-
to, los siguientes parametros:

Nutricién
La nutricién es el proceso mediante el cual los alimentos se asimilan en el orga-
nismo para nutrirlo y poder sobrevivir, crecer y reforzar los tejidos desgastados.

Objetivos nutricionales
1- De prevencién
- Detectar la presencia de malnutricion y los factores implicados.

- Asegurar la ingesta de energia, macro y micronutrientes para cubrir las
necesidades.
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2- De tratamiento

- Mantener o mejorar el estado nutricional.
- Estimular la cicatrizacién de las heridas.

VALORACION: PARA EL OBJETIVO 1, DE PREVENCION

Cribado nutricional

La finalidad es valorar el riesgo nutricional a través de la escala MINU NU-
TRITIONAL ASSEESSMENT (MNA), es la de mayor especificidad y sensibi-
lidad, consta de varias preguntas que evaltian las siguientes variables:

A- Indicadores Antropométricos

1° Indice de Masa Corporal (IMC=Peso/talla2 en kg/m2)
0=<19
1=19a21

2=21a23
3=>23 ]

2° Circunferencia Braquial (CB en cm)

0,0=<21

05=21a22

1,0=>22 [ ]

3° Circunferencia de la pierna (CP en cm)
0=<31
1=231 ]

4° Pérdida reciente de peso (> a 3 meses)
0=Pérdida de peso > a 3 Kg.

1=No lo sabe.

2=Pérdida de peso entre 1y 3 Kg.

3=No ha habido perdida de peso. 1]
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B-Evaluacion Global

5° El paciente vive en su domicilio?
0=No
1=5i

6° ; Toma mas de tres medicamentos al dia?
0=5i
1=No

7° {Ha habido enfermedades agudas o estrés psicologico en los tltimos 3 meses?

0=Si
2=No

8° ;:Movilidad?

0=De la cama al silléon
1=Autonomia en el interior
3=Sale del domicilio

9° Problemas neurolégicos
0=Demencia o depresion severa
1=Demencia o depresién moderada
2=Sin problemas psicologicos

10° ; Ulceras por presién?
0=5i
1=No

]

|

]

]

|
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C- Parametros Dietéticos

11° ;Cuéntas comidas completas realiza al dia?
(Equivalente a dos platos y postre)

0=1 comida

1=2 comidas

4=3 comidas ]

12° ;Consume?

(Productos lacteos al menos una vez al dia? Si........ No........
(Huevos o legumbres 1 6 2 veces por semana? Si....... No........
(Carnes, pescados o aves diariamente? Si....... No........
0,0=De 0 a1 si

0,5=2 si

1,0=3 i [ ]

13° ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces por dia?
0=No
1=Si [ ]

14° ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o alimentacion, en los dltimos tres meses?
0=Anorexia severa

1=Anorexia moderada

3=Sin anorexia ]

15° ;Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumos, café,
té, leche, vino, cerveza...)

0,0=Menos de 3 vasos

0,5=De 3 a 5 vasos

1,0=Mas de 5 vasos ]

16° Forma de alimentarse

0=Necesita ayuda

1=Se alimenta solo con dificultad

2=Se alimenta solo sin dificultad ]
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E- Valoracion subjetiva

17° 4 El paciente se considera asi mismo bien nutrido?(Problemas nutricionales)
0=Malnutricién severa

1=No lo sabe 0 malnutricion moderada

2=5in problemas de nutriciéon [ ]

18° En comparacion con las personas de su edad, ; Como encuentra su estado
de salud?

0,0=Peor

0,5=No lo sabe

1,0=Igual
2,0=Mejor [ 1]

ESTRATIFICACION

(Maximo 30 puntos)

> 24 puntos: Estado nutricional satisfactorio

De 17 a 23,5 puntos: Riesgo de malnutricién

<17 puntos: Mal estado nutricional [ ]

Protocolo de Actuacién

Ambulatorio — Se detecta cambios de peso «— Hospitalizado
IMC
v
< o
20 Desnutricién 21.29 Aceptable
en >65 afios
MNA * *
Valoracion de:
-Encuesta dietética

< >

A # -Actividad fisica

v v -Factores de riesgo cardiovascular
Riesgo Estado
Nutricional Nutricional \ \

¢ satisfactorio Intervenci6n:

- Encuesta dietética
Valoracion - Actividad fisica
Nutricional - Control: IMC-Factores de RCV-Factores
de riesgo nutricional-Enfermedades
crénicas-Factores de riesgo nutricional
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PARA EL OBJETIVO 2, DE TRATAMIENTO Y EVALUACION:

Datos antropométricos
Permiten una evaluacién general de los cambios en las dimensiones corpora-
les relacionadas con la edad:

- Peso, buen indicador de las reservas nutricionales
(%Pérdida de peso=[Peso habitual (kg)-peso actual (kg)/peso habitual]x100)

Pérdida de peso significativa Pérdida de peso severa

1 semana 1-2% >2%
1 mes 5% >5%

3 meses 7,5% >75%
6 meses 10% >10%

- Talla, variable importante

- INDICE DE MASA CORPORAL (IMC), , relaciona las variaciones del
peso en relacién con la talla.
Deseable en personas mayores: de 24,9 - 29,9 Kg/m2
Deseable en adultos: de 18,5 - 24,9 Kg/m?2

- Pliegue Tricipital (PT en mm), indicador del tejido adiposo subcutaneo.

- CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL(CB) (en cm), junto con el PT se em-
plea para el calculo de AMB

- Area Muscular del Brazo (AMB en cm), indicador de la reserva protei-
ca del organismo.

- CIRCUNFERENCIA DE LA PIERNA (CP) (en cm), indicador nutricio-
nal y de salud por su relacion con la movilidad.

Para interpretar los resultados se emplean las tablas adaptadas a nuestra po-
blacion segtin sexo y grupos de edad. Las mas utilizadas son las de Alastrue
y Frisancho, extrapoladas de poblacion espanola y americana respectivamen-
te y validas para pacientes de hasta 70 afios.

Datos bioquimicos e inmunoldgicos
Importantes para el diagnostico y cualificacién de la nutricion, los parametros
principales que actdan como indicadores del estado nutricional son:

PARAMETRO Normal Desnutricion | Desnutricién | Desnutricion
leve moderada severa

Albumina (g/dl) 36-45 28-35 22-27 1 g gramos.

Transferrina (mg/dl) 250-350 150 - 200 100 - 150 <100 mg: miligramos.

dl: decilitro.
mm’; milimetro cabico.

Linfocitos (células/mm’) ~ >2000 1200-2000 800 -1200 <800
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Valoracién dietética

Para conseguir informacion cuantitativa (a) y cualitativa (b) sobre las ingestas
habituales y relacionarlo con el estado nutricional del paciente, los métodos
mads usados son:

- (a) Recordatorio de 24 horas

DESAYUNO: alimentos Cantidad

COMIDA aliments Luga

CON aimenos | Canidad

ENTRE HORAS dlimenos

b) Cuestionario de frecuencia de consumos

Grupo de alimento Nunca Diario Semanal Mensual
(Indicar frecuencia) | (Indicar frecuencia) | (Indicar frecuencia)

Lécteos
Queso
Pasta

Arroz
Patatas

Pan
Legumbres
Fruta
Verduras
Carnes rojas
Carnes blancas
Embutidos
Huevos
Pescados
Mariscos
Zumos
Infusiones
Bebidas alcoholicas
Aceite
Aztcar
Otros
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Se considera la ingesta de nutrientes
-BUENA: Si toma la mayor parte de cada comida

Toma 4 6 mas raciones de alimentos proteicos al dia
-MEDIANA:  Sitoma mas de la mitad de las comidas

Toma 4 raciones de alimentos proteicos al dia
-REGULAR:  Si toma sélo la mitad de las comidas

Toma solo 3 raciones de alimentos proteicos al dia

-MUY MALA: Sinunca toma una comida completa
Toma 2 6 menos raciones de alimentos proteicos al dia

Valoracién funcional:
Para detectar la existencia de dificultades para masticar y deglutir el alimento
y poder adecuarlo, es necesario examinar:

- El nivel de conciencia

- Reflejo de la tos

- La secrecion salival

- La fonacién y el lenguaje

- Funcién motora y sensitiva de los musculos que intervienen en dicho

proceso.

Hecha la valoracién nutricional, ante la presencia de alteracién de al menos
DOS de los siguientes criterios se deben considerar acciones de tratamiento:

- Pérdida de peso =/> 5% en el tltimo mes

- Ingesta oral =/<50% de los requerimientos estimados
- Proteinas en sangre =/< 6,5 gr/dl

- Albumina =/<3 gr/dl

. Nivel de
Recomendaci . .| Fuentes
Evidencia

Se recomienda hacer una valoracién nutricional de los pacientes' con riesgo"en el
momento de su ingreso, y monitorizar su dieta. Si el paciente ha experimentado
cambios de peso involuntarios recientemente, ha perdido el apetito o ha reducido su
ingesta alimenticia, puede ser un indicador de que existen problemas nutricionales.
Siempre que sea posible, se recomienda potenciar la ingesta oral del paciente, admi-
nistrando suplementos nutricionales si fuera necesario. Si aun asf la ingesta oral si-
guiera siendo insuficiente, es necesario valorar otras medidas nutricionales.

LCLIEPE Deberfa realizarse una monitorizacion de la ingesta de alimentos en el paciente con
DS riesgo para'garantizar una ingesta de alimentos adecuada para prevenir la desnutri-
sobrela Rt
valoracion

AHCPR: Agency For
Health Care Policy
And Research.

e Deberia realizarse una evaluacion nutricional al ingreso y al menos tres veces al
(UL mes en pacientes con riesgo de desnutricion.
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Tratamiento nutricional

Asegurar un aporte adecuado de macronutrientes y micronutrientes a fin de
prevenir o mejorar la desnutricién, la deshidratacién y favorecer la cicatriza-
cién y curacion de las heridas.

- Aporte energético, las necesidades energéticas se incrementan en pa-
cientes con tlceras por presién y el planteamiento debe ser individuali-
zado, pudiendo utilizar los siguientes criterios:

Kcal/kg de peso/dia
Estadio I Paciente sin lesion medular de 30 - 35
Paciente parapléjico de 29 - 33
Estadio II Paciente tetrapléjico de 24 - 27

Estadio II Paciente sin lesion medular de 35 - 40
Paciente parapléjico de 33 - 25
IEstadio IV Paciente tetrapléjico de 27 - 30

O teniendo en cuenta la edad y el sexo (segtin Las Guias Alimentarias
2001):

Edad o)

60 - 69 2400 2000
70-79 2200 1900
>80 2000 1700

- Aporte de macronutrientes
La distribucién de las calorias segtin el origen del nutriente:

_ % de valor energético total

Proteinas 20 -25
Hidratos de carbono 55 - 60
Lipidos 30

- Aporte de proteinas

gr/kg de peso/dia
Estadio I 12-15
Estadio II

Estadio IIT 15-2
Estadio IV
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- Aporte de nutrientes especificos por sus efectos sobre la cicatrizacion de las

heridas:

Acido folico

C

A Segtn las RDA
E

Minerales Segtin las RDA

RDA: Recomendaciones
Diarias Alimenticias

- Aporte de agua, esencial para mantener la elasticidad de la piel y favorecer
la cicatrizacion de las heridas, se aconseja de 30 a 35 ml/kg de peso/dia.

Valoracion de la ingesta diaria de liquidos
- BUENA, si toma entre 1500 - 2000 ml/dia (equivalente a 8 - 10 vasos).
- MEDIANA, si toma 1000 - 1500 ml/dfa (equivalente a 5 - 7 vasos).
- REGULAR, si toma 500 ml/dia (equivale a 2 -3 vasos).
- MUY MALA, si toma <500 ml/dia.

Temperatura corporal
Se establece como:
- BUENA: De 36° a 37° C.
- MEDIANA: De 37°a 37,5° C
- REGULAR: De 37,5° a 38° C.
- MUY MALA: >38,5°-<35,5° C.

Hidratacion y estado de la piel y mucosas
Se establece como:

- BUENO: Persona que tiene un peso mantenido, con relleno capilar rapi-
do y mucosas himedas y rosadas. Recuperacion répida del pliegue cu-
taneo por pinzamiento.

- MEDIANO: Persona que tiene relleno capilar lento. Recuperacion lenta
del pliegue cutdneo por pinzamiento.
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- REGULAR: Persona con ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua
seca y pastosa.

- MUY MALO: Persona con edema generalizado, piel seca y escamosa.
Lengua seca y pastosa. Persistencia de pliegues cutdneos por pinza-
miento.

TABLA DE VALORACION DEL ESTADO FISICO GENERAL

VALORACION

_ BUENO 4 MEDIANO 3 REGULAR 2 MUY MALO 1

PARAMETROS
NUTRICION

FRECUENCIA 4 veces al dia 3 veces al dia 2 veces al dia 1 vez al dia

INGESTA Keal./dia 2.000Kcal/dia 1500Kcal/dia 1.000Kcal/dia <1. 000Kcal/dia

ALIMENTOS

Raciones de Proteinas/dia 4 raciones/dia 3 raciones/dia 2 raciones/dia 1 racién/ dia
Cantidad ingerida mend ~ Todo el ment Mas de la mitad mend  Mitad del mend 1/3 del ment
IM.C 20-25 =20 ->25 >=50 >=5()

INGESTA DE LIQUIDOS POR DIA

1.500/2.000 cc/dia  1.000/1.500 cc/dia (5- 500/1.000 cc/dia <500 cc/dia
(8-10 vasos) 7 vasos) (3-4 vasos) (<3 vasos)

TEMPERATURA
De36°a37°C De 37°a375° C De 37,5°a 38°C >38,5° - <35,5°C.
HIDRATACION

Edemas generaliza-
dos y pliegue cuta-
neo persistente.

Piel y mucosas hi-
medas y rosadas

Piel seca y escamo-
sa

Relleno capilar lento

La puntuacién para la interpretacién del Estado Fisico General, se obtiene su-
mando las puntuaciones de Frecuencia, Ingesta/Kcal./dia, Alimentos, Datos
Antropométricos, Ingesta de Liquidos/dia, Temperatura e Hidratacién (méxi-
mo 28).

49



Guia para la prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion en Atencion Especializada

Interpretacion Del Estado Fisico General
- 28-24 = BUENO (4 puntos en la Escala de Norton Modificada)
- 23-18 = MEDIANO (3 puntos en la Escala de Norton Modificada)
- 17-12 = REGULAR (2 puntos en la Escala de Norton Modificada)
- 11-7 = MUY MALO (1 punto en la Escala de Norton Modificada)

B. VALORACION DEL ESTADO MENTAL

El estado mental es aquel estado en el que el paciente conserva perfectamen-
te el nivel de conciencia y la relacién con el medio.

Parametros

Tabla de Valoracién del estado mental

NIVEL DE CONCIENCIA ACCIONES DE VALORACION

ALERTA (4)

- Orientado en tiempo, lugar y personas.

- Responde adecuadamente a estimulos: Visuales,
auditivos y tactiles.

- Comprende la informacién.

APATICO (3)

- Aletargado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe,
perezoso.

- Ante un estimulo despierta sin dificultad y perma-
nece orientado.

- Obedece ordenes sencillasPosible desorientacion en
el tiempo, y respuesta verbal.

CONFUSO (2)

- Inquieto, agresivo, irritable, dormido.

- Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos.

- Cuando despierta, responde verbalmente pero con
discurso breve e inconexo.

- Si no hay estimulos fuertes vuelve a dormirse.

