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Los participantes en la elaboracién del documento declaran no tener ningun interés econémico
comercial o de otro tipo, que pudiera ocasionar un sesgo en la elaboracién y difusién del

mismo.
INTRODUCCION

Una ulcera por presion es una lesion de la piel y/o tejido subyacente que se localiza
generalmente sobre una prominencia ésea, como resultado de la presidon o la presién en
combinacidon con la cizallal. En ocasiones también pueden aparecer sobre tejidos blandos
sometidos a una tensidn externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos.

La valoracién de la piel y el tejido es muy importante en la prevencién, clasificacién, diagndstico
y tratamiento de las ulceras por presidon (UPP). La aparicidon e intensidad de las mismas se
relaciona con la combinacidn de una presidn externa mantenida y una isquemia tisular (por
hipoperfusion e hipoxia), ademas de aspectos relacionados con la persona y el entorno.
Aunque la principal causa es la presion, el desarrollo de una ulcera se ve acentuado por varios

elementos que hacen a la persona mas vulnerable (Figura 1).

Factores de riesgo de aparicion de UPP

Enfermedades concomitantes: metabdlicas, Humedad: incontinencia, sudoracién profusa,

respiratorias, cardiacas, neuroldgicas, hematoldgicas, exudados de heridas.
neoplasicas, fiebre.

Alteraciones sensitivas: la pérdida de sensibilidad Pliegues y objetos extrafios en la ropa.
cutdnea disminuye la percepcién de dolor y dificulta

las respuestas de hiperemia reactiva.

Alteraciones motoras: lesionados medulares,
sindromes de inmovilidad. Trastornos musculares y
articulares

Alteraciones de la circulacion periférica, trastornos de
la microcirculacién o hipotensiones mantenidas
Alteraciones nutricionales: delgadez, obesidad, déficit
de vitaminas, hipoproteinemia, déficit hidrico.
Alteraciones del estado de consciencia

Alteraciones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta
de elasticidad, UPP previas. Envejecimiento cutaneo

Edades extremas

Tratamientos farmacoldgicos: inmunosupresores,

sedantes, vasoconstrictores.

Dispositivos externos: yesos, drenajes, canulas, tubos,
contenciones.

Falta de higiene. Falta de cuidados. Falta de
conocimientos

Superficies de apoyo no adecuadas.

Inmovilidad impuesta

Figura 1. Fuente: elaboracidn propia. Adaptacién de factores de riesgo de aparicion de UPP en guia para la prevenciéon y manejo de
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heridas crénicas del MSSSI?

Las partes del cuerpo mas susceptibles de desarrollar UPP son aquellas en las que se ejerce Una
compresion entre dos planos, ya sea asociada a la posicion del paciente (prominencias dseas y
punto de apoyo) o a dispositivos externos (dispositivo y area de apoyo) Las zonas de mayor riesgo

segun la posicion del paciente, se indican en la figura2.

En el caso de las lesiones iatrogénicas %3, aparecen por uso de dispositivos aplicados con fines
diagndsticos o terapéuticos y, generalmente, se ajustan al patrén o forma del dispositivo. Las

mas habituales se resumen en la figura 3:

Decibito dorsel
m D fncko (Dociitio Latoe)
Tolcees Sc0 Oodas Omoplla % Semisantinces (Sermi-Fowke) e

3

Decibito latersd

Mokoo  Condics  Trocinter O P
Decibite preno Mets
Sarada |Sodemaciin) Boca wrrby (Decdtito Supen)
Dedos Podily: Gonsdes  pomas  /NErCice
(rembres)  (mugeos]

Figura 2. Fuente guia para la prevencién y manejo de heridas crénicas del MSSSI?

Nariz: por mascarilla de oxigeno y sondas.

Labios, lengua y encias: por tubo endotraqueal.

Meato urinario: relacionado con sonda urinaria.

Mucosa gastrica y rectal: por sondas.

Cintura pelviana y zonas blandas: pliegues de sabanas, fijadores externos.
Muiecas y codos: por sujeciones mecanicas.

Extremidades: por férulas, tracciones, etc.

Dedos: por sonda de pulsioximetro.

Areas cutdneas de catéteres, sondas, etc.

Figura 3. Elaboracion propia

Clasificacién de las ulceras por presion:

Tradicionalmente se han agrupado de acuerdo a su grado de evolucién o estadiaje, en funcién
del nivel de afectacion dérmica vy tisular (Figuras 4 y 5). Podemos entender como similares los

términos grado, estadio o categoria para mencionar el Sistema de clasificacién internacional de
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las Ulceras por presidén de la NPUAP / EPUAP en 2016 mostrado en imagenes segun el nivel de

profundidad en la piel.

Sistema de clasificacion de la NPUAP / EPUAP de las UPP

Categoria | Categorial ll
Eritemano Ulcerade
blanqueable espesor parcial
Categoria lll Categoria IV
Pérdida total Pérdida total
del grosor delespesorde
de la piel los tejidos

__Gradol Grado Il Grado lll Grado IV
SERMIS ~—0 o § = - 2 -

emzkms\.w{“-::yfv"’ |
e %

TEJI00 ADIPOSO~—__ (RSt 0
E'g\c._txr

-l

PIEL INTEGRA

MUSCURLO~—_

HUESO

Figuras 4 y 5. Fuente: “NPUAP Pressure Injury Stages,” by National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016
(http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/npuap-pressure-injury-stages/,
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-injury-staging-illustrations/). © 2016 by National
Pressure Ulcer Advisory Panel.

Lesiones por humedad

El efecto de la humedad junto a otros agentes agresores sobre la piel provoca lesiones cutdneas
prevenibles. Las lesiones por humedad mas frecuentes son las relacionadas con la incontinencia,
también factor de riesgo conocido para el desarrollo de Ulceras por presion. Estd aceptado que
la piel humeda presenta un coeficiente de friccion mas elevado y dicho aumento reduce
simultdaneamente la tolerancia de los tejidos a la presion y el cizallamiento al interior de los
tejidos mas profundos. Esto aumenta la deformacién del tejido blando que, en ultimo término,
origina una Ulcera por presién %>,

Tiene interés diferenciar las dermatitis por humedad de la Ulceras por presion para ofertar el

mejor tratamiento en cada caso.
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Comparacion lesiones por presiéon y dermatitis asociadas a la humedad

Presion/ Friccién/ Cizalla Incontinencia, sudoracion, exudados
Prominencia ésea. Dispositivos Area perigenital, nalgas, surco intergluteo,
clinicos area inferior abdomen...

Varias lesiones Unica

Regular. Definidos Irregular, difusa, en espejo. Irregulares

S B Superficial. Eritema con pérdida superficial

de piel o no.
Puede haber No
Uniforme No uniforme

Fig6. Elaboracién propia. Adaptacion de ulceras.net® y guia de prevencion del GOI Baleares 2018°.

Respecto a la epidemiologia de las ulceras por presion en Espaiia, en el 42 Estudio Nacional de
Prevalencia promovido por el GNEAUPP” 8 en 2013, las cifras de prevalencia obtenidas son: en
adultos hospitalizados 7,87% (en unidades pediatricas de hospitales3, 36%; en CSS 13,41%, y en
atencién primaria 0,44% entre mayores de 65 afos y 8,51% entre pacientes en programas de
atencion domiciliaria). La prevalencia es mas alta en unidad de cuidados intensivos, llegando al
18%.

El MSSSI, en el marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente y tomando como referencia la

frecuencia de los eventos adversos mas habituales y la evidencia existente para su control

impulsa diferentes practicas seguras a través de varias lineas estratégicas. La prevencion de UPP
(linea estratégica 2, objetivo general 2.4) forma parte la implantacion de practicas con

efectividad demostrada en los cuidados de los pacientes®.

JUSTIFICACION

Las Ulceras por presidon constituyen la complicacion mas prevenible y tratable que puede
presentar cualquier paciente con movilidad reducida. La aparicion del deterioro de la integridad
cutanea y tisular estd ligada a la seguridad del paciente y a los cuidados proporcionados por los
profesionales de enfermeria, con repercusiones en el individuo, en su entorno cuidador y en el

sistema sanitario.



Junta de ‘
SE) castilla y Leon I. Sacyl

Consejeria de Sanidad
Es importante conocer la incidencia de las UPP en la complejidad del proceso asistencial. La
comorbilidad de las UPP varia en sentido ascendente el peso de los GRD (Grupos Relacionados
por el Diagndstico) y la declaracion de las mismas es importante, tanto a nivel econémico como
por la visibilidad de la labor enfermera en el proceso asistencial.

En la actualidad podemos afirmar que el 95-98% de las UPP son evitables con los cuidados
adecuados; ello requiere la participacion y coordinacion de los profesionales, pacientes,
cuidadores y servicios sanitarios. La prevencién es el mejor método de tratamiento, no solo
mejora la salud y la calidad de vida de los pacientes sino que ademds se minimizan los costes.
El presente documento no pretende ser una mera transcripcién de las recomendaciones
encontradas, sino un texto util que sirva para la buena praxis profesional. Una ayuda en la toma
de decisiones de los profesionales sanitarios que atienden a pacientes de riesgo, con la finalidad
de disminuir la incidencia y la prevalencia de las UPP y mejorar la calidad de la atencién de los
pacientes y a su entorno cuidador. Las recomendaciones que sugiere estan basadas en la

evidencia cientifica y se espera que contribuyan a evitar la aparicion de las UPP.
OBIJETIVOS

Generales:

— Sensibilizar a todo el personal del hospital sobre la importancia de la prevenciéon de las UPP,
y su contribucidn favorable a la calidad de los cuidados

— Reducir la variabilidad de la practica clinica: Unificar criterios de actuacién en todas las
actividades a realizar por los profesionales de enfermeria, siguiendo recomendaciones
basadas en la evidencia en la prevencién de las UPP

Especificos:

— ldentificar a los pacientes con riesgo de padecer UPP y evitar la aparicién de las mismas
durante la estancia hospitalaria.

— Disminuir la incidencia de las UPP en el hospital, mejorando la seguridad de los pacientes.

— Mejorar los conocimientos sobre la valoracion, prevencidén y tratamiento de las UPP y

heridas crdnicas.
PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDA

Esta guia de buenas practicas (GBP) se dirige a todos los profesionales sanitarios que trabajen en

el cuidado de las UPP.
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Todo paciente adulto que ingrese en el hospital y sea susceptible de padecer UPP. La guia no
contiene referencias explicitas para la poblacién pediatrica, objeto de un capitulo adicional

posterior.
METODOLOGIA

Para la confeccién de la presente GBP se constituyd un grupo de trabajo integrado por
profesionales de atencion hospitalaria con conocimientos y experiencia en la prevencién vy
tratamiento de ulceras por presion.

Una vez establecidos los objetivos a alcanzar se planted una estrategia de revisiéon de
documentos que aportaran informacion rigurosa sobre la valoracién del riesgo de desarrollar
UPP y la prevencién de lesiones en adultos hospitalizados.

Se priorizd la seleccién de fuentes bibliograficas de evidencia cientifica de organismos
recopiladores y elaboradores de guias de practica clinica nacionales e internacionales ya
evaluadas, con el fin de asumir los hallazgos sin el analisis critico de su validez.

La informacién fue consultada entre octubre de 2017 y abril de 2018. La estrategia de busqueda
utilizé palabras naturales y términos MeSH —DeCS (Pressure Ulcer prevention and control /
Ulcera por Presién, prevencion), relacionados con cuidados de enfermeria, en inglés y castellano
y utilizando limites temporales y de disefio metodoldgico (guideline or practice guideline).

Se han revisado GBP y Guias de Practica Clinica (GPC) de Registered Nurses Association of Ontario
(RNAO), National Institute for Clinical Excellence (NICE), National Guideline Clearinghouse (NGC),
National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer (NPUAP, EPUAP, PPPIA).
También guias nacionales (portal guia salud), como la Guia para la Prevencién y Manejo de las
UPP y Heridas Crédnicas, editada por el Ministerio de Sanidad o guias de buenas practicas del
servicio valenciano, andaluz, vasco, balear y de castilla y ledn. Igualmente se examinaron
documentos de GNEAUPP (Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en ulceras por
presién y heridas crénicas), y documentos de buena practica del JBI recopilados en la web
evidencia en cuidados.

También se han explorado webs especializadas en Ulceras por presion tales como Ulceras.net
(espacio web divulgativo sobre UPP) y la web NNN para obtencion de diagndsticos de enfermeria
NANDA, NOC, NIC, que reflejen los cuidados preventivos realizados en atencién especializada.
La realizacién del documento se apoya en el protocolo de elaboracion de guias revisiones no

sistematicas y protocolos editado por el Instituto Aragonés de Ciencia de la Salud?®.
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El grupo propone la implantacién de los hallazgos de la presente guia, asi como una revision y

actualizacién del documento cada 5 afios, para garantizar la vigencia de las recomendaciones.
SINTESIS DE EVIDENCIA

Las evidencias cientificas obtenidas fueron el resultado del andlisis de los referentes

bibliograficos y el consenso del grupo nominal autor de la guia.

Las recomendaciones de actuacién obtenidas se presentan en una sintesis tabulada agrupada

en 2 dreas: Valoracién del riesgo y prevencién de UPP. A partir de ella se elabora una propuesta

de actividades para la atencidn a pacientes susceptibles de desarrollar UPP y su prevencién.
Paralelamente se construye una planificacion de cuidados basada en la evidencia utilizando

terminologia NANDA, NIC, NOC'% 12,

La guia recopila premisas generales para una practica clinica apropiada que deben aplicarse por
profesionales sanitarios cualificados, utilizando su juicio clinico en cada caso particular y
teniendo en cuenta las preferencias personales de pacientes y usuarios, los recursos disponibles

y los aspectos organizativos de la institucion.

