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presentacion

[: la publicacion de esta Guia de Practica Clinica para la Prevencion y el Tratamiento
[l“ de las Ulceras por Presion, el Servicio Andaluz de Salud pone a disposicién de
sus profesionales un instrumento que permita el mejor abordaje de este problema de
salud.

La prevalencia de las Ulceras por presion puede tomar tal magnitud que en algunos
contextos ha sido denominado como “epidemia bajo las sabanas”.

La relevancia de este problema ha estado muy presente en las enfermeras del Servicio
Andaluz de Salud, quienes han elaborado y actualizado diversas guias de actuacion
para dar respuesta a este problema en su ambito de trabajo.

Estas, han servido de base para la elaboracién de la presente Guia de Practica Clinica,
cuya metodologia de trabajo ha sabido aprovechar el conocimiento existente, tanto de
las guias como de sus autores y autoras. De esta forma, el grupo de trabajo ha contado
con personas que participaron en la elaboracion de las guias anteriormente menciona-
das, de todas las provincias andaluzas, haciendo suyo el refran popular “Nadie sabe
mas que todos juntos”.

A su vez, se ha introducido una metodologia de elaboracion que se encuentra a la van-
guardia de las Guias de Practica Clinica existentes hasta ahora. Pbngase como ejemplo
la utilizacion de clasificacion de niveles de evidencias “GRADE” o las Normas de Calidad
de los Procesos Asistenciales Integrados, la taxonomia enfermera, ademas de servirse
del uso del “AGREE” como instrumento de evaluacion de su calidad metodoldgica.

De este modo, esta Guia de Practica Clinica se propone como referencia para la Pre-
vencion y el Tratamiento de las Ulceras por Presion, y ofrecer el mejor cuidado posible
segun el mejor conocimiento disponible a la poblacion andaluza.

Para ello, el Servicio Andaluz de Salud facilitara la puesta en practica de esta guia con
estrategias multiples de difusion, diseminacion e implantacion con las que beneficiar a
toda la poblacion andaluza mediante el uso efectivo por los profesionales.

Juan Carlos Castro Alvarez
Director Gerente
Servicio Andaluz de Salud
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resumen de las recomendaciones

> VALORACION DEL RIESGO

Valore el riesgo de presentar upp en todas las personas?32% EVIDENCIA
MODERADA
Para la valoracion del riesgo, utilice de forma sistematica, una escala de valo- F=5"[p]5,'[¢1/.§
racion del riesgo de upp (EVRUPP) validada (Braden, EMINA)?® ALTA
Clasifique a las personas, tras la valoracion, en las categorias de bajo, medio | 5"/[»]=[¢1].
o alto riesgo y aplique medidas en funcioén de este riesgo?®?° MODERADA
Registre en la historia clinica la valoracion del riesgo realizada'®?* EVIDENCIA
MUY BAJA
> CUIDADOS LOCALES DE LA PIEL
Valore el estado de la piel diariamente para identificar precozmente los signos EVIDENCIA
de lesion causados por la presion coincidiendo con el aseo e informando del MUY BAJA
procedimiento a la persona 92%%
La valoracién de pacientes con piel oscura 6 morena es especialmente dificil'™®  EVIDENCIA
MUY BAJA
Para la higiene diaria: Utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial [|='/|»]=\[e3].¢
irritativo bajo sobre el pH de la piel®2932-33 MODERADA
Esta contraindicado el uso sobre la piel de cualquier producto que contenga EVIDENCIA
MUY BAJA

ALCOHOL (de romero, tanino...). No usar COLONIAS, pues su compuesto fun-
damental es el alcohol®3!