- Intermitente desorientacién en tiempo, lugar y/o
personas.

a) ESTUPOR y b) COMATOSO (1)
- Desorientacion en tiempo, lugar y personas.
a) Despierta solo a estimulos dolorosos, pero - Presionar en el tendén de Aquiles.
no hay respuesta verbal. Nunca esta total- - Comprobar si existe reflejo corneal, pupilar y farin-
mente despierto. geo.
b) Ausencia total de respuesta, incluso la res-
puesta refleja.

- Solicitar al paciente que refiera su nombre,
fecha, lugar y hora.

- Dar instrucciones al paciente como: Tocar con la
mano la punta de la nariz.

- Pellizcar la piel, pinchar con una aguja.
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C. VALORACION DE LA ACTIVIDAD

La actividad es la realizacién de patrones o cadenas de movimientos que tie-
nen como objetivo conseguir una meta (como por ejemplo: caminar, sentarse,
ir al bafio. Etc.)

Implica un objetivo funcional de bipedestacion y deambulacion.

PARAMETROS

Independiente total, no necesita depender de otra persona. Capaz
AMBULANTE (4) de caminar solo, aunque se ayude de aparatos de un solo punto
de apoyo o lleve protesis.

La persona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra

persona o de medios mecanicos como aparatos con mas de un
CAMINA CON punto de apoyo (bastones de tres puntos de apoyo, baston cua-
AYUDA (3) druple, andadores, muletas). El paciente inicia movimientos vo-

luntarios con bastante frecuencia, pero requiere ayuda para reali-
zar, completar o mantener alguno de ellos.

La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es ca-
SENTADO (2) paz de mantenerse sentado o puede movilizarse en silla o sillon.
Precisa ayuda de otras personas a través de dispositivos mecanicos.

Falta de autonomia para realizar todos sus movimientos (depen-
ENCAMADO (1) dencia total). Precisa de ayuda para realizar actividades como: co-
mer, asearse, etc...

Dispositivos de ayuda

Los dispositivos de uso mas frecuente pueden ser entre otros: muletas, silla de
ruedas, andadores, baston de tres o cuatro puntos, etc.

La funcién principal de estos dispositivos es la de ayudar a la persona disca-
pacitada y reducir el peso del cuerpo sobre una o ambas partes de las extre-
midades inferiores, con el fin de llevar a cabo de una forma mas segura la mar-
cha. En el caso de una silla de ruedas, le ayudard a desplazarse de un lugar a
otro, con comodidad.
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D. VALORACION DE LA MOVILIDAD

La movilidad es la capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones
corporales.

PARAMETROS

TOTAL (4) El paciente es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma
auténoma, mantenerla o sustentarla.

El paciente inicia movimientos voluntarios con bastante frecuencia, pero re-
quiere ayuda para realizar, completar o mantener alguno de ellos.

DISMINUIDA (3)

MUY LIMITADA (2) El paciente solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia y
necesita ayuda para finalizar todos los movimientos.
El paciente es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la po-

DL ) sicién corporal o sustentarla.

Es preciso tener en cuenta que para valorar la movilidad, no sélo queda cir-
cunscrito a las extremidades, sino al conjunto de la estructura corporal (cabe-
za, tronco y extremidades).

E.VALORACION DEL GRADO DE INCONTINENCIA
La incontinencia es la pérdida involuntaria de orina o heces.

PARAMETROS

NINGUNA (4) Control voluntario de orina y heces, 1 6 mas veces al dia.
OCASIONAL(3) Pérdida involuntaria de orina o heces, 1 6 més veces al dfa.

URINARIA O FECAL (2) El paciente no controla uno de los dos esfinteres permanentemente.

URINARIA Y FECAL (1) El paciente no controla ninguno de sus esfinteres.

Nota: Aspectos a tener en cuenta.- El portador de sonda vesical permanente
conlleva un riesgo, siempre hay que vigilar el punto de apoyo y cambiar la fi-
jacion 3 veces al dia.- Colocacién adecuada del colector evitando fugas y pin-
zamientos.- Atencion a los puntos de fijacion.
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4.3. CuipADOS EsPeciFicos EN LA PREVENCION

4.3.1. CUIDADOS DE LA PIEL

1. Examen diario de la piel para detectar cualquier signo de alarma, teniendo
un minucioso cuidado con las prominencias 6seas y cuando haya deterioro
del estado general de la piel (sequedad, eritema, induracién, maceracién.....)

Dedicar especial atencién a las zonas de riesgo donde existieron lesiones previas.

2. Valoracién de los puntos de apoyo

- Dectbito supino: Occipital, sacro, omoplatos, coxis, codos, talones, apd-
fisis espinosas.

- Dectibito lateral: Orejas, hombros-acromion, costillas, trocanter, crestas
iliacas, cara internas y externas de las rodillas, de condilos femorales,
maleolos peroneos

- Dectbito prono: Mamas, espinas iliacas, rodillas, dedos de los pies, ge-
nitales, nariz.

- Sedestacién: Omoéplatos, codos, isquion, sacro, coxis, talones, metatarsianos.
- Extremar las precauciones y revisar los puntos de apoyo diariamente de:

-Sondas nasogastricas

-Mascarillas y gafas de oxigeno

- Tubos endotraqueales

-Sondas vesicales

- Catéteres

- Drenajes

- Ostomias

-Férulas

- Sujeciones mecéanicas

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

Se recomienda inspeccionar la piel del paciente tras pro-
cedimientos prolongados que implican una reduccion de
lamovilidad y en los que el paciente esté sobre una super-
ficie de apoyo dura (por €j., un examen radiolégico largo).

AHCPR

Se recomienda examinar las prominencias 6seas para de- Tabla 3. Recomendaciones
tectar enrojecimientos persistentes u otros cambios en la sobre valoracién de puntos
coloracion de la piel. de apoyo

Se recomienda documentar cualquier cambio que se de-

tecte en la piel y prestar espacial atencion a esa area. ELEUCLESS Ay ol

Care Policy And Research.
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3. Higiene e Hidratacién
- Mantener la piel limpia, seca e hidratada.

- Utilizar jabones o sustancias limpiadoras que no irriten.

- Aclarar y secar la piel minuciosamente sin friccion, teniendo especial
atencién en los pliegues cutaneos y zonas interdigitales.

- Evitar arrugas en la ropa de la cama.
- No utilizar colonia ni alcohol.

- Mantener la piel hidratada mediante la aplicacion de cremas hidratan-
tes, procurando su completa absorcién, excepto en pliegues cutdneos
por la aparicion de hongos,

- Utilizar protectores cutdneos no irritantes. Forman una barrera protec-
tora frente a fluidos corporales y protege de maceraciones perilesionales
y de irritaciones por el uso de apositos y esparadrapos.

- Enla piel sana sometida a presién y con riesgo por tanto de aparicién de
UPP, se utilizaran los acidos grasos hiperoxigenados que mejoran la mi-
crocirculacion y evitan la deshidratacion de la piel.Deben de ser aplica-
dos con suavidad y sin dar masaje en las zonas de riesgo, siempre que
la piel este integra. Aplicar dos o tres veces al dia.

No se deben realizar masajes sobre prominencias 6seas, pueden produ-
cir dafios adicionales.

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

Se recomienda limpiar la piel cuando esté expuesta a flui-
dos corporales u otras fuentes de contaminacién; esto es es-
pecialmente importante en el caso de pacientes con riesgo.
Si se produce incontinencia fecal frecuente, se recomienda
tomar medidas para controlar las causas; por ej., puede que
sea necesario tratar la incontinencia del paciente.

: Se recomienda evitar el uso de jabones no neutros, ya que
Tabla 4. Rf:comendac1or‘1es pueden irritar y secar la piel. Los productos hidratantes ali-
S HORTEL R R U E B vian [a sequedad de la piel.

Se desaconseja realizar masajes sobre las prominencias dse-
as y utilizar dispositivos de apoyo tipo flotador.

AHCPR: Agency For Health
Care Policy And Research.

4.3.2. MANEJO DEL ExcEso DE HUMEDAD

Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de hu-
medad en la piel del paciente como son:

- Incontinencia: valorar la posibilidad de utilizar dispositivos indicados
en cada caso, como: colectores, pafiales, absorbentes, sondas vesicales...
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- Sudoracién profusa: Controlar la temperatura y cambiar la ropa de ca-
ma y personal siempre que sea necesario, realizando una higiene mas
estricta y vigilando pliegues cuténeos.

- Drenajes: Evitar fugas y utilizar colectores especificos.

- Exudados de heridas: Utilizar apésitos adecuados en funcién del exuda-
do.

- Utilizacién de productos barrera, que ejercen una funcién de proteccién
frente a fluidos corporales y productos adhesivos.

- Las pomadas de 6xido zinc tienen el inconveniente de que ademas de no
permitir ver la piel, para su retirada hay que utilizar productos oleosos,
nunca con agua, pues no son solubles y habria que frotar intensamente
dafando la piel en su retirada.

4.3.3. MANEJO DE PRESIONES

Aliviar la presion supone evitar la isquemia tisular. Cada actividad estara di-
rigida a disminuir el grado de presién, rozamiento y cizallamiento.

En los cuidados referentes a dicho manejo se hace necesario distinguir entre:
- Movilizacion del paciente
- Cambios posturales
- Superficies especiales en el manejo de presiones
- Protecciones locales

4.3.3.1. MOVILIZACION DEL PACIENTE

- Fomentar la movilidad y actividad del paciente: proporcionar dispositi-
vos de ayuda barandillas, trapecios, andador, bastones...

- Para movilizar a un paciente es recomendable la utilizacién de una en-
tremetida (también conocida como la técnica del doble travesero) ya
que, de esta forma, obtenemos un doble beneficio. Por un lado preveni-
mos la friccién, factor de riesgo de la aparicién de multiples lesiones y,
por otro, evitamos las lesiones de espalda del personal que realiza la
movilizacién.

Tabla 5. Recomendaciones

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES ;‘;‘c’f:;; roliEa i el

Se recomienda utilizar dispositivos de elevacién, como
por ejemplo de lona, para reducir el rozamiento al mover C AHCPR AHCPR: Agency For Health
el

al paciente. Care Policy And Research.
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4.3.3.2. CAMBIOS POSTURALES

Siempre que sean clinicamente seguros deben realizarse cambios posturales.
En la realizacion debemos tener en cuenta:
- Mantener alineacién corporal, repartiendo el peso para evitar el dolor
muscular o la compresion.
- Bvitar el arrastre.

- Evitar el contacto directo entre las prominencias 6seas mediante almo-
hadas o superficies blandas.

- Realizar cada 2- 3 horas en pacientes de riesgo, siguiendo una rotacién
programada (dectibitos supino, lateral derecho, lateral izquierdo).

- No sobrepasar los 30 © al elevar la cabecera de la cama, siempre que se
su situacion lo permita.

- No sobrepasar los 30° de inclinacion en dectbito lateral, pueden produ-
cir fendmenos de isquemia en los puntos de apoyo (trocanteres).

- Durante los periodos de sedestacion hay que reposicionar al paciente de
forma periddica. Si el paciente puede moverse por si mismo debera hacer-
lo cada 15 minutos si no fuera asi deberia ser reposicionado cada hora.

Dectibito supino
Mantener los pies en angulo recto.
Colocar almohada debajo de las piernas dejando los talones libres.

Colocar almohada en la cara externa del muslo para evitar la rotacién
externa de la cadera.

Colocar almohadas: debajo de la cabeza, debajo de la cintura, dos de-
bajo de los brazos (opcional).

Dectibito prono
Colocar los brazos en flexién y apoyando sobre una almohada.

Colocar almohadas debajo de las piernas, abdomen y muslos de-
jando libres de presion los dedos de los pies, rodillas y manos.

Contraindicado en pacientes con lesiones tordcicas y cardiacas.
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Dectibito lateral

Colocar almohada debajo del brazo de forma que quede en én-
gulo recto con la mano, al mismo nivel que el codo.

Colocar almohada en la espalda para evitar desplazamiento
del cuerpo.

Colocar almohada entre las piernas para evitar rozamiento.

Sedestacion

Utilizar sillén adecuado con respaldo un poco inclinado.
Colocar almohadilla en regién cervical.

Colocar pies en dngulo recto para evitar equino.

- No es aconsejable el uso de flotadores o similares.
- No colocar en sedestacién a pacientes que tengan lesiones en las zo-
nas de asiento.

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

Resulta ttil cambiar de posicién al paciente, ya que asi se alter-

nan las dreas mas expuestas a la presién. Para determinar la fre-

cuencia Optima de cambio de posicién es necesario inspeccio- AHCPR
nar la piel. Se recomienda aumentar la frecuencia si persiste el

cambio en la coloracién de la piel.

Al colocar al paciente en una determinada posicion se debe evi-
tar ejercer una presion directa sobre las prominencias dseas.

Se recomienda utilizar almohadas y cojines de espuma para re- Tabla 6, Recomendaciones
ducir la superficie de contacto entre las prominencias dseas y

P sobre cambios posturales.
las superficies de apoyo.

Se recomienda no colocar el cabecero por encima de la eleva- AHCPR: Agency For Health
cion inferior. Care Policy And Research.

4.3.3.3. SUPERFICIES ESPECIALES EN EL MANEJO DEPRESIONES
La utilizacion de estas superficies es importante tanto desde el punto de vista
de la prevencién como en el tratamiento de lesiones instauradas. Deben:

- Ser eficaces en cuanto a la reduccién o alivio de la presion tisular.

- Aumentar la superficie de apoyo.

- Facilitar la evaporacion de la humedad.

- Provocar poco calor al paciente.
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- Disminuir la fuerza de cizalla.
- Ser faciles de mantener y manejar.
- Tener buena relacién coste/beneficio.

- Ser compatibles con RCP en d&mbitos con pacientes de elevada compleji-
dad médica.

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

En pacientes valorados" con riesgo" de desarrollar lesio-

nes por presion, se recomienda utilizar, como minimo, AHCPR
una superficie de apoyo de baja presién en lugar del col-

chon estandar del hospital.

Se recomienda considerar, como parte de un plan global,
el uso de superficies especiales de apoyo.

Se recomienda colocar a los pacientes valorados "con alto
riesgo" en dispositivos dindmicos como colchones de pre-
sién alterna de celdas grandes, en camas con baja pérdida
de aire (tecnologfa low air loss) o en camas fluidificadas.

En pacientes con lesiones por presion ya establecidas, de-
berfa utilizarse una superficie de apoyo estatica, de forma
que el paciente pueda colocarse sin recaer ningtin peso so-
J00 0y brelalesion y "sin tocar fondo'( colocar la mano bajo la
ket e superficie de apoyo para comprobar que la compresién de

0t leloy | éstano es menor de dos centimetros).

de superficies especiales Los pacientes deberfan situarse sobre una superficie de
para el manejo [ dindmica como un colchén de aire alternante con
de presiones. celdas grandes, colchones con baja pérdida de aire (con
tecnologa "low air loss") o cama con flujo de aire si las
AHCPR: Agency For Health opciones de posturas son limitadas o si el paciente toca
fondo en una superficie estética.

Los pacientes con lesiones por presion grandes de grado
TS e (i IR E; r;)]ilc\i deberfan colocarse en una superficie de apoyo di-

Care Policy And Research.

and Dissemination.

A. Superficies de apoyo (Gran Material)

Superficies estaticas
ESTAS SUPERFICIES REDUCEN LA PRESION. Se utilizan en pacientes que

pueden adoptar varias posturas sin apoyar su peso sobre la ulcera o sobre la
zona de riesgo de que se produzca.