EVIDENCIAS

A. VALORACION DEL RIESGO
1. Valoracién general del riesgo.
2. Valoracién de los factores de riesgo.
3. Instrumentos de Valoracién del riesgo.
4. Valoracion de la piel y los tejidos.
5. Valoracidn del estado nutricional.
B. PREVENCION DE UPP: Intervenciones de prevencion de ulceras por Presion.
1. Cuidados preventivos de la piel.
2. Nutricidn en Ulceras por presion: prevencion y Tratamiento.
3. Manejo de la presion.
a.Cambios posturales y movilizacién precoz.
b.Superficies de apoyo.
4. Ulceras por presion relacionadas con dispositivos clinicos.
5. Poblaciones especiales.
C. FORMACION DE LOS PROFESIONALES Y EDUCACION DE PACIENTE.
D. DOCUMENTACION Y REGISTRO.
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VALORACION DEL RIESGO

1. Valoracidn general del riesgo

RECOMENDACION NE/GR FUENTES
Lleve a cabo una valoracién del riesgo, tan pronto como sea posible (en un = C++ NPUAP-
‘- , . . . EPUAP! NGC
plazo maximo de ocho horas después del ingreso) para identificar v 13,14
individualmente el riesgo de desarrollar Ulceras por presién. En todos los NICE®
. . . . .y . . P 16
niveles asistenciales, prestando especial atencién a las prominencias dseas. gNBA?ll .
aleares
Tenga en cuenta que todos los pacientes tienen un riesgo potencial de G
desarrollar una ulcera por presion. Osakidetzal?
G PiCuida®®
Repita la valoracién del riesgo con la frecuencia que requiera la situacién = C+ NPUAP-
1
clinica del individuo. EPUAP
NGC13.14
G
Osakidetza®’
G PiCuida®®
Reevalle: Haga una nueva valoracion si hay algin cambio significativo en la = C++ NPUAP-

1,14
situacion del individuo (por ejemplo intervencion quirlrgica, empeoramiento, ;TEEA;
déficit de movilidad, etc.). G Baleares®
Incluya una valoracidn completa de la piel como parte de cada valoracion del = C++ NPUAP-

1
riesgo para evaluar cualquier alteracién de la piel intacta en todos los cF ;F;L‘(’:’f“
contextos de atencion sanitaria. NICES

G Baleares®
2. Valoracion de los factores de riesgo
RECOMENDACION NE/GR FUENTES
Efectuar una evaluacion de riesgos que incluya la evaluacién de la actividad / = B++ NPUAP-
movilidad y el estado de la piel. EPUAP
B+ NGcl,13,14

— Considere el impacto de las limitaciones de movilidad en el riesgo de

ulceras por presion.
— Considere el estado general de la piel en la valoracidon del riesgo de

desarrollar Ulceras por presion.
Considere a todos los individuos encamados y/o en cama -sillén en riesgo de | B+ NPUAP-

. L . L . E 1
desarrollar ulceras por presion. Realice una valoracidon completa de los riesgos i PUAP
para guiar las intervenciones preventivas.

Considere la posibilidad de que las personas con una ulcera por presion B+ NPUAP-
EPUAP!

Categoria | estan en riesgo de progresion o alcanzar una nueva categoria
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RECOMENDACION NE/GR FUENTES
(I o mas) de las ulceras por presion. G
Osakidetza'”
Considere la posibilidad de que las personas con una Ulcera por presion | B++ NPUAP-

1
existente (cualquier categoria / estadio) estdn en riesgo adicional de EPUAP
desarrollar nuevas ulceras por presion.

Considere el impacto de los siguientes factores de riesgo para el desarrollo de | ¢+ NPUAP-
1
Ulceras por presion: EPUAP
NGC 1314
e  Perfusion y oxigenacion. G Osakidetza
e Estado nutricional deficiente. v
e Aumento de la humedad de la piel.
Considere también el impacto potencial de los siguientes factores de riesgo | ¢+ NPUAP-

1

para el desarrollo de las Ulceras por presion: EPUAP
NGcl3,14
e Aumento de la temperatura corporal.
e Edad avanzada.
e  Percepcidn sensorial.
e Valores hematoldgicos.
e Estado general de salud.
Realizar y documentar una evaluacion del riesgo de desarrollar UPP a todos los NICE *°
6
adultos en todos los niveles de atencién (ingreso hospitalario, sala quirtrgica, G Baleares
centros sociosanitarios, atencion primaria o servicios de urgencias) cuando se
dé alguna de estas circunstancias:
o Deterioro de la movilidad.
o  UPP previa o actual.
o Edad avanzada.
o Deficiencias nutricionales.
o Incapacidad para reposicionarse.
o Deterioro cognitivo significativo.
o Estado general de la piel (presencia de humedad,
incontinencia, escoriaciones, etc.).
o Perfusidn (incluye diabetes).
Incluir en la evaluacién al cuidador si es posible, como fuente de informacidn.
3. Instrumentos de Valoracién del riesgo
RECOMENDACION NE/GR FUENTES
El riesgo de presentar UPP se determina combinando el juicio clinicoy el uso = C++ NPUAP-
1
de una herramienta o instrumento fiable para la valoracion del riesgo. v E';UC?SPM
RNAO11%6
Cuando utilice una escala de valoracién del riesgo, seleccione una que sea C+ NPUAP-PUAP
V NGC 1,13,14

apropiada a la poblacidn, con validez y fiabilidad demostrada. o
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RECOMENDACION

Utilice para valorar el riesgo escalas como la de BRADEN, EMINA, NORTON o
Hunters-Hill.

Documente todas las evaluaciones de riesgos.

4. Valoracion de la piel y los tejidos
RECOMENDACION

¢Cuando? En los individuos con riesgo de Ulceras por presion, lleve a cabo una
valoracién completa de la piel:
e Tan pronto como sea posible (dentro de las ocho horas del ingreso o
la primera visita en entornos comunitarios).
e Como parte de cada valoracién del riesgo.
e Deforma continua en funcién del entorno clinico y el grado individual
del riesgo.
e Antes del alta del individuo.

¢Qué?: La piel debe ser revisada para ver:
e Integridad en areas de presion.
e Cambios de color o decoloracion.
e  Variaciones en el calor, la firmeza y la humedad (por ejemplo, debido
a incontinencia, edema, piel seca o inflamada.
e Cambio en la consistencia del tejido en relacion con el tejido

circundante.

Examine la piel en busca de zonas de eritema, en los individuos identificados
como de riesgo de Ulceras por presion.

Diferenciar la causa y alcance del eritema: Utilice el método del dedo o el
método de disco (diascopia) trasparente para evaluar si la piel blanquea o no.

Valore el dolor localizado como parte de cada valoracién de la piel.

I.

NE/GR

Alta

CF

NE/GR

C+
cd

B+
Bd

C++
CF
Moderado

C+
cd

C++
CF

Sacyl

FUENTES

G
Osakidetza'”
RNAO 16%°

G Valencia®
G
Osakidetza'”
G PiCuida®

NGC1314

FUENTES

NPUAP-
EPUAP?
NGcl3,14

NPUAP-
EPUAP!?

NGC 13,14
NICE?®

NPUAP-
EPUAP?!
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G Valencia®
G
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Necl3,14
NICE®®

G PiCuida®®

NPUAP-
EPUAP!?
Necl3,14
NICE®®
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RECOMENDACION NE/GR FUENTES
Inspeccione la piel debajo y alrededor de los dispositivos clinicos (sondas, = C++ NPUAP-

1
férulas, ventiladores, etc.), al menos dos veces al dia para identificar los signos cF ;z%fm
de lesiones debidas a la presion en el tejido circundante. G
En las personas vulnerables a los cambios de liquidos (edemas) evalue la piel Osakidetzal?
proxima al dispositivo mas de dos veces al dia.

Valore todos los procesos que puedan originar un exceso de humedad en la | Baja G
H 17
piel: incontinencia, sudoracién profusa, drenajes, exudados de heridas, fiebre. Osakidetza
G Valencia®®
5. Valoracion del estado nutricional
RECOMENDACION NE/GR FUENTES
Realice un examen del estado nutricional de cada individuo en riesgo de | C+ NPUAP-
. . Vv EPUAP
desarrollar, o con una ulcera por presién: NICE
e Al ingreso en un centro de atencién de la salud. G Baleares
e Con cada cambio importante de la situacion clinica. G Valencia
e Cuando no se observa el avance hacia el cierre de Ulceras por presion. G Osakidetza
G PiCuida
RNAO
Utilice un instrumento de deteccidn nutricional valida y fiable para determinar | C+ NPUAP-
1
el riesgo nutricional. Por ejemplo Test MNA. ALTA EPUAP
G Valencia®
G
Osakidetza'’
Remita a los individuos que estén en riesgo de desnutricién y a los individuos | C+ NPUAP-

1
con una ulcera por presion existente a un equipo de nutricidn interprofesional EPUAP
para una valoracion nutricional completa.

Valore el peso de cada individuo para determinar la evolucién de supeso & C+ NPUAP-

1
e identificar cualquier pérdida significativa del peso (= 5% en 30 dias 0 > 10% EPUAP
en 180 dias.

Valore la capacidad del individuo para comer de forma independiente. C++ NPUAP-
EPUAP!

., . . . . C++ NPUAP-

Valore la adecuacion de la ingesta total de nutrientes (por ejemplo, alimentos, EPUAP!

liquidos, suplementos orales y alimentacion enteral /parenteral).
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PREVENCION DE UPP Intervenciones de prevencion de Ulceras por Presidn

Cuidados preventivos de la piel.
Nutricion en ulceras por presién: prevencién y Tratamiento.

Manejo de la presidn: Superficies de apoyo
Ulceras por presién relacionadas con dispositivos clinicos

oV s wWwN R

Poblaciones especiales

1. Cuidados preventivos de la piel

RECOMENDACION

Desarrolle e implemente un plan de prevenciéon basado en los riesgos
identificados en las personas consideradas como en riesgo de desarrollar una
Ulcera por presion, teniendo en cuenta:

—  Elresultado del riesgo.

— Laevaluacion de la piel.

— La necesidad de alivio de presidn adicional en sitios especificos en riesgo.
— Su movilidad y capacidad de reposicionarse.

—  Otras comorbilidades.

—  Preferencia del paciente.

Mantenga la piel limpia y seca. Use un limpiador para la piel con un pH
equilibrado.

No masajee o frote vigorosamente la piel que esta en riesgo de ulceras por
presién.
Evitar masaje en prominencias dseas.

Evite colocar al individuo sobre un area con eritema siempre que sea posible.

Proteger de la humedad e incontinencia:

Minimizar la exposicion de la piel a la humedad; cuando no se pueda evitar
cambiar cuando se mojen y limpiar con delicadeza la piel.

Implemente un plan individualizado para el manejo de la incontinencia. Limpie
la piel rapidamente tras los episodios de incontinencia.

Proteja la piel de la exposicion a humedad excesiva con un producto barrera
con el fin de reducir el riesgo de dafio por presion.

Manejo de la presion: Cambios posturales y movilizacién precoz.

NE/GR

C++

C++
CF
BAJA
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cd
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CF

C++
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Castilla y Leon l. Sacyl
Consejeria de Sanidad
RECOMENDACION NE/GR FUENTES
NICE?
G Baleares®
G Picuida’é,
G Valencia®®
Considere el uso de una crema hidratante para hidratar la piel seca con el fin | C+ NPUAP-
. . o~ . ™ . . . 121
de reducir el riesgo de dafios en la piel. No utilice sulfoxido de dimetilo (DMSO) E/Id dera EPU":PM
., . iy oderada | NGC™
en crema para la prevencion de ulceras por presion. B+
N P . P porp G Valencia®®
No utilice soluciones con alcohol.
Proteger la integridad de la piel: v RNAO11*
— Garantizar la hidratacion (ingesta de liquidos).
— Higiene con productos no agresivos y evitar agua caliente.
—  Minimizar friccion de la piel en el lavado.
— Cremas e hidratantes no agresivos, con escaso alcohol.
— Barreras protectoras (almohadillas...) para reducir lesiones por friccién.
. . ’ . 15
En pacientes con riesgo de UPP o que presentan UPP en la categoria |, aplique = ,, E'E.E s
suavemente acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en las zonas sensibles. lcuida
G Valencia®®
Control del microclima. C+ NPUAP-
. . age . . 1'21
e No aplique dispositivos de calentamiento (por ejemplo, bolsas de agua | g EPU’?:M
. . P . NGC™
caliente, almohadillas térmicas, calentadores de cama integrados).
directamente sobre la superficie de la piel o sobre las Ulceras por presion.
e Considere la capacidad para controlar la humedad y la temperatura
cuando seleccione una superficie de soporte.
Apésitos preventivos: Considere la aplicacién de un apdsito de espuma de @ B+ NPUAP-
. . . . . 1,21
poliuretano para proteger las prominencias 6seas (por ejemplo, talones, gq EPU":PM
., . y . . NGC®
sacro) para la prevencion de Ulceras por presién en dreas anatdmicas A
sometidas con frecuencia a la friccidn y la cizalla.
Siga usando todas las demas medidas preventivas necesarias cuando utilice C+ NPUAP-
S : EPUAP 22!
apositos preventivos. cd NGCB
Al seleccionar un apésito preventivo considere:
e Capacidad del apdsito para gestionar el microclima.
e Facilidad de aplicacidn y retirada.
e  Capacidad de valorar regularmente la piel.
e Localizacidn anatémica donde se utilizara el apdsito.
e Tamanfo adecuado del apédsito.
En cada cambio de apésito, o por lo menos a diario, valore la piel en buscade = C+ NPUAP-
. , .y . . .. 1,21
signos de desarrollo de Ulceras por presién, y confirme que el tipo de apdsito EPUAP
. NGC1314
preventivo usado es adecuado.
Cambie el apdsito preventivo si se dafa, se desplaza, se despega o se
encuentra excesivamente hiumedo.
Telas y textiles. Considere el uso de tejidos similares a la seda en lugar de = B+ NPUAP-
. s, , . . Y 121
tejidos de algoddn o de mezcla de algoddn para reducir la cizalla y la friccidn. | gy EPUAP