No efectuar masajes sobre las prominencias 6seas, pues se pueden ocasionar
dafios adicionales y no previenen la aparicién de lesiones®!34-35

EVIDENCIA
MODERADA

Aplique acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sometida a presion.
Extiéndalos con suavidad en zonas de riesgo®':36-37

EVIDENCIA
ALTA

Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso de hu-
medad en la piel de la persona: incontinencia, sudoracién profusa, drenajes y
exudado de heridas?®®&-42

La incontinencia ha demostrado que aumenta considerablemente el riesgo de
aparicién de UPP3!44

EVIDENCIA
MODERADA
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> MANEJO DE LA PRESION

Elabore un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad
de la persona'®4®

EVIDENCIA
MODERADA
Haga cambios posturales, o cuando sea posible ensefie a la persona a re- | |3'/|») =)' [¢]/.1

posicionarse a intervalos frecuentes que permitan redistribuir el peso y la MODERADA
presién18,31,46-52

Movilizar a la persona, evitando la friccién y los movimientos de cizalla'®1931:%3

Eleve la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el
minimo tiempo'929:53

Para las posiciones de decubito lateral no sobrepase los 30° de inclinacién. Se
evitard apoyar el peso sobre los trocanteres'®2°

> SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESION

EVIDENCIA
ALTA

En todos las instituciones de salud y niveles asistenciales, las personas que se F=/[»)=])'[¢3/:§
consideran con riesgo de desarrollar Ulceras por presiéon deben tener un plan ALTA

de cuidados escrito y personalizado de prevenciéon que debe incluir la utiliza-
cion de superficies especiales para la redistribucion de la presion's19.2425

Las personas de riesgo deben ser situadas sobre superficies especiales para
el manejo de la presién en funcion del riesgo?>:3054-56

Considere siempre a las superficies especiales como un material com- [ ="/[p]=[e]/.
plementario que no sustituye al resto de cuidados (movilizacién y cambios MODERADA
posturales)'®°

> PROTECCION LOCAL ANTE LA PRESION

Utilizar apositos de espuma de poliuretano en prominencias éseas para pre-
venir la aparicion de UPP3161-64

EVIDENCIA
ALTA

Debe realizarse una proteccién especial de los talones. Los apésitos especia- BEA(p]5, (17
les de espuma de poliuretano han demostrado mayor eficacia y ser mas costo ALTA
efectivo que el uso de vendajes almohadillados®'

@ guia de préctica clinica para la prevencion y el tratamiento de las Glceras por presion



> PREVENIR LESIONES Y ATROGENICAS

No utilizar rodetes ni flotadores como superficie de asiento?*65-66 EVIDENCIA
MODERADA

> NUTRICIGN

Asegure una adecuada ingesta dietética para prevenir la malnutricion de acuerdo | |='4|») =\ [e3].¢
con los deseos individuales de la persona o su condicion de salud?8¢7-6° MODERADA

Proporcione soporte nutricional a las personas en las que se identifique alguna [|='/|»] =\ (&3]
deficiencia3067-69 MODERADA

> ASPECTOS GENERALES DEL MANEJO LOCAL DE LA LESION

Realizar la valoracién de la Ulcera de manera periddica al menos una vez a la
semana, o siempre que existan cambios que asi lo sugieran™

Para manejar el dolor local valore el uso de geles de opioides como analgésicos | ='A|p]= (178
tépicos (Ej. Hidrogel de Clorhidrato de Morfina)”'-* MODERADA

Utilice medidas coadyuvantes para el manejo del dolor (como la cura en EVIDENCIA
ambiente humedo, el horario reglado, o humedecer los apésitos antes de MUY BAJA
retirarlos)’#-7®

> LIMPIEZA

Como norma general limpiar las heridas con suero fisiolégico, agua destilada H="/[p)=\[¢7].\
o agua del grifo potable’”7® ALTA

Aplique una presion de lavado que garantice el arrastre de detritus bacterias |[|='/|») =\ [¢1].¢
y restos de curas sin lesionar tejido sano (1-4 kg/cm?) (Jeringade 20 a 35 ccy MODERADA
una aguja o catéter de 19 mm de diametro)’”:&

Los antisépticos no deben de utilizarse de manera rutinaria en la limpieza de | ='/|»]= (178
lesiones cronicas'®?? MODERADA
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> DESBRIDAMIENTO

La limpieza y el desbridamiento minimizan la contaminacién y mejoran la curacion F=/(p) =)' [¢37:§
ya que eliminan los niveles altos de bacterias en heridas que contienen tejidos ALTA
necroticos!'88085-88