Se utilizan preferentemente en pacientes con riesgo bajo/evidente de desarro-
llar UPP. Son superficies de apoyo estaticas:
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- Colchones: Cojines estaticos de aire

- Colchonetas: Cojines de agua

- Colchonetas cojines de fibra

- Colchonetas de espuma de grandes dimensiones
- Colchonetas de fibra siliconas

- Colchones viscoelasticos Colchén viscoeldstico

Superficies dindmicas
ESTAS SUPERFICIES ALIVIAN LA PRESION. Se recomienda su utilizacion

en pacientes que son incapaces de adoptar varias posiciones sin que su peso
recaiga sobre la ulcera o sobre la zona de riesgo de que esta se produzca.
Se utiliza en los pacientes de alto riesgo. Son superficie de apoyo dindmicas:

- Colchones de aire alternante
- Camas y colchones de posicionamiento lateral

- Camas fluidificadas (Cuba llena de micro esferas y puesta en fluidifica-
cién por corriente de aire)

B. Superficies de apoyo (Pequefio material)
- Taloneras y coderas

- Cojines viscoelasticos
- Cojines micro células isobaras

- Protectores locales en forma de bota

Cojin de aire alternante

- Cojines de aire alternante
- Almohadas

No olvidar que las superficies de apoyo deben considerarse como un
material complementario que no sustituyen ni a la movilizacién ni a los
cambios posturales.

4.3.3.4. PROTECCION LocAL ANTE LA PRESION

En zonas de especial riesgo de desarrollar UPP, como son los talones, codos,
regiones occipitales, se pueden utilizar sistemas de proteccién local ( apositos
, taloneras, coderas....) que:

- Faciliten la inspeccion de la piel 1 vez al dia
- Sean compatibles con otras medidas del cuidado local
- No lesionen la piel al ser retirados.
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Contemplar cualquier situacion en la que los dispositivos utilizados en el pa-
ciente puedan provocar problemas relacionados con la presién y rozamiento
sobre una zona de prominencia o piel y mucosa. En estos casos los dcidos gra-
sos hiperoxigenados y los ap6sitos no adhesivos con capacidad de manejo de
la presién pueden ser de gran utilidad.

Todos los elementos anteriores pueden complementarse con el uso adecuado
de pequefios materiales para reducir la presion.

- Utilizar protecciones locales ante la presion y la friccién:
- Presion: Apositos hidrocelulares
- Friccién: Apositos de Film de Poliuretano y apositos hidrocoloides

- Utilizar ap6sitos hidrocelulares para talones, siempre que sea posible,
en vez de realizar vendaje almohadillado.
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Algoritmo de prevencion: = o

PREVENCION ULCERAS POR PRESION

NOHTON 5-11 NORTON 12-14 MAYOR DE 14
Minimo iflas

- CAMBIOS POSTURALES.
Cada 2-3 h., siguiendo una 6n prog e individualizada.
~ Utilizacion de para el de lap

iﬂﬂ.mhnmmmm

NUNCA SUSTITUYEN AL CAMBIO 1

EDUCACION PARA LA SALUD
Mammmuwmm
¥p enelp
-“, Adgquirir imi yhﬂmmbw
vencion/cuidado de las UPP.

* ESTADIO O

ESTADIO Il

ESTADIO IV

Protocolo de prevencion

Enrojecimiento de la piel,
eritema o calor local

Lesion dérmica, piel
agrietada, ampolla

Pérdida total del grosor
de la piel. Ulceracién

Pérdida de sustancia
escaramiento, necrosis

* (En el Estadio “0” se debe incluir a todo paciente de riesgo que atn sin presentar tlcera tiene riesgo <14 en la escala de Norton).

limgia y saca)

mtmvm,pmuimmummmam.mmhmmummummmu

piel con alcohol, corregir déficit de

educacion

Flujograma de prevencion de tlceras por presion.

familiares y cuidadores, registrar las actividades realizadas.
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Cuidados locales de las Ulceras por presion

6

CurpADO LocALEs DE Las ULCERAS POR PRESION

LOS CUIDADOS LOCALES DE LA ULCERA DEBEN CONTEMPLAR:
6.1. Valoracion inicial de la tlcera por presion

6.2. Limpieza de la herida

6.3. Desbridamiento

6.4. Fundamentos de la cura en ambiente htimedo

6.5. Utilizacion y eleccién de apdsitos

6.1. VALORACION DE Las UPP
Esta se realizard segtn las caracteristicas de la herida en cuanto a:

- Tamaro, forma, bordes y base de la lesién.

- Localizacién anatémica (ver localizaciones en cap.3.2).

- Signos de infeccién, colonizacion, contaminacién (ver cap. 6.5y 6.6).
- Presencia de tejido necrético y/o esfacelado (ver PUSH en cap.10).

- Valoracioén de la zona periulcerosa (ver cap. 9).

- Productos utilizados anteriormente

Las lesiones por presion se asocian a menudo, a complicaciones importantes
a las que el profesional de la practica clinica deberia prestar atencion.
Pueden dividirse en complicaciones locales, como sinus o absceso y fistulas, y
complicaciones generales como septicemia, y complicaciones de tratamiento
topico por ejemplo pérdida de oido después de tratamiento con neomicina t6-
pica y gentamicina sistémica.

Tabla 8. Recomendacion

RECOMENDACION NIVEL DEEVIDENCIA | FUENTES | opre complicaciones de
las tlceras por presion.

Los profesionales deberfan prestar atencién a las
complicaciones relativas a las lesiones por pre- C AHCPR AHCPR: Agency For Health
sion enumeradas anteriormente. :

Care Policy And Research.
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CARACTERISTICAS DE LA LESION

Fondo y formas de la lesién

Circular Q Herradura m
—
Q Serpinginosa
Reniforme f Irregular %

Ovalada

Superficial Profunda Forma de copa
—= U~
Festoneada Crateriforme Limpio
4%7/\/\,\]\\5‘ _?_Y -
Rugoso Purulento Esfacelado

)I.I' I|I

' [N
hn

Necrético Granulante

Bordes y base de la Lesion

Excavado

Oblicuo Perpendicular Mellado
Evertido Socavado *
Suave Infiltrada Con Induraciéon
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6.2. LimpIEZA DE LA HERIDA
Es la fase mas importante, el objetivo de limpiar correctamente una herida tie-
ne relacion directa con las condiciones 6ptimas de la cicatrizacion.
El primer objetivo de la limpieza de la herida es retirar los restos organicos e
inorganicos presentes en la lesion, los exudados y los desechos metabdlicos.
Ademés tiene otros beneficios:

- Rehidratar la superficie de la herida para facilitar el medio himedo mas

favorable para el proceso de cicatrizacion.

- Proteger la piel perilesional, retirando los restos de adhesivos irritantes
y un exceso de humedad que puede dar lugar a maceracioén de la piel.

- Facilitar el calibrado del tamafio y extensién de la lesion.
- Disminuir el riesgo de infeccién.

SERA NECESARIO DISTINGUIR ENTRE LIMPIEZA E IRRIGACION.

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

El producto de limpieza més conveniente es una solucién
i . C AHCPR
salina normal a temperatura ambiente.

Durante la limpieza de las lesiones por presion, deberfan
evitarse las soluciones de limpieza de piel o los agentes
antisépticos.

No son selectivos y son citotoxicos para los tejidos sanos. :
y P ] Tabla 9. Recomendaciones

})eberla uuélzarse 1;1;1 nll.lmrr'la fuderzla n}ecgmca y materia- sobre la limpieza
es suaves durante la limpieza de las lesiones por pre- de Ia herida.
sion.

Inicialmente las lesiones por presién deberian limpiarse AHCPR: Agency For Health

en cada cambio de vendaje/apdsito. Care Policy And Research.

En definitiva, segtin la AHCPR (Agency for Health Policy and Research) y el
GNAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de los UPP):

- La limpieza del lecho de la lesién y de la zona periulceral con suero sa-
lino isoténico, que facilite la retirada de los restos de piel, detritus, exu-
dados y residuos de apdsitos si existieran.

- Utilizar la minima fuerza mecénica al limpiar la tlcera, asi como para el
secado posterior.

- La presion de lavado eficaz para facilitar el arrastre de restos sin generar
lesion en los tejidos es la proporcionada por la gravedad o con jeringa, (es
la alcanzada al proyectar el suero fisioldgico con una jeringa de 35 ml y un
catéter de 19 mm de didmetro). Una presion de lavado de 2 kg/cm? limpia
de forma eficaz la herida y reduce el riesgo de infeccion y traumatismo. La
presion de lavado efectiva y segura oscila entre 1y 4 kg/cm’.
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- No deben ser utilizados como norma antisépticos locales, povidona
yodada, hipoclorito sédico, peréxido de hidrégeno, clorhexidina,
acido acético, etc). Sin embargo el European Pressure Ulcer Advisory
Panel propone en una de sus conclusiones que no deben usarse de
forma rutinaria, pero deben de ser considerados cuando ha de ser
controlada la carga bacteriana.El GNAUPP en su Documento VIII
sobre la "recomendacion de utilizacion de antisépticos en el cuidado
de heridas crénicas" sefiala algunas situaciones especiales en rela-
cién con el uso de antisépticos en heridas crénicas.

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

El tejido desvitalizado necrético deberia realizarse utilizando

uno de los siguientes métodos: técnica quirtirgica, mecénica C AHCPR
y/o autolitica.

La eleccion del método se basa en la situacién y objetivos del

paciente y en la evidencia disponible de la experiencia clini-

ca. El desbridamiento quirtrgico deberfa considerarse parti-
cularmente en casos de emergencia ( ej.: presencia de infec-
cion ).

Tabla 10. Recomendaciones
sobre el desbridamiento.

El desbridamiento autolitico no deberia utilizarse si la herida

AHCPR: Agency For Health est4 infectada.

Care Policy And Research.

6.3. DESBRIDAMIENTO

Denominamos escara, a una placa definida, de color negro o pardo, espesa, s6-
lida, seca, de textura correosa que aumenta en dureza a medida que se va de-
secando. Llamamos esfacelos a restos de material fibrinoso de color amarillo-
verdoso o blanco grisiceo, muy dificiles de aprehender por su consistencia
blanda.

El termino de carga necrética ha sido propuesto como la terminologia que
describe en su globalidad el tejido necrético, el exceso de sudado y los eleva-
dos niveles de bacterias presentes en el tejido desvitalizado.

El desbridamiento es el conjunto de mecanismos fisiol6gicos o externos, diri-
gidos a la retirada de exudados, tejidos necréticos, colecciones serosas o puru-
lentas y/o cuerpos extrafios asociados, es decir, todos los tejidos y materiales
no viables presentes en el lecho de la herida.

El desbridamiento es un paso imprescindible para la curacién de esa lesion.
Por lo cual el desbridamiento es prioritario para:
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- Eliminar el sustrato que permite el crecimiento de microorganismos que
favorecen la infeccion, pudiendo evolucionar desde procesos de infeccion
local a regional y sepsis, con el resultado final de amputacién o muerte.

- Aliviar la carga metabdlica en la lesion y el estrés psicoldgico en el paciente.

- Facilitar la curacién, acelerando las fases proliferativas y de remodelado
tisular.

- Mejorar la restauracion estructural y funcional de la piel.

- Desenmascarar posibles acimulos de exudados o abscesos.
- Permitir la evaluacién de la profundidad de la tlcera.

- Detener la pérdida de proteinas a través del drenaje.

- Controlar el olor de la herida.

Elementos a tener en cuenta para la eleccién de un método o métodos de
desbridamiento.

1. Rapidez en la eliminacién del tejido desvitalizado.

2. Presencia de carga bacteriana.

3. Caracteristicas del tejido a desbridar asi como de la piel perilesional.
4. Profundidad y localizacion del tejido necrético desvitalizado.

5. Porcentaje del tejido desvitalizado.

6. Cantidad de exudado.

7. Dolor.

8. Alteraciones de la coagulacion.

9. Selectividad del método de desbridamiento de los tejidos.

10. Coste del procedimiento.

TIPOS DE DESBRIDAMIENTO
El desbridamiento puede ser no selectivo o selectivo:

1. No selectivo: Eliminacién de tejido necrético y sano.
- Apésito de humedo a seco
- Hidro-desbridamiento
- Agentes Topicos
2. Selectivo: Eliminacion de tejido necrético:
- Cortante (quirtrgico)
- Enzimatico (quimico)
- Autolitico

- Osmoético (en la actualidad no se utiliza)
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DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

Es la retirada completa del tejido necrético y desvitalizado. Generalmente se
realiza en quiréfano por un cirujano bajo anestesia o sedacion. Requiere cono-
cimientos especiales, habilidades y destrezas. Es preciso el consentimiento in-
formado del paciente.

Esta considerado como el sistema més répido para retirar los tejidos no via-
bles, pudiendo mejorar el aporte sanguineo de la zona de forma inmediata.

Esta indicado en escaras gruesas, muy adherentes, tejido desvitalizado de le-
siones extensas, profundas, muy exudativas, de localizaciones especiales y
con signos de celulitis o sepsis.

Su coste es elevado. El uso y beneficio del mismo esta basado tnicamente en
opiniones de expertos.

DESBRIDAMIENTO CORTANTE

Es el que realiza la enfermera a pie de cama, retirando de forma selectiva el te-
jido desvitalizado, necrético, seco o con exudado. En diferentes sesiones y has-
ta un nivel de tejido viable.

Se debe realizar con instrumental y técnica estéril y extremando las medidas
de asepsia. El abordaje mas correcto es comenzar por la zona mas débil, gene-
ralmente la central, y liberar uno de los bordes por donde continuar la retira-
da paulatina de los tejidos no viables hasta encontrar un territorio sano y por
tanto viable.

Las ventajas de este método radican en la rapidez y la reduccién de la carga
bacteriana y del mal olor asociado.

Los problemas se relacionan con el dolor, el riesgo de sangrado, la posibilidad
de introducir bacterias en tejidos profundos y el estrés para el paciente.

- Para evitar el dolor, se debe aplicar previamente y con tiempo suficien-
te un anestésico local que facilite la retirada del tejido sin ocasionar do-
lor, aplicar algtin compuesto de lidocaina, en el lecho y paredes de Ia le-
sién y cubrir con apésito de poliuretano. Hay que prever el riesgo de
hemorragia mediante la presion digital.

- Hay que vigilar los signos de sangrado significativo durante las prime-
ras 24 horas, valorando la conveniencia de utilizar y mantener ap6sitos
hemostéticos. En el caso de que se utilicen apdsitos de alginato como he-
mostaticos se deberd proceder a su cambio transcurridas 24 horas.

- En pacientes con trastornos de la coagulacién no se aconseja la realiza-
cion del desbridamiento cortante hasta que el riesgo no se modifique
por consulta del médico especialista.
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- En dlceras en las que el procedimiento de cicatrizacién esta interferido
por insuficiente aporte vascular se desaconseja este tipo de desbrida-
miento.

- Cuando se haya de desbridar tejido esfacelado se evitara arrancar el te-
jido ya que existe riesgo de lesionar el tejido sano sobre el que estd an-
clado.

- Para evitar la posibilidad de bacteriemias transitorias durante el proce-
so de desbridamiento la GNAUPP recomienda:

*Lavar con solucién fisiologica ***

" Aplicar antisepsia previa al procedimiento cortante y esperar al menos
tres minutos para permitir su actuacion.

" Aplicar antisepsia post desbridamiento cortante para disminuir el riesgo de
bacteriemias, esperando al menos tres minutos para permitir su actuacién.

*Limpiar la herida de restos de antiséptico con solucién salina. En el caso de
que posteriormente se utilicen productos con plata de liberacién directa en
la herida considerar la posibilidad de utilizar agua bidestilada o solucion
de Ringer para evitar la precipitacién o cristalizacién de la plata.

*Cuando haya que combinar el desbridamiento cortante con otros tipos de
desbridamiento hay que tener en cuenta la compatibilidad entre el anti-
séptico de eleccion y el sistema complementario de desbridamiento.

"‘Hay que tener en cuenta a la hora de eleccién de un antiséptico la posi-
ble interaccién o inactivacién de sustancias tépicas como la lidocaina, la
cual se utiliza para el alivio del dolor durante el procedimiento del des-
bridamiento.