15
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RECOMENDACION NE/GR FUENTES
NGC13.14
Considere el uso de la estimulacion eléctrica (muscular) para las localizaciones = €0 NPUAP-
. . . . .z . 1,21
anatomicas en riesgo de desarrollar Ulceras por presion en pacientes con EPU/:PM
NGC
lesion medular.
G Picuida®®
2. Nutricién en ulceras por presion: prevencion y Tratamiento.
RECOMENDACION NE/GR FUENTES
Desarrolle un plan de cuidados nutricional individualizado para personas con = C+ NPUAP-
. L . EPUAP2L
Ulceras por presién o en riesgo de desarrollarlas.
Ingesta de energia: Ofrezca alimentos enriquecidos altos en calorias y/o @ B++ NPUAP-
- , . . EPUAP2L
suplementos nutricionales orales altos en proteinas entre las comidas, si los
requerimientos nutricionales no pueden ser alcanzados por la ingesta
" v
dietética. RNAO11%6
Ingesta de proteinas: En adultos con riesgo de Ulceras por presidn y riesgo de ALTA G Valencia®
malnutricién, ofrezca una dieta hipercaldrica e hiperprotéica mediante 4,
suplementos nutricionales, ademas de la dieta habitual, si los requisitos
nutricionales no pudieran ser alcanzados por la dieta habitual.
Hidratacién: Proporcione y fomente la ingesta diaria adecuada de liquidos para = C++ NPUAP-
. L, s . . EPUAP2L
la hidratacién de un individuo con riesgo de desarrollar, o con una ulcera por
presién. Esto debe estar en consonancia con las patologias y los objetivos de
cada individuo.
Vitaminas y minerales: Proporcione a las personas que se encuentren con C++ NPUAP-
. . L . . . EPUAP2L
riesgo de desarrollar Ulceras por presidon una dieta equilibrada que incluya una
buena fuente de vitaminas y minerales.
No ofrezca suplementos nutricionales para prevenir UPP en adultos cuya NICE?
H H 18
ingesta nutricional es adecuada. G Picuida
3. Manejo de la presion:
a. Cambios posturales y movilizacidn precoz
RECOMENDACION NE/GR  FUENTES
Realice cambios posturales a todas las personas en riesgo de desarrollar, o | At+ NPUAP-
. L . . - EPUAPL2!
con Ulceras por presidn existentes, a menos que esté contraindicado.
Determine la frecuencia de cambios posturales considerando los siguientes | C++ NPUAP-
EPUAPL2!

aspectos de la persona:
¢ Tolerancia de los tejidos.
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Castilla y Leon l. Sacyl
Consejeria de Sanidad
RECOMENDACION NE/GR  FUENTES
e Nivel de actividad y la movilidad.
e  Situacidn clinica general.(C+)
e Objetivos generales de tratamiento.
e Estado de la piel.
e Comodidad.
e Lasuperficie de alivio de presién. (A+)
En pacientes de riesgo poner en prdactica una programacién de cambios IV RNAO11
posturales o reposicionamiento cada 4-6 horas. 2|CE15’
Osakidetza?’,
G Picuida®®
Establezca horarios que indiquen la frecuencia y la duracién de los cambios | ¢+ NPUAP-
posturales. EPUAP
Reconsidere la frecuencia y el método de cambios posturales si el individuo | C++ NPUAP-
no esta respondiendo como se esperaba, ya que aparecen signos de dafio en EPUAPE
la piel. Si los pacientes no son capaces de reposicionarse por si solos ofrecer
ayuda para hacerlo utilizando el equipo adecuado si es necesario.
Técnicas de cambios posturales C++ NPUAP-
— Cambie de posicion al individuo de tal manera que la presidn se alivie o EPUAP®S
sea redistribuida.
—  Evite apoyar al individuo sobre las prominencias dseas en las que exista
un eritema no blanqueante.
—  Evite someter a la piel a la presion y las fuerzas de cizalla. No arrastre al
individuo mientras realiza el cambio de posicidn.
— Use grda mecanica, cuando esté disponible, para transferir a una
persona de la cama a un sillon o silla de ruedas cuando las necesidades
individuales precisen una asistencia total para la transferencia. Retire el
arnés inmediatamente después de la transferencia.
Continle realizando cambios posturales a la persona, aunque tenga colocada = C++ NPUAP-
una superficie especial de manejo de la presion. Considere siempre las SEMP EPUAP
como un material complementario que no sustituye al resto de cuidados,
movilizacidn y cambios posturales.
Cambios posturales en las personas en cama C+ NPUAP-
—  Utilice unainclinacion de 30° cuando sitUe al paciente en decubito lateral EPUAP®
(alternativamente, lado derecho, espalda, lado izquierdo) o la posicidén
prona, si el individuo lo tolera y su estado de salud lo permite.
— Limite la elevacion de la cabecera de la cama a 30° para individuos en
reposo en cama a menos que esté contraindicado por su situacidon
clinica, para alimentacidn y causas digestivas. W RNAO11*
—  Utilizar dispositivos de ayuda para los cambios posturales y/o traslados = MODERADA gsakidteza”
(trapecio...). G Valencia®

— Cambios posturales cada 2 horas o antes en riesgo elevado.
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RECOMENDACION

Usar almohadas o espumas para menor presidon en prominencias dseas
y talones.

Cambios posturales en posicion prona

Utilice una superficie de redistribucion de la presidon para descargar los
puntos de presién en la cara y el cuerpo, mientras se encuentre en
posicidn prona.

En cada rotacidn, valore la presencia de ulceras por presidn faciales.
Valore otras areas del cuerpo (es decir, en la region del pecho, las
rodillas, los dedos, el pene, las claviculas, la cresta iliaca, la sinfisis del
pubis) que pueden estar en riesgo cuando las personas estan en posicion
prona.

Cambios posturales en personas sentadas

Seleccione una postura sentada que sea aceptada por el individuo y
minimice las presiones y la cizalla ejercida sobre la piel y los tejidos
blandos.

Asegurese de que los pies estén bien apoyados, ya sea directamente en
el suelo, sobre un taburete o en un reposapiés cuando esta sentado
(posicion vertical) en un sillén o en silla de ruedas.

Tener en cuenta alineacién corporal, distribucidn del peso, estabilidad y
equilibrio, apoyo de los pies y alivio de presién. Movilizar cada hora o
que se mueva cada 15 min.

Dispositivos para el posicionamiento

No utilice dispositivos con forma de anillo o de tipo rosco. Las bolsas de

fluidos venosos, guantes llenos de agua han demostrado limitaciones.

Aumente la movilizacién tan rapido como el individuo tolere.

Tenga en cuenta el impacto del dolor en la movilidad y actividad.

Cambios posturales para prevenir y tratar las Ulceras de presion del talén:

— Asegurese de que los talones estan libres sobre la superficie de la
cama. Inspeccidnelos con regularidad.

— Utilice dispositivos que eleven y descarguen el talén completamente
de tal manera que distribuyan el peso de la pierna a lo largo de la
pantorrilla sin presionar el talén de Aquiles.

3. Manejo de la presion:
a. Superficies de apoyo

I.

Sacyl

NE/GR  FUENTES

C+

C++
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C++

NPUAP-
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G
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RECOMENDACION

e Seleccione una superficie de apoyo (colchén) que cumpla con las
necesidades de la persona en funcién de los siguientes factores:
—  El nivel de inmovilidad e inactividad.
— La necesidad de control del microclima y la reduccién de las fuerzas
de cizalla.
— Tamafoy el peso del individuo.
— Elriesgo para el desarrollo de nuevas ulceras por presion.
— El ndmero, la gravedad y la localizaciéon de las ulceras por presion
existentes.
e Seleccione los dispositivos, absorbentes para la incontinencia, prendas de
vestir y ropa de cama que sean compatibles con la superficie de apoyo.
Limite la cantidad de ropa de cama y cojines colocados sobre la cama.

Use un colchdn de espuma reactiva de alta especificacion en lugar de un
colchén convencional para todas las personas valoradas como en riesgo de
desarrollar Ulceras por presidon. Los pacientes de riesgo deben utilizar un
colchén de baja presion en el punto de contacto (una espuma de alta
densidad).

Individualice la seleccién de una superficie de asiento y de los equipos
asociados para el mantenimiento postural y la redistribucién de la presion, asi
como su reevaluacion periddica considerando:

e Tamafio y configuraciéon del cuerpo.

e Efectos de la postura y la deformidad en la distribucion de la presién.

¢ Necesidades de movilidad y estilo de vida.

Use un cojin de asiento que redistribuya la presidon en las personas que se
sientan en una silla cuya movilidad es reducida.

Considere una superficie de redistribucion de presidn para todos los adultos
sometidos a cirugia, sentados por periodos prolongados o en sillas de ruedas.

Utilice una SEMP activa (sobrecolchdn o colchén) en pacientes con un mayor
riesgo de desarrollar UPP y donde no sea posible efectuar cambios posturales.

4. Ulceras por presion relacionadas con dispositivos clinicos.

RECOMENDACION

Considere a los adultos con dispositivos clinicos como en riesgo de desarrollar
uUlceras por presion.

Recomendaciones para la seleccion y colocacion de un dispositivo clinico:

AREA DE SALUD \WVALLAD!
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RECOMENDACION

Asegurese de sea del tamafo correcto y de la forma adecuada para evitar la
presién excesiva. Asegure una fijacion correcta pero que no cree presion
adicional.

Recomendaciones para la prevencion las Ulceras por presion relacionadas con
dispositivos clinicos:

Inspeccione la piel debajo y alrededor de los dispositivos al menos dos
veces al dia, para identificar los signos de presidn en el tejido circundante
(Valoraciones mas frecuentes en las personas con signos de edema).
Realice cambios de posicion en la persona y / o en dispositivo clinico para
redistribuir la presion y disminuir las fuerzas de cizalla.

No coloque a la persona directamente sobre un dispositivo clinico a menos
gue no se pueda evitar. C++

Gire o cambie la posicion de los dispositivos cuando sea posible. C+
Proporcione apoyo para los dispositivos clinicos, seguiin sea necesario para
reducir la presién y cizalla. C+

No deje la cuiia u orinal colocado bajo la persona mas tiempo del
necesario.

Considere el uso de un apédsito para prevenir las ulceras por presidon
relacionadas con los dispositivos clinicos. Al seleccionar un apdsito protector
considerar:

— La capacidad del mismo para manejar la humedad y el microclima,
especialmente cuando se utiliza con un dispositivo clinico que pueda
estar en contacto con fluidos corporales (por ejemplo PEG).

— La facilidad de aplicacién y retirada.

— La capacidad de valorar regularmente el estado de la piel.

—  El espesor del apésito bajo dispositivos muy ajustados.

— Lalocalizacion anatémica del dispositivo médico.

—  Eltipo / finalidad del dispositivo clinico.

5. Poblaciones especiales

RECOMENDACION

Personas obesas (bariatricos):

Valore todos pliegues de la piel con regularidad.

Use camas que soporten adecuadamente el peso de la persona.

Cambios de posicion: aumente la frecuencia de los reposicionamientos.
Evite la presion sobre la piel de tubos, otros dispositivos clinicos y objetos
extranos.

Use almohadas u otros dispositivos para descargar el pliegue abdominal u
otros grandes pliegues, y prevenir la presion de piel sobre piel.
Proporcione superficies de apoyo de redistribucién de la presion y equipos
apropiados para el tamafio y peso del individuo.

Personas en cuidados criticos:

I.

AREA DE SALUD \WVALLAD!

NE/GR

C++

B+

C++

NE/GR

C++

C+

C++

C+

FUENTES

NPUAP
EPUAPL2L

G Picuida®®
G Valencia®

NUAP-
EPUAP12L

G
Osakidetza'’

FUENTES

NPUAP
EPUAP®.22

NPUAP
EPUAP®22

20



| Junta de

RECOMENDACION

— Evalle la necesidad de cambiar la superficie de apoyo en personas con
mala oxigenacidn local y sistémica y una perfusion pobre, para mejorar la
redistribucién de la presidn, la reduccidon de cizalla y el control del
microclima. Y para las personas que no puedan cambiarse de posicion por
razones médicas, tales como una via aérea oral-faringea temporal,
inestabilidad espinal e inestabilidad hemodinamica.

— Inicie un programa de cambios posturales tan pronto como sea posible
después del ingreso.

Adultos mayores:

— Considere el estado cognitivo del paciente cuando se realiza una
valoracién integral y durante el desarrollo del plan de prevencién y/o de
tratamiento de ulceras por presion.

— Involucre a la familia o tutor legal al establecer los objetivos del cuidado.

— Seleccione apdsitos no traumaticos para prevenir y tratar las Ulceras por
presién con el fin de reducir el riesgo de nuevas lesiones en la piel fragil
de los mayores.

— Desarrolle e implemente un plan de manejo de la incontinencia.

— Cambie de posicidn regularmente al adulto mayor que no puede cambiar
la posicion de forma independiente.

Personas en el quiréfano:
— Considere factores de riesgo adicionales para los pacientes sometidos a
cirugia, incluyendo:
o Duracion de tiempo inmovilizado antes de la cirugia.
Duracidn de la intervencion.
Aumento de episodios de hipotensidén durante la cirugia.
Baja temperatura central durante la cirugia.

O O O O

Reduccién de la movilidad en el primer dia después de la

operacion.