Seleccione un método de desbridamiento en base a criterios clinicos. Actualmente,
no existen evidencias que demuestren una mayor eficacia de un sistema de des-
bridamiento frente a otro®-%

En el caso de placas necréticas situadas en taldén, que no presenten edema, EVIDENCIA
eritema, fluctuaciéon o drenaje, puede no ser necesario su desbridamiento MUY BAJA
inmediato; precisando el seguimiento diario de la lesién y controlando la apa-

ricién de dichos signos®®%

> MANEJO DE LA CARGA BACTERIANA

Utilizar guantes nuevos para cada persona. Cuando existan ulceras multiples, EVIDENCIA
las curas comenzaran por las menos contaminadas para terminar por las mas MUY BAJA
contaminadas'8&

Proteger las lesiones de fuentes externas de contaminacion, heces, orina, EVIDENCIA
etc18:80 MUY BAJA

La limpieza y desbridamiento, son efectivos para el manejo de la carga bacte- B=/[p]=, (17§
riana de lesiones contaminadas y/o infectadas. La asociacion con apdsitos de ALTA
plata la hace ain mas eficaz'®

Las lesiones sin signos aparentes de infeccién, pero que presenten otros sig-
nos como retraso del crecimiento, aumento del exudado, del dolor, decolora-
cion, etc. son sugerentes de colonizacion critica y deberian ser tratadas como
infectadas'!'-1'2

Una vez resuelta la colonizacion critica o la infeccién cambiar a productos
especificos para la fase de granulacion''®

Considerar el inicio de un tratamiento antibiético local (p.e. sulfadiazina ar- F=A"AI»]=[e3V.¥
géntica) en ulceras limpias que no curan o contindan produciendo exudado ALTA

después de 2 a 4 semanas de cuidados 6ptimos8®114-115
EVIDENCIA
ALTA

Sélo se recomienda el uso de antibidticos sistémicos cuando existe disemina-

cion de la infeccién (celulitis, sepsis, etc)!”
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La prevencién de la infeccion mediante el uso de antibiéticos sistémicos con F=/(p]= (17N
caracter profilactico no parece una medida recomendada y tenemos buenas ALTA
evidencias de que su uso no tiene una utilidad manifiesta, al menos usados de
manera sistematica.'"”

Realizar cultivos bacterianos de tejidos blandos cuando la Ulceranorespondaa EVIDENCIA
la terapia antibiotica local después de otras dos semanas de tratamiento’®® MUY BAJA

> CURA EN AMBIENTE HUMEDO: MANEJO DEL EXUDADO, ELECCION
DE APOSITO Y CUIDADOS DE LA PIEL PERILESIONAL

La cura en ambiente himedo ha demostrado mayor efectividad clinica y ren- J="1»]=,'(¢3/:\
tabilidad que la cura tradicional'® ALTA

No hay diferencias en la efectividad clinica (cicatrizacion) de un tipo de pro- H='/(»]=\'[¢77.
ducto de tratamiento en ambiente himedo sobre los otros, por tanto para su ALTA
seleccion considere otros elementos como: el tipo de tejido, el exudado, la
localizacion, la piel perilesional y el tiempo del cuidador'®

Las lesiones en estadio profundas, tunelizadas o cavitadas deben ser rellena- EVIDENCIA
das para que no cierren en falso o se abscesifiquen??8° MUY BAJA

Utilice la minima fuerza mecanica para la limpieza de la herida y secado de EVIDENCIA
toda el area perilesional’#° MUY BAJA

resumen de las recomendaciones (B






1. introduccion

La elaboracion de cualquier guia de préactica clinica tiene como finalidad la estandarizacion
de las actuaciones de los profesionales ante determinados problemas de salud. Este pro-
Ceso requiere un esfuerzo y unos recursos importantes, por lo que no es posible hacerlo
con todas las situaciones de salud, luego la seleccion de las mismas debe de realizarse en
base a unos criterios. Generalmente es aceptado que estos criterios deben ser':

> Pertinencia: Es decir, que sea una necesidad de salud prioritaria.

> Magnitud: Entendida como la frecuencia y gravedad con que se presenta el problema
en el medio en que se realiza el trabajo diario.

> Trascendencia: Repercusion que tienen dichos problemas en la poblacion.