- Hay una excepcion en la recomendacion de que toda escara ha de ser
desbridada:

- Es el caso de las UPP localizadas en los talones; que tras la valora-
cion y si se confirma que no existe coleccién liquida por debajo, no
se debe retirar la escara. Ya que esta cubierta acttia como capa pro-
tectora natural en una zona de alto riesgo de osteomielitis.

DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO (QUIMICO)

Se realizard en pacientes que no presenten signos de infeccién y que no tole-
ren el desbridamiento cortante. Consiste en la eliminacién del tejido necrético
mediante la aplicacion de enzimas (colagenasa, estreptoquinasa...) que pro-
ducen la degradacion de la fibrina, coldgeno y elastina existiendo una destruc-
cion de leucocitos y como consecuencia una liberacién de enzimas proteoliti-
cos (proteasa).
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Es un método de facil aplicacién, es irritante para la zona periulcerosa (nece-
sidad de proteccion con pasta de zing, vaselina...) Se realizaran curas frecuen-
tes por el bajo periodo de actividad del producto.

DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO
El organismo es capaz de "autodigerir" el tejido necrético en un ambiente ha-
medo. Se produce por la conjuncién de tres factores:

- Hidratacion del lecho de la herida.

- La fibrinolisis.

- La accién de las enzimas endégenas.

Es selectivo y atraumadtico, bien aceptado por el paciente. Consiste en la apli-
cacién de productos capaces de crear una cura himeda que estimula la fibri-
nolisis mediante la activacién de enzimas (lisozima).

Son efectivos a las 48-72 horas de la aplicacion del producto y es un proceso
indoloro.

Favorece la cicatrizacién y estimula la fase inflamatoria de la herida y poste-
riormente favorece las restantes fases de cicatrizacion.

6.4. FUNDAMENTOS DE LA CUurRA EN AMBIENTE HUMEDO

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA FUENTES

Deberia elegirse un vendaje/apdsito que maneje el exudado para B AHCPR
mantener hiimedo el lecho de la herida.

El vendaje/ap6sito también deberfa prevenir la maceracion de la C AHCPR
J1 bt ket | piel circundante, evitando la desecacion del lecho de la herida.

: sobre la cura I vendajes/apdsitos que mantienen un entorno 6ptimo y re- C AHCPR
Sl UG quieren menos tiempo del cuidador, pueden ser muy econémicos.

El espacio muerto se elimina rellenando suavemente las cavidades AHCPR

ARSI on materiales de hidratacion y curacion de las heridas

Care Policy And Research.

Los trabajos de George Winter en 1962 (11,12) y de Maibach en 1963 (13) signi-
ficaron la constatacién experimental de que las heridas ocluidas por una mem-
brana semioclusiva epitelizaban mas rdpidamente que las heridas expuestas al
aire, permitiendo acufiar un nuevo concepto en el tratamiento de las heridas, la
cura o cicatrizacién de heridas en ambiente himedo (CAH). Estos trabajos han
sido continuados por otros autores como Dyson (1988) (22) y Agren et al. (23).

El mecanismo de funcionamiento de la CAH es muy sencillo. En una herida ex-

puesta al aire, los restos de tejidos muertos, plaquetas, hematies y leucocitos for-
ma una costra que recubre el lecho lesional y lo aisla del exterior. Cuando se pro-
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duce la fase de epitelizacién del proceso de cicatrizacién (ver capitulo 1.3), las
nuevas células epiteliales que migran desde los margenes de la herida han de
vencer el obstdculo que representa la costra y han de penetrar hasta niveles més
profundos y himedos.

En el caso de las heridas tratadas con ap6sitos semipermeables, estos mantienen
el lecho lesional hiimedo y evitan la formacién de una costra, por lo que la mi-
gracion de las células epiteliales se encuentra con menos obstaculos y se realiza
mas rapidamente que la herida expuesta al aire.

De acuerdo con las evidencias disponibles, las heridas tratadas con apésitos
de CAH cicatrizan mds rapidamente, estin menos inflamadas y son menos
dolorosas que las expuestas al aire.

En el mercado existen una gran cantidad de apdsitos semipermeables basadas en
la técnica de la CAH, por lo que es muy importante que el profesional asistencial
conozca sus principales caracteristicas y prestaciones para poder elegir el mate-
rial més adecuado para cada situacién concreta.

6.5. MANEjO DEL EXUDADO

No existe una definicion clara de exudado, algunos autores lo definen como:
"lo que sale de la herida, liquido de la herida, drenaje de la herida y un exce-
so de liquido normal". Las definiciones existentes no reflejan su verdadera
complejidad. Lo que se sabe en la actualidad es que el exudado en las heridas
se produce en respuesta a una interaccion complicada entre:

- La etiologia de la herida

- La fisiologfa de la cicatrizacién de la herida
- El ambiente de la herida

- Los procesos patolégicos agravantes

En realidad se sabe que el exudado ayuda a la cicatrizacién al:
- Evitar que se seque el lecho de la herida
- Ayudar en la migracion de las células reparadoras de tejidos
- Aportar nutrientes esenciales para el metabolismo celular
- Permitir la difusion de factores inmunitarios y de crecimiento
- Ayudar a separar el tejido desvitalizado o lesionado (autolisis)

No obstante el exudado puede convertirse en un problema para el paciente-

cuidador cuando la cantidad producida y/o su composicién retrasa la cicatri-
zacion de la herida.
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Produccion del exudado

El liquido que se fuga de los vasos sanguineos es muy parecido al del plasma,
filtrandose desde los capilares hacia los tejidos corporales a un ritmo que es
determinado por la permeabilidad del capilar y las presiones (hidrostética y
osmotica) a través de sus paredes.

En general los capilares reabsorben cerca del 90% de este liquido y el 10% se
devuelve a la circulacion central a través del sistema linfatico, existiendo una
situacién de equilibrio con la reabsorcion y el drenaje del liquido con respec-
to al liquido fugado.

Cuando existe una herida se produce una fuga adicional de liquido y ese ex-
ceso de liquido penetra en la herida para formar la base del exudado.

El conocimiento de los componentes del exudado y las causas que lo produ-
cen nos van a permitir realizar unos mejores cuidados.

En las heridas en proceso de cicatrizacion el exudado favorece ésta mediante
la estimulacion de la proliferacion celular. Los polimorfonucleares (MPP), de-
gradan la matriz extracelular que ofrece soporte a las células, estan presentes
en forma inactiva.

En las heridas cronicas, parece que el exudado tiene efectos opuestos, conte-
niendo el exudado concentraciones elevadas de mediadores inflamatorios y
MPP activas.

La informacién acerca del exudado se obtiene a partir del examen de su color,
consistencia, olor y cantidad.

Un cambio inesperado de las caracteristicas del exudado puede indicar un
cambio en el estado de la herida o la enfermedad concomitante y debe de con-
llevar una reevaluacion.

Caracteristicas del exudado (color, consistencia, olor y cantidad)

SIGNIFICADO DEL COLOR

Claro ambarino

- Exudado seroso, que con frecuencia se considera normal aunque puede aso-
ciarse a infeccién por bacterias productoras de fibrinolisina como staphilo-
coccus aureus.
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Turbio, lechoso o cremoso

-Puede indicar la presencia de hebras de fibrina (exudado fibrinoso, a una
respuesta inflamatoria) o infeccién (exudado purulento que contiene leuco-
citos y bacterias)

Rosa 0 10jizo

- Debido a la presencia de eritrocitos, indica una lesién capilar (exudado san-
guinolento o hemorragico)

Verdoso
- Puede ser indicativo de una infeccién bacteriana (Pseudoma aeruginosa)

Amarillento - marrén
-Puede deberse a la presencia de esfacelos en la herida

Gris - azulado
- Se puede relacionar con la utilizacion de apésitos que contienen plata

SIGNIFICADO DE LA CONSISTENCIA

Alta viscosidad (espeso - pegajoso)

- Contenido proteico elevado debido: infeccién, proceso inflamatorio
- Material necrético

- Residuos de algunos tipos de apésitos o preparados tépicos

Baja viscosidad (liquido)

- Contenido proteico bajo, debido a (enfermedad venosa o cardiopatia conges-
tiva, desnutricién)
- Fistula del espacio articular

SIGNIFICADO DEL OLOR

Desagradable

- Crecimiento bacteriano o infeccién
- Tejido necrético

Hay que tener en cuenta que algunos apdsitos producen un olor caracteristico

SIGNIFICADO DE LA CANTIDAD

La cantidad de exudado producida en una herida depende de su superficie, y
puede ser indicativo de procesos patol6gicos subyacentes como una infeccion.
Todo factor que aumente la fuga capilar o predisponga a la aparicién de ede-
ma tisular puede incrementar la produccién de exudado
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6.6 CARGA BACTERIANA E INFECCIONDE LAS HERIDAS CRONOCAS

Cuando se produce una herida, la piel, pierde su integridad y permite la entrada
de microorganismos al interior del organismo, los cuales pueden proliferar y cre-
cer a expensas del tejido muerto o desvitalizado presente en el lecho de la lesion.

Todas las tlceras por presién estdn contaminadas por bacterias, lo cual no
quiere decir que estén infectadas. El incremento de la carga bacteriana en la
herida puede retrasar o parar el proceso de cicatrizacién, produciendo una in-
flamacion prolongada en la misma.

Los signos clinicos més importantes del desequilibrio bacteriano son:
- Fracaso en la cicatrizacion
- Retraso en la misma

En ocasiones la herida se deteriora a causa de sustancias producidas por las
bacterias, que destruyen los tejidos de la herida.
Las bacterias pueden retrasar la cicatrizacion (segtin Flanagan, 2003):

- Destruyendo las células sanas

- Liberando toxinas que dafian los tejidos, causando necrosis y exudado
purulento

- Liberando toxinas del torrente sanguineo

Conceptos basicos

Contaminacién. Tenemos que tener en cuenta que las bacterias estan presen-
tes dentro de la herida sin multiplicarse.

Colonizacién. Cuando las bacterias proliferan dentro de la herida y comien-
zan a multiplicarse sin producir signos de infeccion.

Infeccién. Cuando las bacterias producen signos clinicos, inicialmente a nivel
local para pasar posteriormente a sistémicos.

El diagnoéstico de infeccién asociado a UPP debe ser fundamentalmente clini-
co. Signos de infeccién local de las tlceras cuténeas:

- Inflamacién (eritema, edema, tumor, calor)
- Dolor

- Olor

- Exudado purulento
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La infeccién de una tlcera puede ser desencadenada por diversos factores:

- Del propio paciente: déficit nutricional, obesidad, formacos, inmunode-
presores, diabetes, neoplasias, incontinencias, etc.

- Relacionados con la lesion. Existencia de tejido necrético y esfacelos, tu-
nelizaciones, lesiones térpidas, alteraciones circulatorias etc.

En la mayor parte de los casos una limpieza y desbridamiento eficaces impi-
den que la colonizacién bacteriana progrese a infeccion.

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

La limpieza y desbridamiento de la herida se realizan para A AHCPR
minimizar la colonizacién bacteriana.

En lesiones por presion limpias que no se estan curando, y A AHCPR
en las que siguen siendo exudativas después de 2-4 sema-

nas, puede considerarse un ensayo de 2 semanas de antibio-

ticos t6picos pero con precaucion y sélo después de que un

manejo apropiado no haya proporcionado mejoria

Cuando las lesiones por presion no responden a la terapia

de antibiticos topicos deberfan realizarse cultivos de bacte-

rias en los tejidos blandos y una evaluacion de osteomielitis.

Deberian evitarse los agentes antisépticos tpicos.

Tabla 12. Recomendaci
sobre el uso de antibidticos.

Los pacientes con infecciones sistémicas deben tratarse con AHCPR: Agency For Health
antibidticos sistémicos.

Care Policy And Research.

Recomendaciones para la identificacion precoz de la infeccién de las UPP
en estadios III y IV basadas en el estudio Delphi:

- Aumento del dolor/cambio en la naturaleza del dolor: Las UPP pueden
causar dolor y cuando se infectan el dolor es mayor.

- El eritema empieza a extenderse.

- El volumen de exudado aumenta.

- El olor se manifiesta o se hace nauseabundo.

- Los tejidos se hacen friables y sangran con facilidad.

- Tejidos hasta entonces viables, se convierten en esfacelos.

- La herida deja de cicatrizar, pese a las medidas terapéuticas oportunas.

6.7 NORMAS BAsicAs PARA LA OBTENCION DE UNA MUEASTRA DE
Exupapo DE UNA ULCERA POR PRESION

Estas normas estan basadas en el documento de Procedimiento de Microbio-
logia Clinica de la Sociedad Espaiiola de Infecciones y Microbiologia Clinica
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(1993). Persigue realizar una puesta al dia sobre la recogida y transporte de las
muestras microbiolégicas obtenidas de una tlcera de piel, resefiando el mate-
rial necesario, las técnicas de obtencién y el transporte de cada una de ellas,
segtin las caracteristicas especiales de aquellas o de los microorganismos a in-
vestigar.

Los centros para la Prevencién y el Control de las Enfermedades de los Esta-
dos Unidos (CDC) recomiendan obtener liquido mediante la aspiracion con
aguja u obtener fragmentos de tejido mediante biopsia de la tlcera.

+ ASPIRACION PERCUTANEA

Es el mejor método por su sencillez y facilidad para obtener muestras de tlce-
ras, abcesos y heridas superficiales, especialmente en bacterias anaerdbicas.

Material necesario:
- Guantes
- Gasas estériles
- Povidona yodada al 10%
- Jeringa estéril
- Aguja IM (0.8 x 40)
- Medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias

Desinfectar la pielperilesional con povi-
dona yodada al 10%

Limpiar de forma concéntrica esa zona
Dejar secar al menos durante un minuto
permitiendo que la povidona ejerza su
accion antiséptica

La puncién se realiza a través de la piel in-
tegra periulceral, seleccionando el lado de
la lesién con mayor presencia de tejido de

granulacion o ausencia de esfacelos




F
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Realizar una puncion - aspiracion con la
jeringa y aguja manteniendo una inclina-
cion de 45° y aproximandose al nivel de
la lesion

En procesos no supurados preparar la je-
ringa con 0.5 ml de suero fisiolégico o
agua estéril y aspirar

Desinfectar la superficie de goma con
povidona iodada al 10%, dejando secar
al menos un minuto

Ve

!‘ y Introducir el contenido en un medio pa-

ra el transporte de gérmenes aerobios y

I - d - anaerobios.

« Frotis DE LA LESION MEDIANTE HisorPo

Todas las tlceras por presién estan colonizadas por bacterias.

No deberan usarse para cultivo, muestras del liquido obtenido mediante el
frotis de la herida porque puedan detectar solo los contaminantes de superfi-
cie y no reflejar el verdadero microorganismo que provoca la infeccién tisular,
teniendo un dudoso valor diagnéstico.

Permiten recoger una escasa cantidad de muestra que facilmente se deseca
por la deshidratacion del medio.
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Las muestras asi recogidas son de escasa rentabilidad y deben obtenerse s6lo
cuando no se pueda recoger la muestra mediante los otros métodos expuestos.
Material necesario:

- Suero fisiologico
- Jeringa y aguja estéril
- Torundas con medio de transporte tipo Stuart-Amies

Descripcion de la técnica:

- Retirar el apésito que recubre la lesién si
procede

- Si fuera preciso, proceda a realizar desbrida-
miento quirtrgico de la lesion.