— Utilice una superficie de soporte de presidén alterna o una superficie
reactiva de alta especificacion en la mesa de operaciones de personas en
riesgo de UPP.

Personas con lesion de la médula espinal:

— Considere el uso de la estimulacion eléctrica para las localizaciones
anatomicas en riesgo de desarrollar Ulceras por presidn en personas con
lesion de la médula espinal.

— Promueva y facilite la autogestién de las personas con lesion medular.

— Educacion e implicacién del paciente en el cuidado: Proporcione a las
personas con lesibn medular y a sus cuidadores una educacion
estructurada y continua en la prevencion y el tratamiento de las ulceras
por presion en un nivel adecuado a su nivel educacional.

Cuidados paliativos:
— Considere el uso de la herramienta de Hunters-Hill para la valoracién de
estos pacientes.

Castillay Ledn l.
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RECOMENDACION

— Considere las preferencias la tolerancia y el confort del paciente en los
cambios posturales.

— A las personas en cuidados paliativos, procure cambiarlas de posicion al
menos cada 4 horas si se usa un colchén que redistribuya la presién como
por ejemplo de espuma viscoeldstica, o bien cada 2 horas si usa un colchén
normal.

—  Procure mantener una adecuada nutricion e hidratacién compatibles con
el estado general y los deseos del paciente.

FORMACION DE LOS PROFESIONALES Y EDUCACION DEL PACIENTE

Formacion de los profesionales
RECOMENDACION

Forme a los profesionales de la salud sobre cémo llevar a cabo una valoracion
del riesgo precisa y fiable.

Instruya a los profesionales de la salud sobre cémo llevar a cabo una valoracion
completa de la piel que incluya las técnicas para la identificacion de la respuesta
al blanqueamiento del eritema, el calor localizado, el edema vy la induracidn.

Forme a los profesionales de la salud en la clasificacién de las ulceras por
presion (Sistema internacional NPUAP / EPUAP).

Forme a los profesionales de salud en la diferenciacion de las ulceras por
presién de otros tipos de heridas.

El programa educativo a profesionales de la salud sobre la prevencion de una

Ulcera por presion, incluira informacion de los siguientes aspectos:

— La etiologia y factores de riesgo de las Ulceras por presidn. Quién es mas
probable que esté en riesgo y como identificar el dafio por presién. Signos
de alarma.

—  Eluso de herramientas de valoracién.

— Lavaloracién de la piel.

— Laclasificacidn de las ulceras por presion.

— Aspectos nutricionales de la prevencion de Ulceras por presion.

—  Seleccidn y uso de superficies de apoyo y redistribucidn de la presidn.

— Implementacién de un programa individual de cuidados de la piel y un plan
de cuidados preventivo. Qué pasos seguir para evitar lesiones nuevas o
adicionales.

— Demostracién de cambios posturales y transferencia. Como reposicionar.

— Instrucciones sobre la documentacion precisa de los datos. Registro de la
valoracién de riesgos y plan de cuidados preventivo.

— Detalles de las fuentes de asesoramiento y apoyo.

— Roles y responsabilidades del equipo en la valoracién y prevencion de
uUlceras por presién. Importancia de un enfoque interprofesional.

—  Educacion sanitaria del individuo y sus cuidadores informales.
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RECOMENDACION

Los programas para la prevencidon de ulceras por presiéon deben estar
organizados ser exhaustivos y actualizarse con frecuencia para incorporar
nuevas tecnologias. Deben dirigirse a todos los niveles de atencion sanitaria e
incluir a pacientes y familiares.

Evaluar los conocimientos, actitudes y destrezas de los profesionales sanitarios
en la valoraciéon y el manejo de lesiones por presidon antes y después de
participar en intervenciones formativas, utilizando para ello una herramienta
de valoracidn apropiada, fiable y validada.

Evalle los resultados del aprendizaje antes y después de la implementacion de
un programa de formacion.

Desarrolle una politica de formacion en la prevencidn y tratamiento de ulceras
por presion a nivel institucional.

Educacidn sanitaria del paciente

RECOMENDACION

Cuidados de nutricion.
Proporcione informacién y consejo a pacientes y/o cuidadores, de cémo seguir
una dieta equilibrada para mantener un estado nutricional adecuado.

Informacién del paciente y cuidador.
Ofrezca informacién oportuna y adaptada a las personas en riesgo de
desarrollar una Ulcera por presion y a sus familiares o cuidadores. La
informaciéon debe ser entregada por un profesional de la salud capacitado o
con experiencia e incluir:
e Las causas de una ulcera por presion.
e Los primeros signos de una ulcera por presion.
e Formas de prevenir una Ulcera por presion.
e Lasimplicaciones de tener una ulcera por presion (por ejemplo, para
la salud general, las opciones de tratamiento y el riesgo de desarrollar
Ulceras en el futuro).
e Técnicas y equipos utilizados para prevenir una ulcera por presion.

Tener en cuenta las necesidades individuales al proporcionar informacién a
personas con enfermedades degenerativas, alteraciones de la movilidad,
deterioro neuroldgico o cognitivo, o alteraciones de la perfusion tisular (por
ejemplo, causada por enfermedad arterial periférica).

Eduque al individuo con un dispositivo médico en el entorno de la comunidad
y a sus cuidadores para que realicen inspecciones periddicas de la piel.

Ensefie a los individuos a hacer elevaciones para el alivio de la presién u otras
maniobras en su caso.
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DOCUMENTACION Y REGISTRO

RECOMENDACION

Documente todas las valoraciones de riesgo.
Documente los resultados de todas las valoraciones integrales de la piel.

Documentar un plan de cuidados preventivos individualizado para pacientes
gue han sido evaluados como de riesgo de desarrollar una Ulcera por presion,
teniendo en cuenta:

El resultado de la evaluacidon del riesgo y el estado de la piel.

Su movilidad y capacidad de reposicionarse.

La necesidad de alivio de presidn adicional en sitios especificos en
riesgo. Necesidad de SEMP.

Otras comorbilidades.

Preferencias del paciente.

Documentacién de los cambios posturales. Registre los regimenes de cambios
posturales, especificando la frecuencia y la posicion adoptada, e incluya una
evaluacién del resultado del régimen de cambios posturales.
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ACTIVIDADES: CUIDADOS DE PREVENCION

Se establecen 70 recomendaciones en la prevencion de UPP de acuerdo a las siguientes

categorias:

e \Valoracién integral del paciente.
e Valoracion de la piel.
e Valoracidn nutricional.

e Cuidados especificos de la piel.
o Apdsitos preventivos.
o Control de la humedad.
e Cuidados nutricionales.
e Manejo de la presion.
o Cambios posturales y movilidad.
o Uso de Superficies especiales para el manejo
de presidn (SEMP).
e Poblaciones especiales.

e Formacion del personal.
e Educacion sanitaria del paciente.

e Documentar todas las actividades realizadas.

VALORACION DEL RIESGO

Valoracion integral del paciente:

1. Valore el riesgo de desarrollar tlceras por presidn en el primer contacto con el paciente.

2. Utilice para valorar el riesgo escalas validadas, (BRADEN, EMINA, HUNTERS HILL, NORTON)
junto con el juicio clinico. Emplee la escala indicada en su centro para todos los pacientes.
(NORTON Modificado, ver Anexo1).

3. Reevalle a intervalos periddicos o en funcidn del riesgo y del estado del paciente.

Cuando repetir la valoracion:
a. Riesgo Alto: cada 24 horas.
b. Riesgo Medio: cada 72 horas.
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c. Riesgo Bajo: cada 7 dias.
d. Siempre que haya enfermedades concomitantes que deterioren la piel.
e. Siempre que cambie la situacidn clinica del individuo.
Tenga siempre en cuenta los factores personales y del entorno 2! que contribuyen al
desarrollo de una ulcera por presion.
Considere el riesgo de progresién de una lesidon en un estadio inicial o de nuevas Ulceras

adicionales en personas que ya han desarrollado una ulcera.

Valoracion de la piel:

6.

Inspeccione la piel de todos los pacientes al ingreso hospitalario y realice el correspondiente
registro tan pronto como sea posible.
Observe el estado de la piel a diario coincidiendo con el aseo, cambios posturales y
movilizaciones.
Aumente la frecuencia de las valoraciones de la piel en respuesta a cualquier deterioro del
estado general. Preste especial atencion a:

a. Prominencias dseas, talones, tuberosidades isquidticas, trocanteres, regidén sacra

y zonas con lesiones anteriores.

b. Zonasexpuestas a humedad (incontinencia, sudoracidn, secreciones, drenajes...).

c. Observar variaciones en la integridad, y firmeza: presencia de sequedad,

escoriaciones, maceracién, edema, fragilidad.

d. Aumento de la temperatura localizada,

e. Eritema (diferenciar si el enrojecimiento de la piel es blanqueante)

f. Dolor (paciente consciente). Tenga en cuenta disminucion de la sensibilidad.
Inspeccione la piel debajo y alrededor de los dispositivos clinicos (sondas, férulas,
ventiladores, etc.), al menos dos veces al dia para identificar los signos de presiéon en el tejido
circundante. En las personas con edemas evalue la piel proxima al dispositivo mas de dos

veces al dia.

10. Valore la piel y los tejidos antes del alta del individuo.

Valoracidn del estado nutricional

11. Realice un examen del estado nutricional del paciente en riesgo de Ulceras al ingreso y

cuando tenga lesiones que no mejoran.

12. Utilice una herramienta validada, por ejemplo test MNA (ver Anexo 2) para valorar el riesgo
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13.

de desnutricidn.
Haga una interconsulta al equipo de asesoramiento nutricional en individuos con riesgo de

desnutricion.

PREVENCION DE UPP

Cuidados Especificos de la Piel

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Mantenga la piel limpia, seca e hidratada.

Utilice jabones neutros o sustancias limpiadoras con bajo potencial irritativo sobre el pH de
la piel y agua templada.

Debe aclarar y secar la piel minuciosamente sin friccién, teniendo especial atencién en
pliegues cutaneos y espacios interdigitales.

Procure que la piel esté hidratada mediante la aplicacién de cremas hidratantes fluidas,
procurando su completa absorcidn, excepto en pliegues cutdneos.

Utilice AGHO (Acidos Grasos Hiper Oxigenados) en la piel sana sometida a presién ya que
posibilitan una éptima hidratacidn, mejoran la microcirculacion y refuerzan la resistencia
cutanea. Aplicarlos con suavidad en la piel integra dos o tres veces al dia.

No realice masajes directamente sobre prominencias éseas ni zonas que presenten cambios
de color (enrojecimiento o palidez) pues ocasionan roturas capilares que favorecen la
aparicion de UPP.

No masajee ni frote vigorosamente la piel que esta en riesgo de UPP.

No aplique dispositivos de calentamiento (bolsas de agua caliente, almohadillas térmicas...)
directamente sobre la piel.

Cuidados de la piel relacionados con dispositivos clinicos (Ver Anexo 4):

a. Inspeccione la piel debajo y alrededor de los dispositivos clinicos al menos dos
veces al dia, para identificar los signos de presidon en el tejido circundante.

b. Asegure una fijacion que no cree presion adicional y que el dispositivo tiene el
tamafio y forma adecuados al paciente.

c. Realice cambios de posicién en la persona y / o del dispositivo clinico para
redistribuir la presién y disminuir las fuerzas de cizalla. No coloque a la persona
directamente sobre el mismo a menos que no se puede evitar.

d. Gire o cambie la posicidn de los dispositivos clinicos cuando sea posible.

e. Proporcione apoyo para los dispositivos clinicos, seglin sea necesario para reducir
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la presidn y las fuerzas de cizalla. Seleccione un apdsito protector facil de aplicar,
gue permita valorar la piel y del espesor adecuado.

f. No deje la cufia u orinal colocado bajo la persona mas tiempo del necesario.

Apdsitos Preventivos

23. Considere el uso de apdsitos para proteger las zonas sometidas a presion, friccidn o cizalla.
a. Apdsitos transparentes de film de poliuretano.
b. Espumas de poliuretano.
24. Al seleccionar el apésito preventivo observe:
a. Localizacidn anatdmica donde se utilizard el apésito.
b. Capacidad de permitir una evaluacidn regular de la piel.
¢. Tamafo adecuado.
d. Facilidad de aplicacién y retirada.
e. Capacidad de gestionar microclima (temperatura y humedad)
25. En cada cambio de apdsito valore la piel en busca de signos de desarrollo de UPP. Cambie el
aposito si se dafia, desplaza o estd excesivamente humedo.
26. Confirme que el tipo de apdsito preventivo usado es el adecuado.
*Tener en cuenta actuaciones preventivas en situaciones especiales, como intervenciones

programadas o pruebas especificas, para la proteccién de puntos de apoyo.

Control de la Humedad

27. Es necesario limpiar y secar la piel tan pronto como sea posible después de cada episodio de
incontinencia, eliminando productos de desecho como orina, heces...
28. Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso de humedad en la piel
del paciente como son:
a. Incontinencia: piense en la posibilidad de utilizar dispositivos de control como
colectores, pafiales absorbentes, sondas vesicales.
b. Sudoracion profusa: controle la temperatura y cambie la ropa de camay personal
siempre que sea necesario. Realice una higiene estricta y vigile pliegues cutaneos.
c. Drenajes: evite fugas y utilice colectores especificos.
d. Exudado de heridas: utilice apdsitos adecuados en funcién del exudado.
29. Proteja las zonas expuestas al exceso de humedad:

a. Cambie los pafiales absorbentes con frecuencia y siempre cuando se mojen.
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b. Cambie la ropa de cama y personal cuando esté himeda.
c. Siempre que sea posible evite los materiales de plastico ya que aumentan el calor
y retienen la humedad en la piel.
d. Proteja la piel de los excesos de humedad utilizando productos barrera, que
ejercen una funcién de proteccidn frente a fluidos corporales y en maceraciones

perilesionales (Soluciones liquidas de polimeros y pomadas de Zinc).