> Factibilidad: Eficacia de los procedimientos de actuacion de los que se puede disponer
para hacer frente a dicho problema y capacidad de solucionar el problema en el contexto
en que se encuentre.

Las ulceras por presion, cumplen claramente todos estos requisitos. Es una complica-
cion frecuente en cualquier nivel asistencial, especialmente en pacientes con problemas
de movilidad y edad avanzada. Se calcula que aproximadamente unas 80.000 personas
son atendidas diariamente en Espana en los diferentes niveles asistenciales por presen-
tar una Ulcera por presion?. Ademas, tienen un impacto negativo directo para su salud.
Hoy conocemos que las Ulceras por presion tienen una mortalidad directa atribuible de
mas de 600 pacientes anuales®.

No se han encontrado datos epidemioldgicos referidos a la poblacion andaluza, pero
teniendo en cuenta que el 18% de la poblacion espafnola es andaluza, puede supo-
nerse que casi 15.000 ciudadanos y ciudadanas estan siendo asistidos por el Sistema
Sanitario Publico Andaluz (SSPA) por estar afectados por las Ulceras por presion, de
los cuales, unos 110 moriran al afio por esta causa, aproximadamente 2 personas a
la semana.

Pero ademas, las Ulceras por presion provocan una prolongacion de la estancia hospita-
laria' y un aumento de los costes sanitarios dificil de asumir sin cuestionar qué ha pasado,
teniendo en cuenta que “un 95% son evitables” con los cuidados adecuados, mejorando
notablemente la calidad de vida de las personas y familiares que las cuidan®*.

Aln en el caso de que este proceso se desarrolle, los cuidados adecuados, acortan
notablemente el tiempo de duracion de las mismas, sus recidivas y sus costes, y estos
cuidados, pueden ser realizados independientemente del lugar donde se encuentre la
persona, hospital, domicilio o residencia geriatrica.
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Esto ha propiciado que en los ultimos anos se produzcan continuos y variados cam-
bios dentro de la organizacion sanitaria, con objeto de mejorar la calidad asistencial en
pacientes con Ulceras por presion. Asi, la estrategia n° 8 del Plan Nacional de calidad
para el SNS (Marzo 20086), propone: "mejorar la seguridad de los pacientes atendidos
en los centros sanitarios del SNS” y dentro del objetivo 8.3 se plantea “Implantar a tra-
vés de convenios con las Comunidades Autonomas proyectos que impulsen y evalien
practicas seguras en 8 areas especificas”. Una de ellas es la de “prevenir las UPP en
pacientes en riesgo™.

Como se puede apreciar existen notables razones que justifican la elaboracion de esta
Guia, ya que cumple sobradamente los criterios de pertinencia, magnitud, trascenden-
cia y factibilidad. Pero existe ademas otro argumento fundamental que justificaria por si
solo la realizacion de la misma: la variabilidad de la practica clinica.

La gran aliada de las Heridas Crénicas en general y de las Ulceras por presion en particular es
la variabilidad de la practica clinica, que se apoya en dos pilares fundamentales®:

> La incertidumbre profesional, relacionada con la discrecionalidad de las deci-
siones clinicas individuales o los diferentes estilos de practica.

> El crecimiento desmedido de la informacion, lo que se ha dado en llamar la
explosion de la informacion.

Esta Guia de Practica Clinica pretende, por tanto, ser un instrumento de ayuda pro-
fesional para reducir el grado de incertidumbre y disminuir la heterogeneidad de las
decisiones clinicas.

1.1. Definicion.

Existen multiples definiciones de las UPP; se propone como mas acertada la definicion
de MJ. Almendariz”: “Lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subya-
centes con pérdida de sustancia cutanea, producida por presidn prolongada o friccion
entre dos planos duros, uno perteneciente al paciente y otro externo a él”.

Esta definicion tiene la virtud de considerar la etiologia y localizacion de las lesiones,
ademas de valorar las fuerzas de friccion como posible causa de las upp.

1.2. Etiopatogenia.

En la primera mitad del S.XX diferentes autores empezaron a destacar, cientificamente
el papel de la presion en la etiopatogenia de las upp®®. En los afos 80, empezaron a
aparecer trabajos que demostraban el efecto de las fuerzas mecanicas y la resistencia
de los tejidos a éstas.