- Aclarar de forma meticulosa la herida con
suero fisioldgico estéril antes de proceder a
la toma de la muestra

- Rechace el pus para el cultivo

- No frote la dlcera con fuerza
- Utilice un hisopo estéril. No utilice torundas
de algodon

- Gire el hisopo sobre sus dedos, realizando
movimientos rotatorios de izquierda a dere-
cha y de derecha a izquierda

- Recorra con el hisopo los extremos de la he-
rida en sentido descendente (agujas de re-
loj), abarcando 10 puntos distintos en los bordes de la herida




Cuidados locales de las Ulceras por presion

- Coloque el hisopo dentro de un tubo con medio de transporte

- Existen en el mercado hisopos libres de oxigeno
que facilitan la deteccién de bacterias anaero-
bias.

- BioprsiA TISULAR

Es un procedimiento de eleccion y alta efectividad diagndstica, generalmente
restringido su uso a la atencién especializada.

Se tomardn muestras de tejidos por escision quirtrgica de zonas que manifies-
ten signos de infeccion. Las muestras liquidas se obtendrén por aspiracion con
jeringa y aguja.

Finalmente algunas normas basicas y comunes para la recogida y transporte
de las distintas muestras bacteriolégicas:

- Cada muestra debera ir acompafada de un volante de peticién y estar
perfectamente identificada.

- Es conveniente la toma junto a la cama del enfermo
- Efectuar la toma en el sitio exacto de la lesién con las maximas condicio-
nes de asepsia que eviten la contaminaciéon de microbios exégenos

- Todas las muestras deberan ser enviadas lo mds rdpidamente al labora-
torio

CONTROL DE LA INFECCION:

- Seguir las precauciones de aislamiento de sustancias corporales.

- Lavado de manos entre los procedimientos con los pacientes.

- En pacientes con varias tlceras comenzar por la menos contaminada.
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/

UTILIZACION DE APOSITOS

7.1. DEFINICION Y REQUISITOS
Es un producto que se utiliza para cubrir y proteger una herida.

Requisitos que debe reunir un apoésito ideal:
- Proporcionar un medio hdmedo.
- Manejar el exudado
- Permitir el intercambio gaseoso.
- Mantener una temperatura constante en el lecho de la herida.
- Proteger la herida de la contaminacién
- Proteger la herida de los microorganismos.
- Proteger la herida de los traumatismos.

7.2. CARACTERISTICAS Y TIPOS
Ademas de los requisitos generales, tendremos en cuenta otras caracteristicas
de un ap6sito:

- Biocompatibilidad y ausencia de actividad alergénica

- Efecto favorable sobre la formacién del tejido cicatricial.

- Facilidad de aplicacién y retirada, sin provocar dafio tisular.

- Accién analggsica.

- Flexibilidad para poder usarse en diferentes localizaciones.

- Efecto confortable en la colocacién, permanencia y retirada

Para la eleccién de un apdsito se deben de tener en cuenta las siguientes va-
riables:

- Localizacién y estadio de la lesion.

- Cantidad de exudado.
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Nivel alto de exudado Aposito con Alta capacidad de Equilibrio de humedad
absorcién

Nivel alto de exudado Apésito con baja capacidad de Maceracién de la piel periulceral
absorcion

Nivel bajo de exudado Apoésito con alta capacidad de Riesgo de dafio y dolor, retraso
absorcion de la cicatrizacion

Nivel bajo de exudado Aposito con baja capacidad de Equilibrio de humedad
absorcion

- Presencia de cavidades o tunelizaciones.

- Presencia de signos de infeccién.

- Estado de la piel circundante.

- Estado general del paciente.

- Nivel asistencial y disponibilidad de recursos.
- Relacion coste-eficacia.

MATERIAL RELACIONADO CON LA PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LAS U.P.P: APOSITOS Y OTROS

En la actualidad existen en el mercado, una gran cantidad de apésitos, solu-
ciones y otros productos para la prevencién y/o tratamiento de las heridas. A
continuacion describiremos algunos de los mas utilizados. En linea con ello la
GNEAUPP recomienda consultar la ficha técnica de cada producto en cuan-
to a sus instrucciones especificas de uso.

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS
COMPONENTE PRINCIPAL: Acidos grasos esenciales de uso topico

PROPIEDADES:
- Mejoran la hidratacion cutdnea, aumentando la resistencia al rozamien-
to.

- Facilitan la renovacion de células epidérmicas.

- Mantienen el nivel de oxigenacién de los tejidos de apoyo, evitando la
isquemia tisular.

INDICACIONES: Prevencién de UPP y tratamiento en estadio L

Modo de empleo:
- Aplicacion sobre piel integra, pulverizar una o dos veces sobre la zona
a tratar 2/3 veces diarias.

- Extender con la yema de los dedos hasta su absorcién sin frotar.
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PELICULA BARRERA

COMPONENTE PRINCIPAL:
Soluciones poliméricas

PROPIEDADES :
- Proteccién de la piel frente a la accién de fluidos corporales.

- Proteccion de la piel ante productos adhesivos.

INDICACIONES:
Prevencion y tratamiento de dermatitis por incontinencia.

Prevencion de maceracion e irritacién de la piel perilesional en tlceras- lesio-
nes en la piel provocadas por la repetida aplicacion de esparadrapos y apési-
tos.

MODO de EMPLEO:
Aplicar sobre la piel limpia y seca
Esperar unos segundos hasta que la pelicula se haya secado.

HIDROCOLOIDES

COMPONENTE PRINCIPAL: Carboximetilcelulosa s6-
dica. Pueden asociarse con otros hidrocoloides (pectina,
gelatina). Pueden tener distinto grado de permeabili-
dad, recubiertos de una lamina de poliuretano que les
confieren propiedades de oclusividad o semioclusividad.

PROPIEDADES:
- Facilitan el desbridamiento al estimular el proceso de autolisis del tejido
necrético en una lesion.

- Previenen del riesgo de infeccion debido al efecto barrera.
- Alivian del dolor debido a la humectacién de las terminaciones nerviosas.

- Mejoran la cicatrizacion, gracias a la humedad permanente sobre la le-
si6n y al mantenimiento de la temperatura corporal, que protegen la in-
tegridad de los tejidos neoformados.

INDICACIONES: ver Tabla 7.3
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HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE
COMPONENTE PRINCIPAL: Fibra de carboximetilcelulosa sédica (100%).

PROPIEDADES:
- Interactda con el exudado de la lesién y forma un gel que mantiene un
medio himedo 6ptimo para la cicatrizacion.

- Permite la expansion vertical del liquido, absorbe hasta 30 veces su pe-
s0.

- Presenta propiedades hemostéticas.

- Alta resistencia a la traccion, por lo que permanece intacto durante su
permanencia y retirada.

- Indoloro, tanto en la aplicaciéon como en la retirada sin causar lesiéon en
el tejido neoformado.

- Promueve el desbridamiento autolitico y ademds posee efecto bloquean-
te para las bacterias.

INDICACIONES: ver Tabla 7.3
HIDROGELES

COMPONENTE PRINCIPAL: Agua (25-96%) y
otros componentes como alginato, almidon, pecti-
na, goma guar, glicerol...

PROPIEDADES:
- Mantiene un grado 6ptimo de humedad en el lecho
de la herida.

- Promueven el desbridamiento autolitico, mediante hidratacién de las
costras secas y la lisis del tejido necrético, favoreciendo el crecimiento
de los tejidos de granulacion y epitelizacion.

- Acttia de barrera antibacteriana en su presentacion en placa.

- Disminuyen el dolor local al humectar las terminaciones nerviosas en la
herida.

- No adherentes, por lo que precisan de un apésito secundario.

INDICACIONES: ver Tabla 7.3
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ALGINATOS

COMPONENTE PRINCIPAL: Fibras de Alginato
Célcico que son polisacaridos naturales derivados
de algas marinas(ac. manurénico y glucurénico).

PROPIEDADES:
Al ponerse en contacto con el exudado, desprende iones
de sodio y se convierte en alginato sédico y forma un gel hi-
drofilico con gran poder de absorcion creando un ambiente hime-

do y templado que facilita la curacién. Capacidad desbridante, bacteriostatica
y hemostatica.

INDICACIONES: Ver Tabla 7.3
CARBON ACTIVADO
COMPONENTE PRINCIPAL: Capa o ldmina de carbon activo.
PROPIEDADES:

Absorben las moléculas responsables del mal olor de las heridas infectadas y
muy exudativas
INDICACIONES: ver Tabla 7.3

APOSITOS CON PLATA

COMPONENTE PRINCIPAL: plata en diferentes for-
mas quimicas.

PROPIEDADES:
- Agente topico antibacteriano tanto profilactico como
para el tratamiento de heridas infectadas o para el control
de infecciones: Gram +, Gram -, levaduras, estafilococus aureus metici-
lin resistente (MRSA) y estreptococus vancomicin resistente (VRE).

- No crean resistencias.

- No son téxicos frente a los fibroblastos.

- Disminuyen el olor al reducir la carga bacteriana.

- Disminuyen el dolor.

- Acortan la fase inflamatoria favoreciendo la curacion.
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TIPOS:
Apésitos de plata
- en malla de carbon activado

- en forma de plata nanocristalina

- en hidrofibra de hidrocoloide

- en espuma de poliuretano

- en tul de hidrocoloide con sulfadiacina argéntica
- en placa de hidrocoloide

INDICACIONES: ver Tabla 7.3

APOSITOS COMPUESTOS

COMPONENTE PRINCIPAL: Son apésitos compuestos por diferentes capas
de diferentes tipos que permiten potenciar de manera sinérgica sus propieda-
des en un mismo producto.

PROPIEDADES: gran capacidad de absorcién

INDICACIONES: ver Tabla 7.3

FILM DE POLIURETANO
COMPONENTE PRINCIPAL: poliuretano.

PROPIEDADES:
- Permeabilidad a gases, vapor de agua y oxige-
no a la vez que impermeables al agua y a las bac-
terias.

- Capacidad de retencion del exudado y evaporacion.
- Son transparentes, flexibles y lavables, resisten al bafio.
- Protegen frente a las fuerzas de friccion.

INDICACIONES: ver Tabla 7.3
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APOSITOS DE ESPUMA POLIMERICA
También conocidos como hidrocelulares, hidropoliméricos o hidroalveolares.
COMPONENTE PRINCIPAL: Espuma polimérica y/o gel de poliuretano
PROPIEDADES:

Gran capacidad de absorcién del exudado y no dejan residuos al no deshacer-
se. Como prevencion: se presentan en forma adhesiva y no adhesiva, y con
formas especificas para sacro y talones
INDICACIONES: ver Tabla 7.3

APOSITOS SALINOS

COMPONENTE PRINCIPAL: Apésitos de cloruro

sodico. Es un suave material, tejido sin tejer de vis-
cosa/poliéster impregnado en CINa.

PROPIEDADES:

- El exudado de la herida al estar en contacto con el
aposito, libera CINa facilitando la limpieza de la herida
especialmente en la fase inflamatoria absorbiendo el exudado, las bacte-
rias y los restos necroticos, facilitando el proceso natural de cicatriza-
cion.

- Los geles salinos y la compresa de viscosa (isotonicos) permiten mante-
ner un entorno fisiolégico en la herida con solucién de 0.9 CINa que se
libera de forma gradual, impidiendo el secado de la herida.

- Los geles hipert6nicos, con concentraciones de hasta el 20% de CINa fa-
vorecen el desbridamiento por ésmosis.

- Por todo lo anterior se aconseja su uso en heridas altamente exudativas
y heridas infectadas.

INDICACIONES: ver Tabla 7.3
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APOSITOS DE COLAGENO

COMPONENTE PRINCIPAL: Col4dgeno bovino mi-

cronizado procedente del cartilago traqueal apor-

tando factores de crecimiento. Coldgeno porcino,

aportando factores de crecimiento, lipidos y muco-
polisacaridos.

PROPIEDADES: Aportan coldgeno exégeno a la herida, el cual
se utiliza en la formaci6n del tejido de granulacién y la matriz extracelular.

INDICACIONES: ver Tabla 7.3

APOSITOS DE SILICONA

COMPONENTE PRINCIPAL: Silicona cubriendo
una red eldstica de poliamida.

PROPIEDADES:
- Minimiza el trauma en la herida y el dolor duran-
te los cambios de apdsito.

- Impide la adherencia al lecho de la herida.
- Puede permanecer varios dias colocado.
- Se puede utilizar junto a pomadas y cremas.

INDICACIONES: ver Tabla 7.3
APOSITOS DE ACIDO HIALURONICO

COMPONENTE PRINCIPAL: El 4cido hialurénico es un polisacarido (gluco-
saminoglicano) de alto peso molecular componente de la matriz extracelular.

PROPIEDADES:

- En contacto con el exudado se convierte en gel hidrofilico favoreciendo
la granulacion y la cicatrizacion.

- Tiene gran capacidad de absorcion

INDICACIONES: ver Tabla 7.3
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APOSITOS DE CARGA IONICA

Contienen Zinc, magnesio y clorofila en un soporte de alginato célcico, duran-
te la aplicacion en el lecho de la herida liberan iones de calcio, magnesio y
zinc. Estos elementos tienen probada actividad como nutrientes con funciones
especificas dentro del proceso de cicatrizacion, incrementando la produccién
de fibroblastos y fibra colageno.

7.3. CLASIFICACION DE APOsITOS EN BASE A GRUPOS Y PROPIEDADES:

TIPO DE CAPACIDAD | CAPACIDAD DE CCAPACIDAD CAPACIDAD DE PRECISA DE COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD!
APOSITO DE PROTECCION D DESBRIDAMIENTO APOSITO CON HERIDAS CON TEJIDO CONTEJIDO CON TEJIDO DE CON TEJIDO DE
ABSORCION | ANTE LA PROTECCION SECUNDARIO | INFECTADAS NECROTICO (EN DESVITALIZADO GRANULACION EPITELIZACION
FRICCION ANTELA PLACA) BLANDO
PRESION (ESFACELOS)
Apbsitos de En fim NO ++ NO + NO NO NO NO +H +
film (o
pelicula de
poliuretanc)
Apositos Enfomade | De+a++ baas NO hass NO NO . o +H ++
hidrocoloides | placa
Enfomade | ++% NO NO + sl ] + e e NO
hidrofiora
Enformade | NO NO NO + S SI + + e 4+
ful
Enformade | ++ NO NO Y Bl 6] 7o = = o
pastao
grénulos
Aptsitos. Enplaca + NO NO e Sl{sistemade | SI ++ +E 4+ +
hidrogeles filacién)
Enmalla + NO NO + | S + 4+t + +
Enestructura | + NO NO - NI NI s 4 4 NO
morfa
Apbsilos + NO NO + B NO NO NO i NO
modulares de
las proteasas
TIPO DE CAPACIDAD | CAPACIDAD CAPACIDAD DE | CAPACIDAD DE PRECISA DE COMPATIBILIDAD | COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD CON | COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD
APOSITO DE DE PROTECCION DESBRIDAMIENTO | APOSITO CON HERIDAS CON TEJIDO TEJIDO CON TEJIDO DE CON TEJIDO DE
ABSORCION | PROTECCION [ ANTELA SECUNDARIO | INFECTADAS NECROTICO (EN DESVITALIZADO (GRANULACION EPITELIZACION
ANTE LA PRESION PLACA) BLANDO (ESFACELOS)
FRICCION
En NO NO NO + St NO NO NO e e
Apésitos de | placa
4. y
hialurénico | granul
os
Apdsitos de En aaad NO NO H NI Sl NO + e NO
alginato placa
Apbsitos de En HHE NO NO + Sl St NO +* haad NO
alginatocon | placa
carboximetil
celulosa
sodica
Apdsitos de EN + NO NO NO NI sl + 44 ) NO
carbon placa
activado
Apbsios de 4 NO NO + NI St NO + 4 NO
carga ibnica
Apbsitos de Er\’ + NO NO + NI NO NO ++ 4 e
colageno granut
os
“ApGsitos En T e ++ + NO NO m pres e T
compuestos | placa ,
4t v . +++ NO NO ot 444 e +
++ NO NO e sl sl 4t faees + NO
Apestosde | En pres e FrISSUTII NO NO ™ s preny T
espumas placa
poliméricas
Espumasde | Engel | +++ T ++ prv NO NO m YT e pres
gelde
poliuretano
Geles! de Engel | + Tt ey + NO NO T vy gy prevy
poliuretano