Cuidados nutricionales

30. Desarrolle un plan de cuidados nutricionales individualizado para personas con ulceras por
presién o en riego de desarrollarlas.

31. En adultos con riesgo de Ulceras por presion ofrezca suplementos nutricionales si la ingesta
habitual no es adecuada (Planificar programa de suplementos o apoyo nutricional por el
servicio de nutricion).

32. Fomente la ingesta de liquidos para mantener el estado de hidratacién, si lo permite el
estado del paciente.

33. No ofrezca suplementos nutricionales para prevenir UPP en adultos cuya ingesta nutricional

es adecuada.

Manejo de la presion:

— Cambios posturales. Actividad-movilidad.

— Uso de Superficies especiales para el manejo de presiéon (SEMP).

34

Realice cambios posturales a todos los pacientes con riesgo de desarrollar UPP o con UPP ya
existente, salvo contraindicacion clinica.

35. Establezca la frecuencia de los cambios posturales:

a. Un programa de cambios posturales, por lo menos cada dos horas, se debe
aplicar lo antes posible en el caso de que se utilice un colchdn estandar, una
camilla o una mesa quirurgica.

b. Cuando se utiliza una superficie para el manejo de la presién (colchén o
sobrecolchén de distribucion de la presion) se debe utilizar un horario de cambios
posturales por lo menos cada cuatro horas o segun lo requiera el paciente.

c. Se deben tener en cuenta otros factores del paciente como por ejemplo el

desarrollo de zonas enrojecidas, nivel de movilidad, o situacién clinica para
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aumentar la frecuencia de los cambios posturales.
Reconsidere la frecuencia y el método de cambios posturales si aparecen signos de alarma
de lesiones por presion.
Los pacientes con riesgo de desarrollar una ulcera por presiéon deben descansar en una
superficie con control de presién (SEMP,) como por ejemplo un colchén de espuma con
redistribucién de la presion (ver anexo 3).
Considere siempre las SEMP como un material complementario que no sustituye al resto de
cuidados (movilizacidn y cambios posturales).
Se deben usar de forma correcta las técnicas de cambios posturales y traslados. Consulte, si
es necesario, con un terapeuta ocupacional o un fisioterapeuta las técnicas y estrategias
necesarias, asi como los dispositivos para reducir la friccién y cizalla en todas las posiciones,
y cdmo favorecer la independencia del paciente.
Tenga en cuenta el impacto del dolor en la reducciéon de la movilidad y la capacidad de
percibirlo y responder al mismo por parte de un paciente con riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea.
Reposicione a los pacientes para reducir la duracién y la magnitud de la presidn sobre las
areas vulnerables, incluyendo las prominencias dseas y los talones.
Cambios posturales en pacientes en cama:
a. Limite la elevacion del cabecero de la cama a 302 salvo contraindicacion.
b. Utilice dispositivos de ayuda para realizar los cambios.
c. Utilice espumas o almohadas para aliviar la presién en prominencias dseas y
talones.
d. En posicién prona: redistribuya la presidn en cara y cuerpo y en cada rotacién
valore el area facial y otras zonas de apoyo en esta posicion.
Cambios posturales en pacientes sentados:
a. Tener en cuenta la alineacidn corporal, distribucién del peso, la estabilidad y
equilibrio, el apoyo de los pies y el alivio de presidn.
b. Limite el tiempo que el paciente pasa sentado en una silla sin alivio de presidn;
movilizar cada hora o que se mueva cada 15 min
Los talones deben estar descargados de presion en todas las posiciones. Para prevenir y
tratar las Ulceras de presion del talén utilice dispositivos que eleven y descarguen el taldon
completamente de tal manera que distribuyan el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla
sin presionar el talén de Aquiles. Inspeccidénelos con regularidad.
Utilice sistemas de alivio local de la presidon, como apdsitos de espuma de poliuretano

(permiten la inspeccién diaria de la piel y su uso durante varios dias). En el caso de los talones
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son mas efectivos para aliviar la presidn que la proteccidn tradicional con algodoén y venda
(patucos).

46. Se recomienda la implantaciéon de dispositivos intraoperatorios para el manejo de la presidn
en las intervenciones quirdrgicas que duran mas de 90 minutos.

47. Antes de implantar dispositivos de manejo de la presidn localizada se debe tener en cuenta:

a. El potencial de aumento de la presién sobre las dreas adyacentes de la piel por
parte del dispositivo.

b. La formacién y educacién del cuidador para asegurar el uso correcto del
dispositivo.

c. Los factores que permiten la adherencia del cliente.

48. Aumente la movilizacion tan rdpido como lo tolere el paciente. El reposo absoluto en cama
no es recomendable para la prevencidn y curacién de las tlceras por presion.

49. No utilice flotadores, anillos o rodetes para el posicionamiento del individuo.

50. Se aconseja un programa de rehabilitacion, restauracion o de actividad con un equipo
interprofesional coherente con el estado funcional del paciente y los objetivos de cuidados.
Consulte con el terapeuta ocupacional o con el fisioterapeuta segln corresponda.

51. Continuidad de cuidados: Al transferir un paciente de un centro a otro conviene notificar la
necesidad de SEMPs. Del mismo modo es preciso articular la continuidad y coherencia de
los cuidados de prevencion de lesiones por presion entre los diferentes entornos de la

practica clinica.

Poblaciones especiales

Ademas de las medidas generales de prevencion se deben tener algunas precauciones
especificas.
52. Personas obesas:

a. Valore todos pliegues de la piel con regularidad. Use almohadas u otros
dispositivos de colocacidn para descargar el pliegue abdominal u otros grandes
pliegues y prevenir la presién de piel sobre piel.

b. Use camas que soporten adecuadamente el peso de la persona. Proporcione
superficies de apoyo de redistribucidn de la presidén y equipos apropiados para
el tamafio y peso del individuo.

53. Personas en cuidados criticos:
a. Evalle la necesidad de cambiar la superficie de apoyo en personas con mala

oxigenacion local y sistémica o una perfusion pobre, personas con ventilacion
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respiratoria temporal, o con inestabilidad espinal o hemodindmica. Inicie un
programa de cambios posturales tan pronto como sea posible después del
ingreso.
54. Adultos mayores:
a. Considere el estado cognitivo del paciente e involucre a la familia o tutor legal al
establecer los objetivos del cuidado.
b. Seleccione apdsitos no traumaticos para prevenir y tratar las Ulceras por presiéon
con el fin de reducir el riesgo de nuevas lesiones en la piel fragil de los mayores.
c. Vigile especialmente la incontinencia y los cambios de posicién regulares, en
adultos mayores dependientes.
55. Personas en el quiréfano:
a. Considere los factores adicionales de riesgo para los pacientes sometidos a
cirugia, incluyendo:
i. Duracion de tiempo inmovilizado antes de la cirugia, y con reduccion de la
movilidad después de la misma. Duracion de la intervencion.
ii. Baja temperatura central o episodios de hipotensidn durante la cirugia.
b. Utilice una superficie de soporte de presion alterna o una superficie reactiva de
alta especificacién en la mesa de operaciones de personas en riesgo de UPP.
56. Personas con lesidon de la médula espinal:
a. Promueva y facilite la autogestion de las personas con lesién medular.
Considere el uso de la estimulacidn eléctrica para las localizaciones anatdmicas en riesgo de
desarrollar Ulceras por presidon en personas con lesidn de la médula espinal.
57. En cuidados paliativos:
a. Considere el uso de la herramienta de Hunters-Hill (anexo 1) para la valoracidn
de estos pacientes.
b. Considere las preferencias, la tolerancia y el confort del paciente en los cambios

posturales.

Estrategia educativa: Formacion del personal

58. Forme a los profesionales de la salud en la prevencion de ulceras por presién. El programa
educativo incluird informacién de los siguientes aspectos:
a. Etiologiay factores de riesgo de las ulceras por presion.
b. Uso de herramientas de valoracion.

c. Valoracidén de la piel.
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d. Clasificacién de las ulceras por presion.
e. Aspectos nutricionales de la prevencion de ulceras por presion.
f. Seleccion y uso de superficies de apoyo y redistribucién de la presion.
g. Implementacién de un programa individual de cuidados de la piel, y un plan de
cuidados preventivo.
h. Demostracion de cambios posturales y transferencia.
i. Instrucciones sobre la documentacidon precisa de los datos. Registro de la
valoracion de riesgos y plan de cuidados preventivo.
j. Rolesy responsabilidades del equipo en la valoracién y prevenciéon de UPP.
k. Importancia de un enfoque interprofesional;
|.  Educacién del individuo y sus cuidadores informales
59. Evalle regularmente los conocimientos y las actitudes del personal de la plantilla en
valoracion y prevencién de UPP.
60. Las guias de buenas practicas seran mas efectivas si se tienen en cuenta las circunstancias
locales y son difundidas en los programas educativos y de formaciéon continuada.
61. Tenga en cuenta que las guias podran implantarse con éxito si existen recursos, planificacion
y respaldo administrativo e institucional adecuados.
62. Las instituciones han de desarrollar un plan de implantacién que incluya:
a. Evaluacién de los requisitos institucionales y de los obstaculos para la formacién.
b. El compromiso de todos los miembros (ya sea en el desempefio de una funcidn
de apoyo directa o indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantacién.
c. Dedicacidn de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a los
procesos de formacion e implantacion.
d. Oportunidades continuadas de debate y formacion para reforzar la importancia
de las buenas practicas.
e. Oportunidades para reflexionar acerca de la experiencia personal y organizativa

a la hora de implantar las guias.

Estrategia educativa: Educacidn sanitaria del paciente/cuidador

63. Cuidados de nutricién. Proporcione informacion y consejo a pacientes y/o cuidadores de
como seguir una dieta equilibrada para mantener un estado nutricional adecuado.

64. Ofrezca informacidn adaptada a las personas en riesgo de desarrollar una Ulcera por presion
y a sus familiares o cuidadores. La informacién debe ser entregada por un profesional de la

salud capacitado o con experiencia e incluir:
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a. Las causas de una ulcera por presion.

b. Los primeros signos de una ulcera por presién.

c. Formas de prevenir una ulcera por presion.

d. Las implicaciones de tener una Ulcera por presion (por ejemplo, para la salud
general, las opciones de tratamiento y el riesgo de desarrollar Glceras por presion
en el futuro).

e. Técnicas y equipos utilizados para prevenir una Ulcera por presion.

Documentacion y registro

65. Documente todas las valoraciones de riesgo. Inserte la escala de valoraciéon recomendada
en su centro.

66

Documente los hallazgos especificos de valoracion de la piel en la historia clinica.

67

Documente un plan de cuidados preventivos individualizado para pacientes que han sido
evaluados como de riesgo de desarrollar una ulcera por presion.

68. Documente de los cambios posturales. Registre los regimenes de cambios posturales,

especificando la frecuencia y la posicién adoptada, e incluya una evaluacién del resultado
del régimen de cambios posturales.

69. Documente la evolucién del paciente respecto a la prevencion de las UPP.

70. Facilite la continuidad de cuidados, documente y comunique la informacion relacionada

con la prevencién de UPP.
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ALGORITMO DE VALORACION Y PREVENCION DE UPP EN EL HOSPITAL

‘ Sacyl
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EPISODIO DE HOSPITALIZACION/URGENCIAS

I
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«— .
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CAMBIOS
’ AL ’ CLiNICOS
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registros

|
v v v v

CUIDADOS DE LA CUIDADOS MANEJO DE FORMACION Y
PIEL NUTRICIONALES PRESIONES EDUCACION
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Hidratacién. AGHO completos (Servicio movilizacién precoz. Paciente y cuidador
Apdsitos preventivos de nutricién) SEMP
Dispositivos clinicos, Dispositivos clinicos
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INDICADORES

— Indicadores

— Indicadores

@)

— Indicadores

O

GLOSARIO

estructurales:
N2 de horas de enfermera por paciente, dia y unidad/servicio. Mensual.
Ne de horas de TCAE por paciente, dia y unidad/servicio. Mensual.

N2 de jornadas de ausencia de enfermera por cualquier causa por

unidad/servicio. Mensual.

N2 de jornadas de ausencia de TCAE por cualquier causa por unidad/servicio.

Mensual.

N2 de enfermeras que han realizado formacién en UPP en los dos ultimos afios

(afio en curso y anterior) por unidad/servicio. Anual.

N2 de TCAE que han realizado formacidn en UPP en los dos ultimos afios (afo

en curso y anterior) por unidad/servicio. Anual.
de Proceso:

Porcentaje de valoraciones al ingreso del riesgo de UPP (escala Norton o

Braden) por unidad/servicio. Mensual.
de Resultado:

Incidencia: porcentaje de personas que han desarrollado una ulcera por presion

durante su estancia en la unidad/servicio. Mensual.

Acidos Grasos HiperOxigenados (AGHO): Compuestos formados por un conjunto de &cidos

grasos esenciales, obtenidos por un particular proceso de hiperoxigenacién, que favorecen la

restauracion del film hidrolipidico, evitando la deshidratacidn cutdnea y mejorando la

microcirculacién sanguinea®®.

Alivio de presion: Capacidad de una superficie para disminuir la presién en el punto de contacto

entre la superficie del cuerpo y la superficie de apoyo, y ademds mantiene la presion

constantemente por debajo de la presidn de cierre capilar®,
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Apésito: Producto que se puede utilizar para aislar, cubrir, proteger y optimizar el proceso de
cicatrizacion de una herida. También se denomina apdsito un grupo de materiales que, aunque
no cubran totalmente la herida, tienen la capacidad de actuar localmente modificando las
condiciones del lecho de la lesién. Algunos apdsitos cubren y protegen la herida sin requerir un

método de fijacién externa; otros necesitan un apdsito secundario para fijarlos o para poder

crear condiciones de ambiente humedo®.