@ guia de practica clinica para la prevencion y el tratamiento de las ulceras por presiéon



Las fuerzas mecanicas provocan las upp como consecuencia directa del aplastamiento
tisular entre dos planos: uno corporal y otro externo a él. Dos procesos se conjugan
en el desarrollo de estas lesiones: la oclusion vascular por la presion externa y el dano
endotelial a nivel de las arteriolas y de microcirculacion, debidos principalmente a la
aplicacion de fuerzas tangenciales (cizalla) y de friccion. Asi, por tanto, en la formacion
de las upp se identifican 3 tipos de fuerzas: presion, friccion y cizalla.

La disminucién de la resistencia de los tejidos a estas fuerzas puede verse alterada por
varias causas. En la siguiente tabla se presentan los principales factores de riesgo que
disminuyen la tolerancia de los tejidos a las fuerzas mecanicas. Se puede establecer
2 grandes grupos de factores predisponentes para las upp, los factores intrinsecos y
extrisecos';

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS

Condicién fisica: Inmovilidad

Humedad

Alteraciones respiratorias/circulatorias

Perfumes, agentes de limpieza...

Vasoconstricciéon Periférica
Alteraciones endoteliales

Diabetes Estancia
Insuficiencia vasomotora
TA baja
Insuficiencia cardiaca .
Superficie de apoyo

Anemia

Septicemia Técnicas manuales sobre la piel
Medicacion Sondaje: vesical, nasogastrico.
Edad Fijaciones, férulas

Malnutriciéon/deshidratacion

Factores psicolégicos

Como puede verse la etiologia de las upp debe considerarse siempre multifactorial, con
dos elementos clave:

e las fuerzas de presion, friccion o cizalla.

¢ ladisminucion de la tolerancia de los tejidos a estas fuerzas propiciada por factores
extrinsecos, intrinsecos o combinacién de ambos.

1.3. Epidemiologia: indicadores y costes.

Los indicadores epidemioldgicos son un instrumento de gran utilidad para medir el
alcance y la evolucion temporal del problema de las Ulceras por presion, sin embargo
y por diversas causas, tradicionalmente la informacion epidemioldgica relacionada con
las upp ha tenido un escaso desarrollo.
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Actualmente se esta produciendo una implantacion progresiva debido principalmente
a la dimension del problema, a las aportaciones de asociaciones cientificas interesadas
en el tema y a la nueva gestion de los cargos de responsabilidad sanitaria que estan
creando, especialmente desde el desarrollo de planes de calidad, las bases para la re-
cogida de datos epidemiolégicos en nuestro entorno.

Otro de los graves problemas para la obtenciéon de indicadores epidemioldgicos con-
frontables han sido los diferentes enfoques metodoldgicos existentes que dificultan su
comparacion’,

Los estudios mas importantes realizados en Espafia han sido:

e Estudio epidemioldgico, realizado en 1999, en la comunidad de La Rioja''. En él, la
prevalencia de upp en atencion primaria fue del 0,26% de los mayores de 65 afos;
12,26% en hospitales de agudos y 12,84% en instituciones sociosanitarias.

e Primer Estudio nacional de Prevalencia de UPP2, realizado en el afio 2001. La
prevalencia de upp en atencién primaria fue del 8,34% de los pacientes que reci-
bian atencion domiciliaria; del 8,81% de los pacientes ingresados en hospitales y
del 7,6% de los pacientes atendidos en centros sociosanitarios.

e Segundo Estudio Nacional de prevalencia'®. Con datos referidos al afio 2005, la
prevalencia de upp en atencion primaria fue del 9,11% de la poblacién incluida
en programa de atencién domiciliaria; un 8,91 % en hospitales y un 10,9 % en
centros sociosanitarios.

Conjuntamente con este estudio y con la informacion procedente de cuestionarios ad-
ministrados a un panel de expertos del 2° Encuentro Nacional de Comisiones de Ul-
ceras por Presion, se ha estimado que el coste anual del tratamiento de las UPP en
Espafna es de 435 millones de euros; debiéndose destacar que estas cifras provienen
de un estudio, con un posible sesgo a la baja™.
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2. Objetivos

Objetivo general:

> Mejorar los cuidados de las Ulceras por presion.