TIPO DE CAPACIDAD CAPACIDAD DE | CAPACIDAD CAPACIDAD DE PRECISA DE COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD COMPATIBILIDAD
APOSITO PROTECCION E DESBRIDAMIENTO APOSITO CCON HERIDAS CON TEJIDO CON TEJIDO CON TEJIDO DE CON TEJIDO DE
ABSORCION | ANTE LA PROTECCION SECUNDARIO INFECTADAS NECROTICO (EN DESVITALIZADO GRANULACION EPITELIZACION
FRICCION ANTE LA PLACA) BLANDO
PRESION (ESFACELOS)
Aptsitos no | En gasa NO NO NO NO N Sl NO ++ Laaad e
adherentes | impregnada
Apbsitos. Enmalla de +H NO NO had SI Aaaad ++ + e ++
conplata | carbén
Enhidrofibra | ++++ NO NO e N Laad ++ 4 s NO
Plata nano- ++ NO NO + SI At e aad bt 4
cistalina
Espuma de Raad 4 ++ 4 NO 4444 ++ ) et e
poliuretano
En hidro- ++ e NO 4t NO 4+ e e e ++
coloide en
laca
Enfulde NO NO NO - Bl et + + r ot
hidrocolide
con
suffadiacina .
argentica
Apésitosde | Enfomade | NO NO NO NO S N + ++ 44 4t
silicona tulno
adherente
Enfomade | + " NO NO NO NO NO NO n heridos
placa Epitelizadas:
4ok
Enfomade | NO NO NO NO St NO NO NO NO En heridas
gel epitelzadas
.
Apdsitos de | lsoténicosen | + NO NO +H St Sl ++ 4 e +
salinos compresa
Geles NO NO NO + St S +H ++ ) NO
isoténicos
Geles NO NO NO 44 N S 3 ++t NO NO

hipertonicos¢
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ConTtrOL DEL DOLOR EN Los CAMBIOS DE APOSITOS

El dolor es un fenémeno complejo, subjetivo y perceptivo, influenciado por
factores sociales, emocionales, psicolégicos y fisiolégicos. El tratamiento efi-
caz del dolor es esencial en la calidad de atencion sanitaria, por lo que el pro-
fesional sanitario debe comprender el impacto que dichos factores tienen so-
bre el paciente.

Existen dos tipos de dolor: nociceptivo y neuropatico. EL dolor nociceptivo se
define como la respuesta fisioldgica normal a un estimulo doloroso. Puede ir
acompafiado de inflamacién aguda o crénica. El dolor nociceptivo agudo se
produce como consecuencia del deterioro tisular y suele ser limitado en tiem-
po. En aquellas localizaciones donde las heridas cicatrizan con lentitud la res-
puesta inflamatoria prolongada puede incrementar la sensibilidad de la heri-
da, como la zona periulceral.

El dolor neuropatico se ha definido como la respuesta inadecuada provocada
por una lesioén primaria o una disfuncién del sistema nervioso que pueden de-
berse a una agresion, una infeccion o un trastorno metabdlico.

Valoracion del dolor

La utilizacién rutinaria y sistémica de una escala de dolor proporciona un mé-
todo para evaluar el grado de éxito logrado con los analgésicos y el tratamien-
to de las heridas seleccionadas. No existe ninguna herramienta adecuada pa-
ra todos los pacientes. La seleccion de la escala dependerd de las necesidades
o circunstancias especificas del paciente, pero una vez seleccionada, se utiliza-
rd siempre la misma escala para garantizar la coherencia de la documentacién.

Entre las escalas visuales se encuentra la escala de las caras, que van desde la
cara sonriente para expresar "sin dolor", a una cara que llora, que expresa "do-

lor insoportable".

La escala analégica visual (VAS) suele representarse en una linea de 10 cms.
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Que indica un continuo entre dos extremos, por ejemplo: "sin dolor" y "dolor
insoportable"

Escalas numéricas y verbales La puntuacion numérica (NRS) presenta al pa-
ciente una escala de nimero (1 al 10) que va "sin dolor" a "dolor insoportable"

La escala de puntuacion verbal (VRS) es la més sencilla de utilizar, solo tiene
cuatro palabras: ninguno, suave, moderado, fuerte.

Los recursos para evaluar el dolor ayudan a los pacientes a describir el dolor que sienten. La
escala del dolor es un recurso que se usa cominmente para describir la intensidad del dolor, o
qué tanto dolor est4 sintiendo el paciente. Las escalas del dolor incluyen la escala de
clasificacién numérica, la escala analoga visual, la escala de categorias y la escala de rostros
de dolor.

En la escala de clasificacion numérica, a la persona se le pide que seleccione un niimero entre
0 (nada de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable) para identificar qué tanto dolor esta sintiendo.

Escala numerica

1] 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
Nada E(I1 pleor
de dolor ~ dolor
imaginable

La escala analoga visual es una linea recta cuyo extremo izquierdo representa nada de dolor y
el extremo derecho representa el peor dolor. Se pide a los pacientes que marqguen la linea en el
punto correspondiente al dolor que sienten.

Escala analoga visual

Nada El peor
de dolor dolor
Instrucciones: Pida al paciente que indique en la linea en dénde esta el dolor
en relacién con los dos extremos. Esta calificacion es sélo una aproximacion;
por ejemplo, una marca en el medio indicaria que el dolor es
aproximadamente la mitad del peor dolor posible.

En la escala de categorias de dolor hay cuatro categorias: nulo, leve, moderado y fuerte. Se le
pide al paciente que seleccione la categoria que describe mejor el dolor que siente.

Escala de categorias

Ninguno (0) Leve (1-3) Moderado (4-6) Fuerte (7—10)
La escala de rostros de dolor usa seis rostros con expresiones diferentes en cada uno. Cada
rostro representa ya sea a una persona que esta feliz porque no siente dolor o que esta triste
porque siente algo o mucho dolor. Se le pide a la persona que seleccione el rostro que describe
mejor como se siente. Esta escala de clasificacion puede usarse con pacientes de 3 afios de
edad y mayores.

Escala de rostros de dolor

) =~
00 [C9) o [ &\ B
2 4 6 8 10

0
Muy contento; Siente sélo un Siente un Siente atn  Siente mucho El dolor es el
sin dolor poquito de poco més de mas dolor dolor peor que
dolor dolor puede
imaginarse
(no tiene que N
estar
llorando para
sentir
este dolor tan
fuerte)
Muestras representativas de las escalas de clasificacion de la intensidad del dolor.

)

Adaptado con permiso de Whaley L, Wong, D. Nursing Care of Infants and Children, ed. 3,
pagina 1070. ©1987 de C.V. Mosby Company. La investigacion se reporté en Wong D, Baker C.
Pain in children: Comparison of assessment scales. Pediatric Nursing 14(1):9-17, 1988.
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Se realizara un registro diario detallado y personalizado del dolor que experi-
menta el paciente durante las curas relacionadas con los apésitos y también
con la rutina diaria, como herramienta de autoevaluacion.

Tratamiento del dolor

Los analgésicos podréan reducir la intensidad o duracion del dolor, pero tni-
camente un analgésico local que bloquee la regién podria eliminar por com-
pleto esa sensacion de dolor. Resulta fundamental que al paciente se le apli-
quen mediante combinacion de técnicas de ayuda para superar el dolor
durante el cambio de apésitos.

Farmacoldgico
Analgesia

Antes del cambio de apdsito se revisard la pauta de analgesia que necesite el
paciente en esos momentos.

Ademads de los analggsicos orales, la aplicacion tépica de analgésicos locales
puede ayudar a aliviar la intensidad del dolor. Un reciente meta-analisis de
estudios en los que se utilizaba la crema EMLA durante el desbridamiento, ha
demostrado una reduccién significativa en la intensidad del dolor (Briggs M,
Nelson EA. Topical agents or dressings for pain in venous leg ulcers. Oxford:
Cochrane Library, 2001)

No farmacolégicos:

Reduccién de la ansiedad
1. Determinar aquello que el paciente identifique como productor del do-
lor y lo que identifique como aliviador del mismo.
2. Invitar a que el paciente participe tanto como desee (gj.retirada de apdsito).
3. Animar al paciente a que respire lentamente, manteniendo el ritmo
mientras se le retira el apdsito.

4. Hacer que el paciente marque el ritmo segtn prefiera, proponiendo
"tiempos muertos."

Seleccion y retirada del apésito
- Evitar todo estimulo innecesario sobre la herida, como puede ser una co-
rriente de aire o darle un golpe.

- Manipular las heridas con suavidad, siendo consciente de que cualquier
mero contacto puede producir DOLOR.
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- La retirada del apdsito se debe de hacer mediante su humedecimiento.

Elegir un apésito
- Que sea adecuado para el tipo de herida
- Que mantenga un medio de ambiente himedo a fin de poder reducir las
fricciones en la superficie de la herida
- Que minimize el dolor y las agresiones durante la retirada

- Que pueda permanecer largos periodos de tiempo para reducir la nece-
sidad de cambios frecuentes de apdsito

Reconsiderar su eleccién en caso de que:
- La retirada esté creando problemas de dolor, hemorragia o agresiones
en la herida o en la piel circundante

Leer las instrucciones del fabricante respecto a la técnica a emplear en su re-
tirada

Tabla 13. Recomendacién RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

sobre el uso de analgésicos. El manejo del dolor deberia incluir una analgesia adecuada

pero también intentar elimininar o controlar la fuente del C
N e kel | dolor, por ej. el cuidado de las heridas, posiciones inadecua-
- 8eNEY das o prolongadas.

AHCPR

Care Policy And Research.
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PIEL PERILESIONAL

El concepto de "perilesion" debe ajustarse a la superficie, que de forma visual,
se circunscribe alrededor de la herida en sus diferentes particularidades. Asi
perilesion seria la que se encuentra a escasos centimetros del borde de la heri-
da.

Si se examinara superficialmente y de forma visual los alrededores de una he-
rida, la piel que se observa es un buen medio de informacién de lo que esta
ocurriendo en la tlcera y en cada fase 0 momento de su cicatrizacion.

- Una piel perilesional edematosa, caliente, dolorosa y roja es signo casi
inequivoco de infeccion.

- Un eritema rojo, brillante, con un carécter mas o menos exudativo y que
se circunscribe en una zona muy determinada, implica la sospecha de
un problema de contacto.

- Un tatuaje excesivo de la piel, sefiales de dobleces, bordes marcados o
edema de ventana alertan de la falta de idoneidad del apésito o de una
mala praxis por parte del profesional.

- El caso de una maceracion excesiva denota un desequilibrio entre la pro-
duccion de sudado y el apésito empleado, con una implicacién directa
de la zona que rodea la dlcera.

ALTERACIONES ESPECIFICAS DE LA PERILESION
- Maceracién
- Eritema
- Excoraciéon
- Descamacion
- Vesicula
- Edema
- Prurito

La identificacion de las diferentes alteraciones de la piel perilesional es funda-
mental para instaurar la terapia integral mas adecuada desde el inicio del tra-
tamiento.
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CUIDADOS DE LA PIEL PERILESIONAL
Se considera necesaria e imprescindible una valoracion exhaustiva de la piel
perilesional al abordar los cuidados de las tlceras y heridas cronicas.

- Realizar una inspeccién previa al paciente para descartar posibles pro-
blemas de contacto y/o disconfort con la terapia de cura.

- Prevenir mediante protectores cutdneos problemas relacionados con la
exposicion a elementos que puedan dafiar la piel en zonas susceptibles
de riesgo (incontinencia, exudado...)

- Catalogar la piel perilesional como variable a la hora de elegir un apdsi-
to.

- Utilizar si es posible, apésitos de cura en ambiente himedo adecuados
a cada lesion.

- Determinar los cambios de apésito asi como el tiempo de pauta entre cu-
ras en funcién del estado de la perilesion.

- Utilizar protectores cutaneos para minimizar o solucionar los posibles
efectos secundarios de los ap6sitos de forma adecuada.

- Mantener las normas de utilizacién de ap6sitos
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MONITORIZACION DE LA EvoLuciON DE LAs UPP. REGISTRO

INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la importancia de disponer de un instrumento validado
que permita documentar y registrar la evolucion de una tlcera por presion, el
GNEAUPP ha tomado la decision tras obtener la autorizacion de los autores,
de traducir un instrumento disefiado, probado y validado por el NPUAP (Na-
tional Presure Ulcer Advisory Panel norteamericano) la herramienta en caste-
llano recibira el nombre de Instrumento para la Monitorizacién de la evolu-
cion de una tlcera por presién (IMEUPP).

Antes de pasar a explicar el instrumento que se aconseja utilizar para docu-
mentar la cicatrizacién de las tlceras, intentaremos explicar brevemente por-
qué no se debe utilizar la reversién del estadiaje

El estadiaje:

es un sistema de valoracion que clasifica a las tlceras por presion en base a la
profundidad anatémica del tejido dafiado, describiendo solamente la situa-
cion en el momento de la valoracién y una vez retirado el tejido desvitaliza-
do, siendo posible la visualizacion del lecho de la tlcera.

Las tlceras por presién cicatrizan hacia una menor profundidad, no produ-
ciendo un reemplazamiento del musculo, tejido celular subcutdneo o dermis
hasta que no tiene lugar la re-epitelizacién, mientras tanto, el lecho de la tlce-
ra, se rellena de tejido de granulacién, compuesto principalmente por células
endoteliales, fibroblastos, colageno y matriz extracelular.

Una dlcera de estadio IV no puede pasar a III, I y consecuentemente I, cuan-
do la dlcera grado IV ha cicatrizado, deberd ser clasificada como una tlcera
grado IV cicatrizada y no como una tlcera en estadio 0.

Desde el afo 1996 el NPUAP ha desarrollado y validado un instrumento Ila-
mado Presure Ulcer Scale for Healing, permitiendo documentar la cicatriza-

cion de una tlcera por presién (PUSH):
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Longitud 0 1 2 3 4 5
X 0 cm? <0.3 cm? 0.3-0.6 cm? 0.7-1 cm? 112 em? 213 cm?
Anchura 6 7 8 9 10

3dem  41Scm B1-12cm  12124cm?  >Mem  Sublotal

Cantidad 0 1 2 3 Subtotal
LOERIGEL N Ninguno Ligero Moderado ~ Abundante

Tipo 0 1 2 3 4
de tejido Cerrado  Tejido epitelial Tejido Esfacelos Tejido Subtotal
PUSH de granulacion necrético

Pressure Ulcer Scare - Puntuacion
for Healing, total

Longitud x anchura: Medir la longitud y anchura mayor, utilizando una regla en
cm. Y multiplicar las dos medidas para obtener una superficie aproximada en cm’.

Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado presente después de
retirar el apdsito y antes de aplicar cualquier agente topico a la tlcera. Deno-
minar al exudado como ninguno, ligero, moderado o abundante.

Tipo de tejido: Se refiere al tipo de tejido presente en el lecho de la tlcera, va-
lorando 4 si existe tejido necrético, 3 si hay algtn esfacelo, 2 si la herida esta
limpia y existe tejido de granulacion, 1 si la superficie esta re-epitelizada y 0
si la herida esta cerrada:

4. Tejido necrético (Escara seca/htimeda): Tejido obscuro negro o marrén

que se adhiere firmemente al lecho o a los bordes de la herida.

3. Esfacelos: Tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la tlcera de
aspecto fibroso, bloques o en forma de tejido blando muciforme adherido.