Cambios posturales: Cambios de la posicidn corporal de la persona para redistribuir la presion
sobre los puntos dseos que estan en contacto con la superficie sobre la que se apoya el cuerpo.
La frecuencia viene determinada por la respuesta de la piel, la superficie de apoyo usada vy el
estado general de la persona. Los cambios de posicién de una persona se llevan a cabo para
reducir la duracidn y magnitud de la presion sobre areas vulnerables del cuerpo y contribuir a la

comodidad, la higiene, la dignidad y la capacidad funcional®.

Cizalla: El termino cizalla o cizallamiento se refiere a la fuerza aplicada o presion ejercida contra
la superficie y las capas de la piel a medida que los tejidos se deslizan en planos opuestos (dos
fuerzas que van en direccion paralela y sentido opuesto), pero paralelos, lo que ocasiona una
friccion que puede dar origen a lesiones en la dermis. Combina los efectos de presion y friccion
y, debido a este efecto, la presidn que se necesita para disminuir la aportacién sanguinea es
menor, por lo que la isquemia del musculo se produce mds rapidamente. Fuerza tangencial entre

la piel y planos profundos.

Colchdn de espuma de alta densidad: Superficie especial para el manejo de la presion para la
prevencion de UPP. Ha de reunir las siguientes propiedades: Resistente e indeformable, que se
adapte al cuerpo facilitando un reparto equilibrado de la presidn. Transpirable, con sistemas que
permitan la ventilacién, evitando la humedad y la aparicidon de acaros. Antialérgico. Libre de

latex. Adaptable a camas articuladas 8.

Colchdn/sobrecolchdn de aire alternante: Superficie que ofrece una superficie conformada por
celdas de aire que se inflan y desinflan secuencialmente y alivian la presién en diferentes sitios
anatomicos durante periodos cortos; pueden incorporar o no, un sensor de presién. Son

numerosos los modelos disponibles en el mercado y varian en sus caracteristicas 2.

Diagndstico de enfermeria: Juicio clinico sobre la respuesta de una persona, una familia o una
comunidad que los profesionales de enfermeria identifican, validan y tratan de manera

independiente®.
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Diascopia: Accidn de presionar con dos laminillas de microscopio la superficie cutanea. Facilita
saber si el color rojo de una mancha cutdnea es debido a la dilatacién capilar (eritema) o a la
extravasacion de sangre (purpura). Aplicar presién utilizando un disco transparente sobre la
zona enrojecida hace mucho mds facil observar si el drea palidece o no. También puede
evaluarse con un método de palpacién con el dedo, si el area enrojecida palidece cuando se
aplica una presion suave con el dedo, no hay signos de dafio tisular y no se consideraria UPP. Si

el enrojecimiento persiste se puede catalogar como ulcera de categoria |58,

Eritema: Enrojecimiento de la piel por la dilatacién de los capilares superficiales!?.

Eritema que no palidece: Enrojecimiento que persiste al aplicar presién con la punta del dedo,
normalmente sobre una prominencia dsea. En la piel de pigmentacion oscura, dicha palidez

puede no ser visible. Su presencia es sintoma de una lesidn por presién de categoria 1 %2,

Eritema que palidece: Zona enrojecida que se blanquea o palidece temporalmente cuando se
aplica presion sobre la piel. Su presencia en un punto de presién suele deberse a una respuesta

hiperémica 1%,

Estimulacion eléctrica: Uso de una corriente eléctrica para transmitir energia controlada por
una fuente de electricidad. Actualmente, en el ambito de la prevencidn y el tratamiento de las
lesiones por presion, la estimulacién eléctrica estd emergiendo como tratamiento para la

cicatrizacion de heridas®?.

Friccion (fuerza de friccion): Resistencia al movimiento en direccién paralela con relacién al
limite comun entre dos superficies, como cuando se arrastra la piel sobre una superficie. Fuerza

que se ejerce en paralelo a la piel produciendo roces, por movimientos o arrastres %1, .

Fuerza de fricciéon dindamica: Es la fuerza que existe entre dos superficies en contacto, que se
opone al movimiento relativo entre ambas superficies. Si la fuerza que se opone al inicio del

deslizamiento es una fuerza de friccidn estatica®®

Guias de practica clinica o guias de buenas practicas: Declaraciones desarrolladas de manera
sistematica (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a los profesionales y a los
pacientes en la toma de decisiones acerca de la atencidn sanitaria mas adecuada en

circunstancias clinicas especificas®®.

Indicador: Instrumento que facilita la toma de decisiones, ya que proporciona una informacion

relevante sobre una situacién y su evolucidn®.
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Lesiones por humedad (LESCAH): A propuesta del Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras Por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP), es “la lesién localizada en
la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) que se presenta como una inflamacién (eritema)
y / o erosién de la misma, causada por la exposicién prolongada (continua o casi continua) a
diversas fuentes de humedad con potencial irritativo para la piel (por ejemplo: orina, heces,

exudado de heridas, efluentes de estomas o fistulas, sudor, saliva o moco)” *

Presion (en el punto de contacto): Es la fuerza por unidad de d4rea que actua
perpendicularmente entre el cuerpo y la superficie de apoyo. Influye en ella la rigidez y el
espesor de la superficie de apoyo, la composicién del tejido corporal y la geometria del cuerpo
sustentado. Como consecuencia de la gravedad, la fuerza perpendicular a la piel, provoca un
aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él (sillén,
cama, sondas, etc.). Una presidon superior a la necesaria para el cierre capilar (alrededor de 17
mm de Hg.), ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y si no
se alivia, necrosis de los mismos. La formacién de una UPP depende tanto de la presién como
del tiempo que ésta se mantiene; Kdsiak demostré que una presion de 70 mm de Hg. durante 2

horas puede originar lesiones isquémicas. ¢°

Productos barrera: Se considera como producto barrera a todos los preparados que protegen
la piel de la humedad, orina, heces u otras sustancias tdxicas para ella, mediante un
revestimiento impermeabilizante. Estos productos pueden presentarse en forma de pomadas
y/o cremas y pulverizadores que forman una pelicula de barrera no irritante; ambos son

protectores cutdneos para el cuidado de la piel 8,

Recomendaciones: Son informaciones desarrolladas de manera sistematica para ayudar a los
profesionales de la salud y a los pacientes y usuarios a tomar decisiones sobre la atencién de
salud apropiada en situaciones clinicas especificas. La “fuerza de la recomendacién” indica la
confianza que el profesional de la salud puede tener en que la practica recomendada mejorara

los resultados del paciente(es decir hara mas bien que mal)

Superficies de alivio de la presién: Superficies que reducen la presidn constantemente por
debajo de la presion de cierre capilar. La presion de cierre capilar bloquea el flujo sanguineo a
los tejidos, produciendo anoxia en éstos y pudiendo llegar a ocasionar la muerte celular. En
personas sanas, suele situarse en un intervalo de 28-32 mm de Hg. La cantidad de presion

requerida desciende a 12 0 menos en personas con problemas de salud .

Superficies de espuma de alta especificidad: material consistente en un polimero poroso que

se deforma en proporcidn al peso aplicado. El aire circula lentamente entre el espacio existente
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entre las células de la espuma, lo que permite que la superficie mantenga y recuerde, el

contorno y la forma del cuerpo que tenia previamente®®,

Superficies de reduccion de la presion: Superficies que disminuyen la presion en el punto de
contacto en comparacion con un colchdn convencional de un hospital o una silla, pero no la

reducen de manera constante por debajo de la presidn de cierre capilar 6

Superficies especiales de manejo de presidn activa o dinamica: Son SEMP que permiten variar
de forma continua los niveles de presion entre la superficie del dispositivo y la piel de la persona
sin que exista una aplicacion de energia externa del paciente (paciente inmovil) o de otra
persona externa (cambios posturales). Esta SEMP redistribuye su contenido (agua o aire) segun
unos ciclos de tiempo, llamados ciclos de alternancia. Este tipo de superficies incluye los

colchones y sobrecolchones de presién alternante®.

Superficies especiales de manejo de presion estdaticas: Son aquellas SEMP que no realizan
movimientos por si mismas. Sus propiedades de redistribucién se deben a las caracteristicas de
su contenido. Este contenido es muy diverso y se pueden crear combinaciones de diferentes
materiales en busqueda de una mejor redistribucion. Esta familia necesita que se produzca una
energia externa para realizar cambios de presién en la piel del sujeto. Aqui se incluyen los

colchones de espuma de alta densidad 8,

Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP): superficie o dispositivo
especializado cuya configuracion fisica y/o estructural permite la redistribucion de la presion asi
como otras funciones terapéuticas afiadidas para el manejo de las cargas tisulares, de la friccidn,
cizalla y/o microclima y que abarca el cuerpo del individuo, o una parte del mismo, segun las

distintas posiciones funcionales posibles &5,

SIGLAS

EPUAP: Grupo Europeo de Ulceras por Presién (por European Pressure Ulcer Advisory Panel)
GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y el Asesoramiento en Ulceras por Presién

GRADE: (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation): El sistema
GRADE es una herramienta que permite evaluar la calidad de la evidencia y graduar la fuerza de
las recomendaciones en el contexto de desarrollo de guias de practica clinica, revisiones
sistematicas o evaluacién de tecnologias sanitarias. El grupo de trabajo de evaluacién, desarrollo
y evaluacidon de calificaciones (GRADE) se inici6 en el aflo 2000 y ha desarrollado un enfoque

comun, sensible y transparente para calificar la calidad (o certeza) de la evidencia y la fuerza de
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las recomendaciones. Muchas organizaciones internacionales han contribuido al desarrollo del
enfoque GRADE, que ahora se considera el estandar en el desarrollo de directrices. © 2004-2018
- The GRADE Working Group -
NGC: National Guideline Clearinghouse es una extensa base de datos maericana de guias de
practica clinica basadas en la evidencia y documentos relacionados. La elabora la Agency for
Health Research and Quality (AHRQ), en colaboracién con la American Medical Association
(AMA) y la America’s Health Insurance Plans (AHIP). Para su evaluacién utiliza los criterios de
AGREE.
NICE: Instituto Nacional de Excelencia Clinica (por National Institute for Clinical Excellence)
NPUAP: Grupo Americano de Ulceras por Presion (por National Pressure Ulcer Advisory Panel)
PPPIA: Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Incluye:

— Australian Wound Management Association: www.awma.com.au

— New Zealand Wound Care Society: www.nzwcs.org.nz

— Hong Kong Enterostomal Therapists Association: www.etnurse.com.hk

— Wound Healing Society (Singapore): www.woundhealingsociety.org.sg

RNAO: Asociacion de Enfermeria de Ontario (Registered Nurses’ Association of Ontario)
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El proceso de atencidn de enfermeria recoge de forma estructurada los cuidados referidos a la

evaluacion del riesgo y prevencion de ulceras por presién. El grupo elaborador de la guia

propone la siguiente planificacion de cuidados:

/

NANDA

NIC

RIESGO DE ULCERA POR PRESION

NOC

Integridad fisular: piel y membranas mucosas.

Autohigiene: higiene.
Cognicion

Confinencia intestinal
Continencia urinaria
Movilidad

Estado nutricional
Estado circulatorio
Perfusion tisular periférica

/]

/

Prevencidén de Ulceras por presion
Vigilancia de la piel

Cuidados de la piel: tartamiento topico
Manejo de presiones

Cuidados de la incontinencia urinaria
Cuidados de la incontinecia intestinal
Manejo de la nutricién

Ayuda con el autocuidado, bano e higiene,

alimentacion
Ayuda con los autocuidados:transferencia
Regulacion de la temperatura

DIAGNOTICO DE ENFERMERIA 0249: RIESGO DE ULCERA POR PRESION.

42



Junta de ‘
SE) castilla y Leon I. Sacyl

Consejeria de Sanidad

NOC e INDICADORES:

Integridad tisular: piel y membranas mucosas. NOC1101
e Temperatura de la piel (*Escala a).
e Sensibilidad (Escala a).
e Hidratacion (Escala a).
e Integridad de la piel (Escala a).
e Lesiones cutaneas (Escala n).
e  Eritema (Escala n).
e Palidez (Escala n).

NOC 0305: Auto higiene: higiene.
e Selavalas manos (Escala a).
e Selava la zona perineal (Escala a).
e Mantiene la higiene oral (Escala a).
e Mantiene la higiene corporal (Escala a).

NOC 0900: Cognicidn.
e  Estd orientado (Escala a).
e Procesa lainformacion (Escala a)
e Comunicacién adecuada segun la edad (Escala a).

NOC 0500: Continencia intestinal.
e Mantiene control de la eliminacion de heces (Escala m).
e  Evacuacion normal de heces; al menos cada 3 dias (Escala m).
e Diarrea (Escala t).
e  Estrefiimiento (Escala t).
e Ingiere una cantidad de liquidos adecuada (Escala m).
e Ingiere una cantidad de fibra adecuada (Escala m).
e Moja la ropa interior durante el dia (Escala t).
e  Moja la ropa interior o la cama durante la noche (Escala t).

NOC 0502: Continencia urinaria.
e Ropa interior mojada durante el dia (Escala t).
e Ropa interior o de la cama mojada durante la noche (Escala t).
e Ingesta hidrica en rango esperado (Escala m).
e Capaz de usar el inodoro de forma independiente (Escala).
e Identifica medicaciones que interfieren con el control urinario (Escala m).

NOC 0401: Estado circulatorio.
e  Presion arterial sistolica (Escala b).
e  Presion arterial diastdlica (Escala b).
e  Fatiga (Escala n).
e  Saturacion de oxigeno (Escala b).
e Palidez (Escala n).
e Edema con fovea (Escala n).

! Escalas de evaluacion de indicadores:

Escala a: Desde Gravemente comprometido hasta NO comprometido

Escala b Desviacion Grave del rango normal hasta SIN desviacion del rango normal
Escala n desde Grave a Ninguno

Escala m Desde NUNCA demostrado hasta SIEMPRE demostrado

Escala t Desde NUNCA demostrado hasta SIEMPRE demostrado
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e Ulceras en extremidades inferiores (Escala n).

Estado nutricional. NOC 1004

e Ingestién de alimentos (Escala b).
e Relacidn peso/talla (Escala b).

e Ingesta de liquidos (Escala b).

e Hidratacidn (Escala b).

Movilidad. NOC 0208

e  Mantenimiento del equilibrio (Escala a).

e Mantenimiento de la postura corporal (Escala a).
e  Movimiento muscular (Escala a).

e Movimiento articular (Escala a).

e  Realizacion del traslado (Escala a).

e  Ambulacién (Escala a).

e Se mueve con facilidad (Escala a).

Perfusion tisular periférica. NOC 0407

e Temperatura de extremidades caliente (Escala b).

e Llenado capilar de los dedos de las manos (Escala b).
e Llenado capilar de los dedos de los pies (Escala b).

e  Presidon sanguinea sistdlica (Escala b).

e  Presidn sanguinea diastélica (Escala b).

e Palidez (Escala n).

e  Rubor (Escala n).

NICY ACTIVIDADES:

Prevencion de ulceras por presién. NIC 3540

Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los factores de

riesgo del individuo (escala de Norton Modificada).

Documentar cualquier episodio anterior de formacidon de Ulceras por presion.

Vigilancia de la piel. NIC 3590

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.

Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacién edema y ulceracién en las

extremidades.

Manejo de presiones. NIC 3500

Colocar al paciente sobre un colchdn/cama terapéutica.

Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con un programa

especifico.

Facilitar pequefios cambios de la carga corporal.

Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias dseas sin
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apoyar en la cama.
— Comprobar la movilidad y actividad del paciente.
— Abstenerse de aplicar presién a la parte corporal afectada.

— Observar si hay fuentes de presién vy friccidn.

Cuidados de la piel: tratamiento topico. NIC 3584

— Vestir al paciente con ropas no restrictivas.

— Proporcionar soporte a zonas edematosas (almohada bajo los brazos y soporte para el
escroto), si procede.

— Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral, si es necesario.

— Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

Ayuda con el autocuidado. NIC 1800

— Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir el autocuidado.

Ayuda con el autocuidado: Bafio/Higiene. NIC 1801

— Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los autocuidados.
— Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

— Controlar la integridad cutanea del paciente.

— Mantener rituales higiénicos.

Ayuda con el autocuidado: Alimentacion. NIC 1803
— Registrar la ingesta si resulta oportuno.
— ldentificar la dieta prescrita.

— Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los autocuidados.

Ayuda con el autocuidado: Transferencia. NIC 1806
— Proporcionar mecanismos de ayuda (p.ej., barras en las paredes, cuerdas atadas en cabecera
y en los pies de la cama para moverse del centro al borde de la cama) para ayudar al individuo

a moverse por si solo, seglin corresponda.

Cuidados de la incontinencia intestinal. NIC 0410

— Colocar paiales de incontinencia, si es preciso.

— Estar alerta por si hubiera efectos secundarios a la administracién de medicamentos.
— Lavar la zona perianal con jabdn y agua y secarla bien después de cada deposicion.

— Determinar el inicio y tipo de incontinencia intestinal, la frecuencia de los episodios y

45



! Junta de ‘S ,
@EJ castilla y Leon l. acy

Consejeria de Sanidad
cualquier cambio relacionado de la funcién intestinal o de la consistencia de las

deposiciones.

Cuidados de la incontinencia urinaria. NIC 0610

— Controlar periddicamente la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, consistencia,
olor, volumen y color.

— ldentificar las causas de los multiples factores que producen incontinencia (produccién
urinaria, esquema de eliminacién, funcidn cognoscitiva, problemas urinarios anteriores,

medicamentos y residuo después de la eliminacion).

Manejo de la nutricion. NIC 1100

— Proporcionar informacién adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de
satisfacerlas.

— Pesar al paciente a intervalos adecuados.

— Calculo del IMC.

— Vigilar los niveles de energia, fatiga y debilidad. Determinar si el paciente necesita una dieta
especial.

— Disponer una derivacién / consulta a otros miembros del equipo asistencial, segln

corresponda.

Regulacion de la temperatura. NIC 3900
— Controlar la presidn sanguinea, el pulso y la respiracion si procede.
— Observar color y temperatura de la piel.

— Observar y registrar signos y sintomas de hipotermia o hipertermia.
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ANEXOS

1. ESCALAS DE EVALUACION DEL RIESGO (EVRUPP)

2. ESCALA DE EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

3. SEMPS

4. BEST PRACTICE EN DISPOSITIVOS CLINICOS

5. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION.

1. ESCALAS DE EVALUACION DEL RIESGO (EVRUPP) 2

a. NORTON MODIFICADA

La escala de valoracion del riesgo “Escala de Norton Modificada por el INSALUD” (En 1995
introduce el pardmetro de estado nutricional y permite una puntuacién numérica mas completa
y exacta). Se fija un cambio numérico de indice de riesgo en < 14. Riesgo Alto: Entre 1-12. Riesgo

Medio: Entre 13 -14.Riesgo Bajo: Mayor de 14.

Escala de Norton

ESTADO ESTADO
FISICO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS
Bueno Alerta Total Ambulante Ninguna 4
Mediano Apatico Disminuida Camina con Ocasional 3
ayuda
Regular Confuso Muy limitada Sentado Urinaria o fecal 2
Muy malo Estupor/coma Inmovil Encamado Urinaria + fecal 1
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ESCALA DE NORTON MODIFICADA INSALUD

ESTADO FiSICO GENERAL

ESTADO MENTAL

ACTIVIDAD

Sacyl

l. AR O 54U QALLADOUID OESTE

MOVILIDAD

INCONTINENCIA

BUENO 4

Nutricidn: persona que realiza 4 comidas diarias. Toma todo
el menu, una media de 4 raciones de proteinas/dia y
2.000Kcal. IMC 20-25.% estandar 90.

Ingesta de liquidos: 1.500-2.000 cc/dia (8-10 vasos).
Temperatura corporal: 36-372C

Hidratacion: persona que mantiene peso con relleno capilar
rapido. Mucosas humedas, rosadas y recuperacion rapida
del pliegue cutaneo con pinzamiento.

MEDIANO 3
Nutricién: persona que realiza 3 comidas diarias. Toma mas
de la mitad del menu, una media de 3 raciones de
proteinas/dia y 2.000Kcal. IMC <20 <25.% estandar 80.
Ingesta de liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos)
Temperatura corporal: 37-37,52C.

Hidratacion: Persona con relleno capilar lento y
recuperacion lenta del pliegue cutaneo por pinzamiento.

REGULAR 2
Nutricidn: persona que realiza 2 comidas diarias. Toma la
mitad del menu, una media de 2 raciones de proteinas/dia y
1.000Kcal. IMC>50 % estandar 70.

Ingesta de liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos)
Temperatura corporal: 37,5-382C.

Hidratacion: Ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua
seca y pastosa.

MUY MALO 1
Nutricidn: persona que realiza 1 comidas/dia. Toma la 1/3
del menu, una media de 1 raciones de proteinas/dia 'y
menos de 1.000Kcal. IMC>50 % estandar 60.

Ingesta de liquidos: <500cc/dia (<3 vasos)

Temperatura corporal: >38,52C ¢ <35,59C.

Hidratacion: Edemas generalizados, piel seca y escamosa.
Lengua seca y pastosa. Persistencia de pliegues cutaneos
por pinzamiento.

ALERTA 4

Paciente orientado en tiempo, lugar y personas.
Responde adecuadamente a estimulos: visuales,
auditivos y tactiles.

Comprende la informacion.

Valoracion: solicitar al paciente que refiera su
nombre, fecha, lugar y hora.

APATICO 3
Aletargado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe,
perezoso.

Ante un estimulo despierta sin dificultad y
permanece orientado.

Obedece drdenes sencillas.

Posible desorientacidn en el tiempo y respuesta
verbal lenta, vacilante.

Valoracion: dar instrucciones al paciente como tocar
con la mano la punta de la nariz.

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 desorientacion en tiempo, lugar y/o

personas.
Valoracion: pellizcar la piel, pinchar con una aguja.
a)ESTUPOROSO b)COMATOSO 1

Desorientacion en tiempo lugar y personas.

a) Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no
hay respuesta verbal. Nunca esta totalmente
despierto.

b)  Ausencia total de respuesta, incluso refleja.

Valoracion: presionar en el tendén de Aquiles.

Comprobar si existe reflejo corneal, pupilary

faringeo.

Es totalmente capaz de
cambiar de postura corporal
de forma auténoma,
mantenerla o sustentarla.

DISMINUIDA 3
Inicia movimientos
voluntarios con bastante
frecuencia, pero requiere
ayuda para realizar,
completar o mantener
alguno de ellos.

MUY LIMITADA 2
Sélo inicia movilizaciones
voluntarias con escasa
frecuencia y necesita ayuda
para finalizar todos los
movimientos.

INMOVIL 1
Es incapaz de cambiar de
postura por si mismo,
mantener a posicion
corporal o sustentarla.

AMBULANTE 4
Independencia total

No necesita depender de
otra persona.

Capaz de caminar solo,
aunque se ayuda de
aparatos con mas de un
punto de apoyo o protesis.

CAMINA CON AYUDA 3
La persona es capaz de
caminar con ayuda o
supervision de otra persona
o de medios mecanicos,
como aparatos con aparatos
con mas de un punto de
apoyo (bastones triples,
cuddruples, andadores,
muletas)

SENTADO 2
La persona no puede
caminar, no puede
mantenerse en pie, es capaz
de mantenerse sentado o
puede movilizarse en una
silla o sillén.

La persona precisa ayuda
humana y/o mecanica
ENCAMADO 1
Dependiente para todos sus
movimientos (dependencia
total)

Precisa de ayuda para
cualquier objetivo (asarse,
comer, etc).

NINGUNA 4
Control de ambos esfinteres
Implantacién de sonda
vesical y control de esfinter
anal.

Un portador de sonda
vesical permanente conlleva
un riesgo.

OCASIONAL 3
No controla
esporadicamente uno de los
esfinteres en 24 horas.

URINARIA O FECAL 2
No controla uno de los dos
esfinteres
permanentemente.
Colocacién adecuada del
colector, con atencién a
fugas, pinzamientos o
fijacién.

URINARIA+FECAL 1
No controla sus esfinteres
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b. EVRUPP de BRADEN?®

[ Feroopoidn Exposicion ala | Actividad Mavilidad Mutricién | Rooo y
sensorial humadad peligre de
loslonos
1.Complatame | 1.Constaterent | 1.Encamade | 1.Completamen | 1.Muy 1.Poblema
e limitada & hameda fe inmév pobre
2. Muy limitada | 2.4 menudo 2.Ensila 2.Muy limitada | 2.Prbabd | 2.Problema
hiimedo emente potencial
inadecua
da
3. Ligeramente | 3.0casicnalmen | 3.Deambuly | 3.Ligeramente | 3.8decua | 3.Mo exite
limitada ter himeda seasianalmen | linilac da preblema
te
4. 3in 4.Rarmamente 4.Deambuz | 4.50n 4.Excelen
limitacienes himeda frecuentement | limitaciones 1a
e

Rango de puatuacien: & a 23 puntos.

Puntos decorte: £ 16 riesge bajp = 14 nesgo mederado y 212 riesgo afto.

C.

EVRUPP DE HUNTERS HILL*

AREA DE SALUD

Sacyl

VALLADOLID OESTE

ESCALA DE HUNTERS-HILL
Factor de riesgo 1 (mejor) 2 3 4 {peor)
Sensibilidad 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Movilidad 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Humedad 1 {mejor) 2 3 4 (peor)
Actividad en cama 1 {mejor) 2 3 4 (peor)
Mutricion/cambio de peso 1 {mejor) 2 d 4 (peor)
Estado de la piel 1 {mejor) 2 J 4 (peor)
Friccion / cizallamiento 1 {mejor) 2 3 4 (peor)
Rango: 7 a 28

Bajo riesgo = 11, Hiesgo medio: 12-17, Alto riesgo: 18-21 Muy Alto riesgo: »22

Escala para Evaluacion de Riesgo de UPP en pacientes paliatives de Hunters Hill o de Chaplin.
Afiade un item relacionado con la actividad en la cama respecto a la escala Braden.
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ESCALA DE BRADEN, detalle. Adaptada de escala de Braden de ulceras.net, disponible en https://www.ulceras.net/userfiles/files/escala_bradem.pdf

BRADEN

NIVEL DE
RIESGO

Completamente limitada
Al tener disminuido el nivel de
conciencia o estar sedado, el paciente

NO reacciona ante estimulos dolorosos.

Constantemente humeda

Por sudoracion, orina, etc. Se detecta
humedad cada vez que se mueve o gira
al paciente.

Encamado/a

Completamente inmavil
No puede realizar ninglin cambio en la
posicidn del cuerpo.

Muy pobre

Raramente toma mds de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Bebe pocos liquidos. No toma
suplementos dietéticos liquidos, o esta
en ayunas y/o en dieta liquida o sueros
mas de cinco dias

Es un problema

Es imposible movilizarlo en la cama sin
deslizarlo. Frecuentemente requiere
reposicionamientos. La existencia de
espasticidad, contracturas o agitacion
producen un roce casi constante

Muy limitada

Reacciona sélo ante estimulos
dolorosos.