2. Tejido de granulacién: Tejido rojo o rosdceo con una apariencia granu-
lar himeda brillante

1. Tejido epitelial: En tlceras superficiales, nuevo tejido rosado o brillan-
te que crece de los bordes de la herid o en islotes en la superficie de la
misma.

0. Cicatrizado/Re-epitelizado: La herida estd completamente cubierta de
epitelio (nueva piel)

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA | FUENTES

Debe disponerse del historial completo del paciente con una le- C AHCPR
sién por presion, y realizarse un examen fisico y psicosocial.

El drea dafiada deberia clasificarse segtin un sistema de clasifica- AHCPR
cién uniforme. Deberfa evaluarse y documentarse la situacién ba-
sal, tamafio y forma, tipo de tejido y exudado (cantidad y tipo).

Tabla 14. Recomendaciones
sobre la evaluacion de las dl-
ceras por presion.

La reevaluacion deberfa realizarse a continuacién de cualquier
AHCPR: Agency For Health el clinico importante o cambio en la situacion, y/o al menos

Care Policy And Research. [t la semana.
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VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE

Con el proceso de enfermeria se incorpora la actividad cientifica a la actividad
de cuidar. El objetivo principal es construir una estructura teérica que, me-
diante acciones organizadas, favorezca el cubrir de forma individualizada las
necesidades del paciente, familia y comunidad. Por tanto conseguir la mayor
calidad en los cuidados a través de una practica reflexiva, cientifica y sistema-
tica, ademds de marcar objetivos y actividades evaluables, asi como permitir
investigar sobre los cuidados con el fin de incrementar la base de conocimien-
tos propios que favorezca y mejore la practica de enfermeria.

11.1 MARCO CONCEPTUAL

Partiendo de la premisa, que las enfermeras no valoramos heridas sino personas
que tienen heridas, nuestro sistema de valoracion utiliza como herramienta las
14 necesidades del modelo de cuidados de Virginia Henderson, marco concep-
tual adoptado por el Servicio de Salud de Castilla y Leén, lo cual permite tener
una vision integral de la persona, de su entorno y de la red social sobre la que se
desenvuelve. Las necesidades comunes a toda persona enferma o sana son:

- Respirar normalmente.

- Beber y comer adecuadamente.

- Eliminar.

- Moverse y mantener una posicion adecuada.

- Dormir y descansar.

- Vestirse y desvestirse.

- Mantener la temperatura corporal.

- Estar limpio y aseado.

- Evitar los peligros del entorno.

- Comunicarse con otras personas.

- Practicar una religién y actuar segtin sus creencias.
- Ocuparse de manera que se sienta ttil.

- Participar en actividades recreativas.

- Aprender, descubrir y satisfacer su curiosidad.
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Los cuidados enfermeros consisten en la ayuda proporcionada a las personas
enfermas o sanas en la ejecucion de las actividades relacionadas con la satis-
faccién de sus necesidades fundamentales.

Estas personas podrian llevar a cabo estas actividades sin ayuda si tuviesen la
fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios.

El objetivo es pues, conservar y restablecer la independencia del paciente de
manera que pueda satisfacer por si mismo sus necesidades fundamentales.
Si la funcion especifica de la enfermera consiste en suplir en la persona, lo que
le falta para ser completa, entera o independiente los modos de intervencién
de que dispone la enfermera son: Reemplazar, sustituir, reforzar y aumentar
la fuerza, la voluntad o el conocimiento de la persona.

11.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El término de diagnéstico de enfermeria se define como: el juicio clinico sobre
las respuestas de una persona o grupo a los procesos vitales/problemas de sa-
lud reales o potenciales. Los diagndsticos enfermeros proporcionan la base pa-
ra la seleccién de las intervenciones de enfermeria destinadas a lograr los ob-
jetivos, de los que la enfermera es responsable.

La Taxonomia IT de NANDA (North American Nursing Diagnosis Association):
promueve una terminologia diagnostica de uso general que define la practica
independiente de enfermeria, desarrolla un lenguaje que representa las expe-
riencias de las personas que cuidamos y tiena una forma clinicamente ttil que
es comprensible para todos los miembros del equipo de salud.

11.3 RESULTADOS DE ENFERMERIA:

Se definen los objetivos/resultados esperados como los resultados que se es-
peran alcanzar con los cuidados de enfermerfa. Los objetivos, son necesarios
por que proporcionan la gufa comtn para el equipo de enfermerfa, de tal ma-
nera que todas las acciones van dirigidas hacia la meta propuesta. Igualmen-
te, formular objetivos, permite evaluar la evolucién del usuario, asi como los
cuidados proporcionados.

La NOC (Nursing Outcomes Clasification) es una sigla definida como "el estado
del cliente después de una intervencion de enfermeria" (Jonson y Maas, 2000).

11.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Se definen las intervenciones de enfermeria como cualquier tratamiento, basa-
do sobre el juicio y el conocimiento clinico, que una enfermera realiza para
conseguir los resultados sobre el cliente. (Mcloskey y Busechek, 2000).
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La NIC (Nursing Intervention Classification) es la sigla de los tratamientos
que las enfermeras realizan en todas las especialidades, incluyen aspectos fi-
siologicos, psicologicos y sociales.

Se describen a continuacion aquellos diagndsticos de enfermeria, objetivos, e
intervenciones mas relevantes en relacion con la prevencion y tratamiento de
las tlceras por presion.

11.5 PLAN DE CuiDADOS EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA UPP

| 00047-D.E.: RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL. |
Definicion: riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

Factores de riesgo relaccionados

Factores internos:
- Alteracién del estado nutricional

- Alteracion de la sensibilidad

- Prominencias éseas

- Alteraciones del turgor (cambios de elasticidad)
- Alteracién de la circulacion

- Alteraciones del estado metabdlico

- Déficit inmunolégico

Factores externos: - Humedad
- Factores mecénicos (cizallamiento, presion, friccion)

- Inmovilizacidn fisica
- Sustancias quimicas
- Medicamentos

Criterios de Resultado (NOC)
1101-INTEGRIDAD TISULAR: Indemnidad estructural y funcién fisiol6gica
normal de la piel y membranas mucosas.

Indicadores: Piel integra. Sensibilidad. Perfusién tisular. Ausencia de lesion
tisular.

1902-CONTROL DE RIESGOS: Acciones para eliminar o reducir amenazas
para la salud, reales, personales y modificables.

INDICADORES: Reconoce posibles riesgos para su salud. Reconoces cambios
en el estado de salud.
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Intervenciones (NIC)
3540- Prevencion de las tlceras por presion

- Prevencién de la formacién de ulceras por presion en un individuo con
alto grado de desarrollarlas.

3590- Vigilancia de la piel.

- Recogida y anélisis de datos del paciente con el propésito de mantener
la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

3584- Cuidados de la piel: Tratamiento tépico

- Aplicacién de sustancias tépicas o manipulacién de dispositivos para
promover la integridad de la piel y minimizar la perdida de solucién de
continuidad.

0740- Cuidados del paciente encamado.

- Fomento de la comodidad, la seguridad y la prevencién de complicacio-
nes en el paciente que no puede levantarse de la cama.

0610- Cuidados de la Incontinencia/urinaria y fecal.

- Ayudar a fomentar la contingencia urinaria/fecal y mantener la integri-
dad de la piel perineal.

3500- Manejo de presiones.
- Minimizar la presion sobre las partes corporales.

0840- Cambio de posicion.

- Movimiento deliberado del paciente o de una parte corporal para pro-
porcionar el bienestar fisiologico y psicolégico.

1100- Manejo de la nutricion.
- Ayudar a proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos.

7040- Apoyo al cuidado principal.

- Suministro de informacion necesaria, recomendacioén y apoyo para faci-
litar los cuidados primarios al paciente por parte de una persona distin-
ta del profesional de cuidados sanitarios.
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00046- D.E. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
Definicién: Alteracion de la epidermis, dermis o ambas.

Caracteristicas definitorias:
- Destruccién de las capas de la piel-dermis.

- Alteracién de la superficie de la piel-epidermis.

Factores relaccionados

Factores internos: - Prominencias 6seas
- Alteracién del estado nutricional

- Alteraciones del turgor(cambios de elasticidad)
- Alteraciéon del estado metabdlico

- Déficit inmunoldgico

- Alteracién de la sensibilidad

- Alteracion de la circulacion

Factores externos: - Humedad
- Factores mecénicos (fuerzas de presion, cizallamiento y de friccion)

- Inmovilizacion fisica
- Sustancias quimicas
- Medicamentos

Criterios de Resultado (NOC)
1103- CURACION DE LA HERIDAD POR 2* INTENCION: Magnitud a la que
las células y los tejidos de una herida abierta se regeneran.

Indicadores: Granulacion. Disminucion del tamafio de la herida. Secrecion
purulenta. Secrecién serosa. Secrecion serosanguinolenta. Eritema cutdneo
circundante. Ampollas cuténeas. Olor de la herida.

Intervenciones (NIC)
3520- Cuidados de las tlceras por presion

- Facilitar la curacién de ulceras por presion.

3584- Cuidados de la piel: Tratamiento tépico.

- Aplicacién de sustancias tépicas o manipulacién de dispositivos para
promover la integridad de la piel y minimizar la pérdida de solucién de
continuidad.
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3680- Irrigacion de heridas

- Irrigacion de una herida abierta para limpiar y extraer los restos y el dre-
naje excesivo.

6482- Manejo ambiental: Confort
- Manipulacion del entorno del paciente para facilitar una comodidad optima.

7820- Manejo de muestras
- Obtener, preparar y preservar una muestra para un anlisis de laboratorio.

1400- Manejo del dolor

- Alivio del dolor o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia que sea
aceptable para el paciente.

7370- Planificacion del acta.
- Preparacion para trasladar al paciente desde un nivel de cuidados a otro

dentro o fuera del centro de cuidados actual.

2210- Administracion de analgésicos.

00044 D.E.: DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR. |
Definicién: Lesién de las membranas mucosa o corneal, integumentaria o de
los tejidos subcuténeos.

Caracteristicas definitorias: Lesion por destruccién tisular: tejido integumen-
tario o subcuténeo.

Factores relaccionados

Mecénicos:
- Fuerzas de presion, friccion, cizallamiento.

- Radiaciones.

- Productos irritantes, quimicos (incluyendo las secreciones y excreciones
corporales y los medicamentos.)

- Déficit o exceso de liquidos.

Criterios de Resultado (NOC)
1103- Curacion de la herida:

- Magnitud de regeneracién de células y tejidos en una herida abierta.
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Indicadores: Granulacion. Disminucién del tamafio de la herida. Secrecién
purulenta. Secrecion serosa. Secrecion sero sanguinolenta. Eritema cutaneo
circundante. Necrosis. Fistulizacion. Excavacion y olor de la herida.

Intervenciones (NIC)

- 3500 control de presiones.

- 3540 prevencion de las UPP.

- 3584 cuidados de la piel. Tratamientos t6picos.
- 3590 vigilancia de la piel.

00085- D.E.: DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA |
Definicion: Limitacion del movimiento independiente, intencionado del cuer-
po o de una o mas extremidades.

Caracteristicas definitorias:

- Dificultad o incapacidad para moverse voluntariamente dentro del entorno
fisico, incluyendo la movilidad en la cama, los traslados y la deambulacion.

- Disminucién de la fuerza, control y/o masa muscular.

Factores relaccionados

- Restricciones de movilidad impuesta, incluyendo protocolos médicos o
dispositivos mecanicos.

- Dolor/malestar.

- Deterioro cognitivo

- Deterioro neuromuscular o musculosqueletico

- Deterioro sensoperceptivo.

- Intolerancia a la actividad o disminucién de la fuerza y la resistencia.

Criterios de Resultado (NOC)
0208- Nivel de movilidad: Capacidad de moverse con resolucion.

Indicadores: 020802- Mantenimiento de la posicién corporal. 020808- Come.
020809- Se viste.. 020811- Higiene. 1909- Conducta de seguridad. Prevencién de
caidas: acciones para minimizar los factores que podrian producir caidas.

Intervenciones (NIC)

0840- Cambio de posicion.

6490- Prevencion de caidas-

1801y 1804- ayuda al autocuidado.

0846- cambio de posicién. Silla de ruedas.
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00002-D.E. DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: POR DEFECTO

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas.

Caracteristicas definitorias:
- Peso corporal inferior en un 20% o mas al peso ideal.
- Pérdida de peso con una ingesta de alimentos adecuada.
- Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas.

Factores relaccionados

- Incapacidad para ingerir, digerir o absorber los nutrientes debido a fac-
tores bioldgicos, psicolégicos o econdmicos.

Criterios de Resultado (NOC)
1004- Estado nutricional:
- Magnitud a la que estan disponibles los nutrientes para cumplir con las
necesidades metabdlicas.

Indicadores: 1612- Control del peso

Intervenciones (NIC)

1240- ayuda para ganar peso.
1020- etapas en la dieta.

1100- manejo de la nutricién.
1160- monitorizacién nutricional.

100001- D.E. DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: POR EXCESO
Definicion: Estado en el que el individuo experimenta un aporte de nutrien-
tes que excede las necesidades metabdlicas.

Caracteristicas definitorias:

- Peso corporal superior en un 10% o mas al ideal segtn la talla, sexo,
edad y constitucion corporal.

- Pliegue cutaneo del triceps superior a 15 mn en los varones o a 25 mn en
las mujeres.

- Patrones alimentarios inadecuados.
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Factores relaccionados
- Aporte excesivo en relacién con las necesidades metabolicas.

Criterios de Resultado (NOC)
1009- Estado nutricional:

- Ingestion de nutrientes
- Idoneidad de los nutrientes ingeridos

1008- Estado nutricional:

- Ingestion alimentaria y de liquidos.

Indicadores: Cantidad de ingestion alimentaria y liquida durante un periodo
de 24 horas.

Intervenciones (NIC)

3500- Control de presiones.

3540- Prevencion de las UPP

3584- Cuidados de la piel. Tratamiento tépico.
3590- Vigilancia de la piel.

100004- D.E.: RIESGO DE INFECCION |

Definicién:Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patogenos

Factores de riesgorelaccionados

- Alteracién de las defensas primarias (rotura de la piel, traumatismo de
los tejidos, disminucién de la accion ciliar, estasis de los liquidos corpo-
rales, alteracién del peristaltismo, cambio en el ph de las secreciones).

- Alteracién de las defensas secundarias (disminucion de la hemoglobina,
leucopemia, supresion de la respuesta inflamatoria).

- Inmunidad adquirida inadecuada.
- Destruccién tisular y aumento de la exposicion ambiental.
- Enfermedades crénicas, procedimientos invasivos.

Indicadores: 0703- Estado infeccioso: Presencia y grado de infeccion. 070307
Fiebre. 070308 Dolor/hipersensibilidad. 1902 Control del riesgo. 190201 Reco-
noce el riesgo. 190202 Supervisa los factores de riesgo medioambientales.
190203 Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal.
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Intervenciones (NIC)
3520- Cuidados de las UPP.
3584- Cuidados de la piel tratamientos topicos.
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12

CONTINUIDAD DE CUIDADOS. EDUCACION SANITARIA
PACIENTE/FAMILIA/CUIDADOR PRINCIPAL

La Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR 1992) recomienda:

- Animar al cuidador para que esté presente mientras se realizan los cui-
dados, si el paciente da su aprobacién.

- Hacer participes al paciente y/o cuidador (en la medida que sea posible)
de los cuidados.

- La educacion al paciente y/o cuidador debe incluir los siguientes aspectos:
“Informar de la situacion de cuidados.

- Verificar las dificultades que pueden tener el cuidador y el paciente (ha-
bilidades, recursos, conoce donde proveerse de material, como conse-
guirlo, estructura de vivienda, ayudas...)