Déficit sensorial en mas de la mitad del
cuerpo.

A menudo humeda
La ropa de cama se ha de cambiar al
menos una vez en cada turno.

Ensilla

Muy limitada
Efectua ligeros cambios de posicién de
forma ocasional.

Probablemente inadecuada
Generalmente come solo la mitad de
los alimentos que se le ofrecen.
Ocasionalmente toma un suplemento
dietético.

Problema potencial

Durante los movimientos, la piel roza
ligeramente sobre parte de las sabanas,
silla, etc. La mayor parte del tiempo
mantiene relativamente una buena
posicidn.

Ligeramente limitada

Reacciona ante drdenes verbales pero
no siempre puede comunicarse.
Presenta alguna dificultad sensorial en
al menos una de las extremidades.

Ocasionalmente humeda

Requiere un cambio suplementario de
ropa de cama aproximadamente una
vez al dia.

Deambula ocasionalmente

Con o sin ayuda, para distancias muy
cortas.

Ligeramente limitada.

Efectua con frecuencia ligeros cambios
de posicion del cuerpo.

Adecuada

Toma mas de la mitad de la mayoria de
las comidas. Tomara un suplemento
dietético si se le ofrece. Si el aporte es
por sonda o via parenteral, cubre la
mayoria de sus necesidades
nutricionales.

No existe problema aparente

Se mueve en la camay en lassilla de
forma independiente. En todo

momento mantiene una buena posicion

en la cama o en lasilla.

Sin limitaciones, no alterada

Responde a érdenes verbales. No
presenta déficit sensorial que pueda
limitar su capacidad de expresar o sentir
dolor o malestar.

Raramente humeda

La piel estd generalmente seca. La ropa
de cama se cambia con los intervalos
de rutina.

Deambula frecuentemente

Camina con frecuencia.

Sin limitaciones
Realiza frecuentemente cambios de
posicién de forma auténoma.

Excelente
Ingiere la mayor parte de cada comida.
No requiere suplementos dietéticos.

ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12 /RIESGO MODERADO: Puntuacidn total 13 — 14 puntos. RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afios o de 15 — 18 si

mayor o igual a 75 anos.
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2. ESCALA DE EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL?*

Mini Nutritional Assessment MNA, (Nestlé©). Se trata de una escala heteroadministrada para

la evaluacién del estado nutricional de una persona adulta.

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apeilidos:

Nestle
Nutritioninstitute

Mombre:

Fesa, ky:

Altura, o Fecha

Respanda a la pimera pars do ouestionaris indcanda [a puniuacidn adecuada parm cada peegunia. Sume K punios comespendienses al cnbajes v
5l la =uma 25 igual o infenor 3 11, complete el cuesicnano para chiener una apreciacion precisa del estade nutritional.

Cribaje 4

A Ha pardico ol apatin? Ha comido manas por faltado

Cuanitas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida
1 =2 comidas

apetiio, problomas digesiivos, dificultades do 2 = 3 pomidas D
masticaciono deglucidn on los Gitimos 3 moses?
10 = ha comido maacho menos K Consums gl patienb
1= ha comido meros »  producios cheos al menas
2 = ha comida igual O una vez a dia? s5i0nma@3
B m-ﬁﬂ:pmlﬁm & huevos o legumbres
0 = pierdicds de peso = 3 g 1a 2 veces a la semana? slg nag
1= na ko sabs = Cane, pescada o aves, danamems? sig neno
2 = pirdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = na ha habido péndida de peso D 04 =001 sies
C Movilidad 0.5 =32sies
0 =de a cama a slion 14 =3sies DD
1 = aulonomila en el intenor
2 = saip del domiclic a L C frutas o verduras al menos 2 vocos al dia?
O Ha tenido wna enfermedad aguda o situacion do esirés O0=na 1= D
psicoidgico an bos Gltmos 3 mesas?
O=si Z=mo O M Cuanios vasos do agua u otros [iqguldos ioma al dia? (agua, zumo,

E Problomas neuropsicokbgiocs
0 = demencia 0 depresian grawe
1 = demencia moderada

cafid, ke, lech, ¥ino, corseza...)
0.0 = menas de 3 vascs
0.0=de 3 a hvascs

2 = sin problemas. paicaliglcos 1.0°= mas de 5 vasos o0
F  Indice do masa corporal (I8C] = peso on kg i (talla an mj*
0= IMC <15 M Foma do alimentarse
LT 0 = necesia ayuda
2=21SBIC=21 1 = e alimenia solo can dificuitad
A= IMCE2], O 2 = e alimenita sola sin diicukad O
Evaluacién del cribaje 0o O Ea considera ol pacionio quie esta blon nutrida?
[subdcial madx 14 punios) 0 = malrutnicidn grawe
1 = nala sabe o malnAncitn moderada
1214 punios: esiado nuiricional mormal 2 = sin problemas. de nutricién D
B4 purrios riesgo de malruiricdn
T LT P En comparacién con las personas oe U odad, cHme ancucntra ol
Para ura evaluaciin mds delalada, continde con ks pregunias pacienio su ostado de salud?
GR 0.0 = pear
0.5 = na ko sabe
14 = igal
G El paciente viwe iIndependients en sudomicllio? 2.0°= mejr 0.0
1=5 0=na
D @ GCircundorencla braguial (GB an cm)
H Toma mds de 3 medicamentos al da? R
f==i  1=m O 1.0=CB > 22 (mm|
| Ulcoras o leslones cutineas? R Clrounderencla da la pandoerilla {CF en cmi
O==i 1=na 0=CP<31
D 1=CPeN D
Evaluachn jmax. 16 purdos) I:ID D
Fal  Vglan 0 Wilees M, Sbskan G, o ol Ovesvise ofthw AVE - 1 Miaiony: srd
Crafsngar | Kt Hasi Sging 2008 ; 10: 4854E8. EHJEJE DD D
Rutersmin LY, Hadker J0, Satva A Guigar Y, Vel 0. Soeasing dor Lhcamurriion
ip Gasiaire Fractics ;| Cwvnzsaig &4 SharFoon Mni Nuintioas! Azmasrend (WA E'J‘Eluﬂl:h’.“ﬂ glnbm (i, 30 punias) . DD D

SF} 1 Coarond 200 ; S6K : RIJSE-ITT.

Guigar Y. Tha Min-fuinfiorsl Aasecnes’ (BNAE] Rewew of e Lisrsters - W'
ceaa il 27 J W Meslh Agng 3008 ; ¥ 408407

B Socadh dan Produits e, 54, Vavey, Seitteriend, Tesdermack Dwem

D Manid, T Favimon SRS METI00 125 106

Pars man informacian: aww rro-sidery con

Ewgluscion del estado nutrickons]

ntzﬂ-l}:lpl.lﬂﬂ'.\ﬁ e=stado nutricional nomal
De 17 a 235 puntos riesgo de malnutricidn
Menos de 17 purfics malnierician

Disponible en http://www.mna-elderly.com/forms/MNA spanish.pdf
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3. SEMPS 2526

Es recomendable utilizar en todos los niveles asistenciales, una superficie de apoyo
adecuada segun el riesgo detectado de desarrollar ulceras por presion y la situacion clinica
del paciente?s.

Paciente de riesgo bajo Preferentemente superficies estaticas (colchonetas-cojines estaticos
de aire, colchonetas-colchones-cojines de fibras especiales, colchones
de espuma especiales, colchonetas-cojines viscoelasticos,...)

Pacientes de riesgo medio Preferentemente superficies dinamicas (colchonetas alternantes de
aire de celdas medias,...) o superficies estaticas de altas prestaciones
(colchones de espuma especiales, colchones-colchonetas
viscoelasticos, ...)

Pacientes de riesgo alto Superficies dinamicas (colchones de aire alternante, colchonetas de
aire alternante de grandes celdas, ...)

Pacientes de riesgo medio Cojin con capacidad de reduccion de la presidon mientras estén en

y alto sedestacion.
Disponible en https://gneaupp-1fb3.kxcdn.com/wp-content/uploads/2014/12/65 pdfl.pdf

4. BEST PRACTICE CON DISPOSITIVOS CLINICOS

BUENAS PRACTICAS para Prevencién de Lesiones por Presién relacionadas con Dispositivos
Clinicos

v" Escoger el tamafio correcto de dispositivo (s) médico (s) para adaptarse al individuo.

v" Amortiguar y proteger la piel con apdsitos en dreas de alto riesgo (p. ej., puente nasal).

v" Retirar o mover dispositivos extraibles para evaluar la piel al menos diariamente.

v Evitar colocacion de dispositivo (s) sobre sitios que exista una lesidn por presién previa.

v" Educar al personal sobre el uso correcto de los dispositivos para prevenir dafio de la piel.
v" Tener cuidado del edema debajo del (los) dispositivo (s) por la potencial rotura de la piel
v" Confirmar que los dispositivos no se colocan directamente debajo de un individuo que esta

postrado en cama o inmavil

Disponible en http://www.npuap.org/wp-content/uploads/2013/04/Updated-MDPI-Poster2017.pdf

5. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION.

— RNAO. Valoracién del riesgo y prevencién de las tlceras por presién'®. Interpretacion de la
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evidencia.

Niveles de evidencia

Evidencia obtenida del metaanalisis o de la revisidn sistematica de ensayos controlados

la .
aleatorizados.

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.

lla Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no aleatorizado.

m Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio bien disefiado, cuasi
experimental, no aleatorizado.

i Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son
los estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

" Evidencia obtenida de la opinién o de los informes elaborados por un comité de expertos y/o

las experiencias clinicas de autoridades.

GPC EPUAP-NPUAP-PPPIA 2014"

“Fuerza o nivel de evidencia”, indica el conjunto de pruebas que respalda cada recomendacion.

La recomendacién se ve apoyada por evidencias cientificas directas provenientes de ensayos
controlados adecuadamente disefiados e implementados en Ulceras por Presién en humanos
(o humanos en riesgo de padecer Ulceras por presidn), que proporcionan resultados
estadisticos que apoyan de manera consistente la recomendacidn de la guia (se requieren
estudios de nivel 1). Se incluyen también revisiones sistematicas o metaanalisis segun
metodologia Cochrane.

La recomendacién se ve apoyada por evidencias cientificas directas provenientes de series
clinicas adecuadamente disefiadas e implementadas en Ulceras por Presién en humanos (o
humanos en riesgo de padecer Ulceras por Presién), que proporcionan resultados estadisticos
que apoyan de manera consistente la recomendacién de la guia (estudios de nivel 2, 3, 4 y 5)

La recomendacion esta apoyada por evidencias cientificas indirectas (por ejemplo: estudios
en sujetos humanos normales, humanos con otro tipo de heridas crénicas, modelos animales)
y/o la opinidn de los expertos.

Fuerza de las recomendaciones

El objetivo general de la "Fuerza de la recomendacion” es ayudar a los profesionales de la
salud para priorizar las intervenciones.

++ Recomendacidn fuertemente positiva: Definitivamente Hacer
+ Recomendacién débilmente positiva: Probablemente Hacer
0 Recomendacidn no especificada

Recomendacion débilmente negativa: Probablemente No Hacer

Recomendacion fuertemente negativa: Definitivamente No Hacer

55



Sacyl

E% Junta de
@) Castillay Ledn l.

Consejeria de Sanidad

— El sistema GRADE:
o Calidad de la evidencia:

Alt Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que tenemos en el
a
resultado obtenido.
Moderad Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la confianza que tenemos en
oderada
el resultado estimado y que estos puedan modificar el resultado.
Bai Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza
aja
! que tenemos y puedan modificar el resultado.
Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto

o Fuerza de las recomendaciones
o Lasrecomendaciones para llevar a cabo una determinada intervencidn o no hacerlo
deberian estar basadas en el balance entre los beneficios que aporta y los riesgos,
los inconvenientes y, potencialmente, los costes. El sistema GRADE solo tiene dos
niveles de recomendaciones: fuertes y débiles.
= Una recomendacién es considerada fuerte cuando los clinicos estan
muy seguros de uno de estos aspectos:
e Los beneficios claramente son superiores a los riesgos y a los
inconvenientes.
e Los beneficios claramente no son superiores a los riesgos y a los
inconvenientes.
= Por el contrario, una recomendacion es considerada débil cuando los
clinicos consideran uno de estos aspectos:
= Beneficios, riesgos e inconvenientes mantienen un equilibrio estrecho.
e Existe incertidumbre apreciable sobre la magnitud de los
beneficios y de los riesgos.

En la toma de decisiones clinicas, los profesionales de la salud son cada vez mas conscientes de
la importancia de los valores y de las preferencias de los pacientes. Por ello, cuando un paciente
completamente informado opta por una opcién diferente basandose en sus valores y sus
preferencias, las guias deberian ofrecer recomendaciones débiles.

— NICE®

La terminologia para expresar la fuerza de la recomendacién: suele empezar con un verbo que
indica lo que hay que hacer o lo que no hay que hacer.
Terminologia Fuerza de la recomendacién:

o “Ofrecer”, utilizar, evaluar, registrar, documentar.... Cuando estamos seguros de
gue una intervencion sera mas beneficiosa que dafiina y sera eficiente.

o “No ofrecer2: Cuando estamos seguros de que una intervencién no va a ser
beneficiosa para la mayoria de los pacientes.
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“Considerar”: Cuando estamos seguros de que una intervencién sera mas beneficiosa que
dainina para la mayoria de los pacientes, pero otro tipo de intervenciones pueden ser igualmente
eficientes. En este caso, es mas probable que la eleccién de la intervencion dependa de los
valores y de las preferencias del paciente; por tanto, el profesional sanitario debe dedicar mas
tiempo a considerar y discutir las opciones con el paciente.
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