- Explicar factores de riesgo.

- Localizacién de las zonas de riesgo.

- Cuidados de la piel.

- Inspeccién de la piel y reconocimiento de causas y/o alteraciones.
- Métodos para reducir o distribuir la presion.

-Enfatizar la importancia de acudir a un profesional (enfermera/o de
Atencién Primaria) ante la aparicién de signos de lesion en la piel.

- Contrastar lo explicado, verificar que lo ha entendido.

Para reforzar la informacién sobre las Ulceras por Presion y la prevencién
apoyar con documentos de recomendaciones para el cuidado de pacientes que
tienen riesgo de sufrir Ulceras por Presion.

La creciente necesidad de aplicar criterios de calidad al quehacer diario de la
enfermerfa, condicionados por los cambios sociales, complejidad creciente de
los servicios, y el aumento creciente de los costes sanitarios derivados, ha mo-
tivado la bisqueda de sistemas de medicién de la bondad de la asistencia
prestada.
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13

EVALUACION A TRAVES DE Los INDICADORES DE CALIDAD

En este capitulo intentaremos exponer lo necesario que es que los distintos
centros implanten un sistema de evaluacién adaptado, que utilice indicadores
epidemiologicos para medir el alcance y la evolucién temporal del problema
de las dlceras por presion y su correlacién con la calidad de los cuidados de
enfermeria prestados.

La creciente necesidad de aplicar criterios de calidad al quehacer diario de la
enfermerfa, condicionados por los cambios sociales, complejidad creciente de
los servicios y el aumento creciente de los costes sanitarios derivados, ha mo-
tivado la bisqueda de sistemas de medicién de la bondad de la asistencia
prestada.

La mayoria de los estudios realizados sobre problemas de las tlceras miden
determinados factores de no calidad, cuantificando los resultados producidos
por situaciones determinadas y aspectos aislados de la actuacion de enferme-
ria de los cuidados prestados.

Todo sistema de estudio de la calidad precisa del consenso sobre las caracte-
risticas a evaluar, estableciendo un marco teérico de referencia que permita
conocer los objetivos de la actuacién de enfermerfa y métodos de trabajo que
identifiquen indicadores de calidad que permitan asegurar un servicio 6ptimo
al que los pacientes y la sociedad tienen derecho.

La calidad de cuidados enfermeros en relacion con las tlceras pasa por aunar
esfuerzos en dar una atencioén no sélo basada en la intuicién, el impulso, o la
practica diaria, sino por la aplicacién de una metodologia cientifica a la provi-
sidon de cuidados, identificando como serd la atencion, documentando los cui-
dados prestados y recogiendo datos objetivos de las acciones reales y cuanti-
ficables, de modo que los resultados del analisis e interpretacién de dichos
datos puedan ser utilizados para alcanzar niveles de calidad determinados.
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La calidad de los cuidados enfermeros ante las tlceras es el resultado obteni-
do del desarrollo de las actuaciones de enfermeria en relacién con los estanda-
res previamente establecidos y la puesta en marcha de estrategias que garan-
ticen que el paciente reciba el nivel de cuidados necesario.

La evaluacion de la calidad sera eficaz si previamente se han establecido los
fines altimos a alcanzar y si éstos suponen mejoras en el estado de salud de
los pacientes como resultado de las intervenciones de enfermeria.

En la evaluacién del plan de cuidados de pacientes con tlceras, se analizaran las
diferentes variables que intervienen en la aparicién y evolucién de las tlceras
por presion. J. Colina sefiala que su aparicién estd intimamente relacionada con
los cuidados de enfermeria que se proporcionen al paciente. M.L. Shannon, ma-
tiza que, si bien es cierto que una mala atencién de enfermeria puede favorecer
la aparicion y desarrollo de las tlceras, no todas pueden ser prevenidas, como
las producidas en pacientes caquécticos con balance nitrogenado muy bajo, o las
derivadas de deformidades congénitas o adquiridas u otras.

EL OBJETIVO QUE PERSEGUIMOS CON ESTE CAPITULO DE LA GUIA ES:
General

Conseguir que en los distintos centros se adopte una Metodologia de Evalua-
cion que proporcione un método de monitorizacién de indicadores para la
mejoria de la calidad de los cuidados de enfermeria en relacién con la preven-
cion y cuidado de las UPP.

Especificos
- Analizar la calidad de los cuidados de enfermeria durante la estancia
hospitalaria.

- Conocer de manera continua la calidad de los cuidados de enfermeria en
la prevencion y cuidados de las tlceras por presién.

- Conocer el nimero de pacientes de riesgo y de no riesgo que desarrollen
tlceras por presion durante su ingreso.

- Conocer el ntimero de pacientes que presentan UPP previo al ingreso.
- Conocer el tiempo de curacion de UPP aparecidas durante el ingreso.

13.1. METODOLOGIA DE EVALUACION
Poblacion a estudiar

Todos los pacientes ingresados en las unidades de hospitalizacion. Clasifica-
dos en pacientes de riesgo y de no riesgo segtin directrices de valoracién de
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Escala de Norton Modificada (ENM).
Fuentes de dato

- Historia clinica del paciente

- Hoja especifica de recogida de datos

- Hoja de recogida de datos del plan de cuidados de enfermeria estableci-
do en la Institucion.

Método de recogida de datos.
- Los datos serén recogidos por la enfermera/o responsable del paciente.
- Los datos se recogeran durante el ingreso y al alta del paciente.

- La manera en que se hard operativa la recogida de datos sera peestable-
cida en cada centro.

Las medidas de frecuencia a tener en cuenta en funcién del tipo de estudio son
de prevalencia e incidencia.

Estudios de Prevalencia.

Los estudios de prevalencia consisten en revisar en un determinado periodo
de tiempo, a todos los pacientes ingresados en el centro, para determinar la
presencia o no de tlceras por presién. Representan un corte transversal o fo-
tograffa instantanea del centro en lo que al fenémeno se refiere. Proporcionan
informacién puntual en el momento de realizar el estudio, y aunque su vali-
dez interna puede ser muy buena, muchos autores afirman que no detectan si-
tuaciones de riesgo si no tienen continuidad en el tiempo. Sin embargo son im-
portantes para la planificacion de los recursos y la organizacion de los
servicios y sus actividades.

Prevalencia:

Ntumero de pacientes con UPP en el momento que se hace el estudio <100

Poblacién estudiada en la fecha en la que hace el estudio

En el caso de hospitales de agudos no monograficos excluir de los denomina-
dores a los pacientes de unidades de bajo o nulo riesgo de UPP: pacientes pe-
diatricos (excepto UCI pediatrica y UCI de neonatos) y pacientes de obstetri-
cia, habiendo de tener en cuenta siempre la existencia o no de pacientes
ingresados fuera de sus unidades (pacientes ectopicos)
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En el caso de centros sociosanitarios incluir en los denominadores solo a la po-
blacion asistida o dependiente.

Estudios de Incidencia

Los estudios de incidencia nos permiten relacionar la presencia de factores de
riesgo con la subsiguiente aparicion de tlceras por presién objeto de este es-
tudio.

Estos estudios requieren mayor esfuerzo que los de prevalencia, ya que para
su realizacién es necesario hacer un seguimiento detallado de los pacientes
desde el momento del ingreso hasta el momento del alta.

Debemos fomentar entre todos los profesionales implicados en el estudio de
las tlceras por presion, que lo importante es que todo el mundo recoja los da-
tos de la misma manera, ya que hecho ésto luego se podrén hacer estudios re-
trospectivos o prospectivos sin problemas y sin que suponga un esfuerzo afia-
dido de trabajo.

Incidencia

Ntmero de pacientes inicialmente libres de UPP

que han desarrollado al menos una UPP durante el periodo de estudio 100
X

Total acumulado de poblacién durante el periodo de estudio

Periodo a estudiar.

Cronograma a establecer por el centro correspondiente. Fecha de comienzo y
finalizacion de la evaluacion.

Responsable.
Supervisor de calidad o similar del centro.

13.2.- MONITORIZACION

La monitorizacion es la valoracion o evaluacién sistemética y continuada a lo
largo del tiempo de todos aquellos aspectos que se consideren relevantes en la
Atencion Sanitaria.

Toda la metodologia de evaluacion descrita anteriormente debe completarse
de forma regular con:
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Monitorizacion del Proceso en Atencion Especializada.

Proceso, incluye todo lo que los profesionales sanitarios hacen AL, PARA y
POR el paciente, evaludndose el nivel de aplicacién de conocimientos y tecno-
logias disponibles y la relacién profesional-paciente. Se incluye en este apar-
tado, todo lo que hace el paciente para cuidarse, y/o todo lo que hace el cui-
dador para cuidar y completar de esta forma el proceso de atencion.

La evaluacion de la calidad en base a este tipo de datos presupone que, un
proceso de atencién correcto, dard como resultado una mejora en el paciente
atendido. Este enfoque permite corregir problemas y situaciones evitables; de
ahi la importancia que tiene seleccionar aquellos aspectos que sabemos de an-
temano van a tener influencia en el resultado de la atencién.

Aspectos a tener en cuenta en Monitorizacion del Proceso.

Esta monitorizacién debera ser continua en todos aquellos pacientes en estu-
dio segtin cronogramas previamente establecidos.

Actividades a Monitorizar.

- Cambios posturales pautados segtin valoracioén de la situaciéon y carac-
teristicas del paciente.

- Proteccién de zonas susceptibles de lesion.
- Piel limpia, seca e hidratada.

- Ropa de cama limpia y sin arrugas.

- Cura de dlcera.

- Aporte de liquidos y nutrientes segtin valoracion de la situacién de la ci-
tacién y caracteristicas del paciente.

Monitorizacion del Resultado en Atencidén Especializada.

Resultados. El objetivo de mejorar la calidad de los Cuidados Enfermeros, es
la prevencién de las tlceras por presion, siendo este proceso, un proceso de
mejora continua sin establecer cuotas numéricas y tratando de mejorar conti-
nuamente los resultados obtenidos, lo cual apoya que el objetivo primordial
de la atencion sanitaria consista en prevenir problemas y enfermedades, ries-
gos, curar la enfermedad, detener su evolucién, restablecer la capacidad fun-
cional o aliviar el dolor y sufrimiento. Lo que no exime de tener establecidos
estandares numéricos, para establecer lo que consideraremos un buen resulta-
do, uno malo, uno excelente, etc.

La consecucion de estos objetivos debe basarse en la manera mas correcta de
obtenerlos, poniendo de esta forma énfasis en la optimizacion de los servicios
sanitarios.
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Aspectos a tener en cuenta en la Monitorizacién de los Resultados:

Valorar el estadio de las tlceras del paciente mediante los pardmetros
de la Escala de Norton Modificada (ENM).

Numero de pacientes de riesgo y de no riesgo atendidos.

Numero de pacientes de riesgo que han desarrollado tlceras nuevas.
Numero total de tlceras nuevas en pacientes de riesgo.

Ntmero de pacientes de no riesgo que han desarrollado tlceras nuevas.
Ntmero total de tlceras nuevas en pacientes de no riesgo.

Ntumero total de tlceras extrahospitalarias, (dato valido en funcion de
su aplicacion en el hospital).

13.3.- VALORACION DE INFORMES Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se aconseja que la tabulacién de los indicadores de Incidencia y/o Prevalen-
cia se realice trimestralmente a fin de remitir los resultados obtenidos a los
profesionales implicados y/ o aquellas Areas donde mayores problemas se ha-
yan detectado con el objetivo de aplicar medidas correctoras.

Los resultados del informe deberan contener:
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Indicadores de incidencia de las tlceras. Estos indicadores nos ayuda-
rén a conocer el ntimero de casos nuevos que se presentan en pacientes
considerados como riesgo y no riesgo, en una unidad/dominio determi-
nado y durante el periodo de tiempo previamente establecido.

Indicadores de prevalencia de las tlceras. Estos indicadores nos daran
como resultado el poder conocer el nimero de casos existentes en el mo-
mento del estudio y en pacientes determinados (riesgo y no riesgo).

Evolucién de las tlceras. Donde se registrara si la evolucion de la tlce-
ra ha sido favorable, estable o desfavorable segtin protocolo aplicado.

Tipo de tlceras por presion tratadas. Dara a conocer si son tlceras nue-
vas, intrahospitalarias, o si el paciente presentaba tlceras a su ingreso
en el hospital.

Localizacién de las tlceras por presion. Nos dard a conocer qué puntos
de apoyo o friccién del cuerpo son mas afectados por las escaras.
Clasificacién de los grados de las tlceras por presién. Segin su grado
nos dara a conocer la evolucién en el tratamiento, tiempo de curacion,
etc.
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) NIVELDE | FUENTES
RECOMENDACION EVIDENCIA -

Es recomendable que los sistemas de gestion del paciente utilicen un AHCPR
instrumento de medida constante del estadio de las lesiones por pre-

sién que permita medir, con precision, la incidencia del desarrollo de

lesiones por presion. En particular, se recomienda calcular la tasa de in-

cidencia cuando se implanten nuevas directrices y cuando haya pasado

un tiempo tras la implantacion.

Utilizar mecanismos para una documentacién y monitorizacion precisa
de los datos pertinentes, incluyendo intervenciones de tratamiento y
progreso de curacion.

Los programas educativos para la prevencion de lesiones por presién
deberfan estar dirigidos al personal sanitario, pacientes y otros cuida-
dores, estos programas deberfan incluir:
- La etiologfa y los factores de riesgo de las lesiones por presién
- Los instrumentos de valoracién del riesgo y su aplicacion
- La valoracién de la piel
- La valoracion del estado nutricional
- La eleccién y/o el uso de superficies de apoyo Tabla 15. Recomendaciones
- El desarrollo y la implantacién de programas individualizados de sobre evaluacién
cuidados de la piel de proceso y resultados
- La demostracion de que la posicion del paciente puede reducir el
riesgo de lesiones del tejido, y formacién sobre como documentar AHCPR: Agency For Health

con precision los datos relevantes Care Policy And Research
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AsPECTOS LEGALES RELACCIONADOS CON LAs ULCERAS POR
PRESION

Puesto que la mayor parte de las UPP pueden evitarse, la incidencia de estas le-
siones puede ser, a primera vista, considerada como una muestra de negligencia
clinica, y por lo tanto de negligencia profesional con importantes implicaciones
legales y éticas para los profesionales asistenciales, asi como para las institucio-
nes en las que estos prestan sus servicios y los gestores de las mismas.

En Espana, las demandas formuladas a nivel civil o penal contra profesiona-
les sanitarios o instituciones relacionadas con las tlceras por presién no supe-
ran el plano de lo extraordinario y anecdético, no existe jurisprudencia al res-
pecto, pero esa no es la realidad de otros paises referentes y cercanos.

Al tratarse de un problema de salud evitable, un injustificado accidente, los
profesionales responsables del cuidado, las instituciones sanitarias y socio-sa-
nitarias de forma directa y siempre subsidiarioa vamos a tener que responder
ante la justicia de esta negligencia clinica.

Hay que destacar:

- La necesidad de monitorizar mediante indicadores epidemiolégicos el
problema de las UPP a nivel de cada institucion.

- La necesidad de que las instituciones dispongan de politicas activas pa-
ra la prevencién y el tratamiento de las UPP mediante guias de préctica
clinica y el adecuado material de prevencién y de tratamiento que au-
mente la eficacia de los cuidados preventivos y curativos y que por tan-
to disminuyan el riesgo de demandas ante la mala praxis relacionadas
con UPP.

La necesidad de que los profesionales registren de manera adecuada los
cuidados preventivos y curativos para incrementar su eficacia, reducir
el riesgo de demandas legales, y en el caso de que estas tengan lugar, po-
der demostrar los cuidados que han prestado.
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