Objetivos especificos:

1. Mejorar la calidad de vida de las personas que presentan ulceras por presion
y de las personas que las cuidan.

2. Disminuir la variabilidad de la practica clinica y la incertidumbre en la toma de
decisiones mediante practicas basadas en la evidencia cientifica.

3. Promover la adecuada utilizaciéon de las tecnologias sanitarias y guiar en la
priorizacién de la distribucion de recursos.

y ,
Y B

3. poblacion diana para el uso de la guia

El cuidado de las UPP se realiza principalmente desde la disciplina enfermera con un
abordaje multidisciplinar por 1o que esta guia esté dirigida tanto a enfermeras, como a
cualquier otro grupo profesional que trabaje con pacientes que presenten UPP.
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4. elaboracion de la guia

Esta guia ha sido elaborada por enfermeros y enfermeras de diferentes niveles asis-
tenciales con amplia experiencia clinica, docente e investigadora en el manejo de las
UPP y en la elaboracion de protocolos y documento relacionados con el manejo de las
mismas.

En la fase previa a la elaboracion de esta guia se realizd un andlisis estratégico de la
situacion sobre la atencion a las heridas cronicas en Andalucia mediante una TECNICA
GRUPAL en la que se realizd un andlisis DAFO identificando las principales Debilidades,
Fortalezas, Amenazas y Oportunidades de dicha atencion.

A partir de este andlisis, se constituyeron diferentes grupo de trabajo para establecer los
contenidos a incluir en las distintas guias a desarrollar, entre ellas la de Ulceras por presion,
cuyo guion fue establecido por el grupo de trabajo con la coordinacion de la Direccion
Regional de Desarrollo e Innovacion en los Cuidados.

Se consensuaron también los métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia,
definiéndose:

> Estrategia de busqueda (bases de datos a consultar, periodo de busqueda,
términos de busqueda y sistema de blusqueda inversa).

> Posibilidades de acceso al documento tanto electrénico como manual a través
de los recursos disponibles por el Sistema Sanitario Plblico Andaluz.

Asi se ha realizado en una busqueda en las bases de datos mas importantes (Cuiden,
Medline, PubMed, Cinahl, Cochrane Library, DARE). Se han utilizado los descriptores
MeSH y Cuiden, relacionados con las Ulceras por presion. El periodo de busqueda in-
cluido ha sido el de cada base de datos hasta septiembre de 2006.

Como resultado de la misma se han incorporado recomendaciones procedentes de
todo tipo de estudios de investigacion y publicaciones que aporten algun nivel de evi-
dencia a las distintas recomendaciones.

Se excluyeron de la guia aquellos articulos que no cumplieran los requisitos de calidad.
Para la clasificacion de la calidad y fuerza de las recomendaciones se utilizd el sistema
del GRADE Working Group. En los casos dénde se encontraron diferencias a la hora de
determinar el nivel de evidencia de la recomendacion se ha utilizado el consenso formal
(Método RAND / UCLA) no encontrando areas especificas de desacuerdo’.
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El sistema GRADE'™"" clasifica las evidencias partiendo del disefio del estudio, pero
aumenta o disminuye el nivel de la misma considerando otros elementos, fundamental-
mente la calidad del estudio, la consistencia del mismo vy el tipo de evidencia generada
(directa o indirecta) para dejar la recomendacion en cuatro niveles:

ALTA Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que tenemos
en el resultado estimado.

\leln]=27\p).8  Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la confianza que tenemos
y puedan modificar el resultado.

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza
que tenemos y puedan modificar el resultado.

MUY BAJA El resultado no ha sido demostrado

Es preciso, destacar que la presencia de un nivel de evidencia Bajo o Muy Bajo, en
muchas ocasiones no es sindbnimo de mala evidencia, sino que simplemente refleja la
falta de estudios que confirmen o desmientan el resultado o son estudio cualitativos,
consenso de expertos, etc.

Esta Guia sera revisada cada cinco anos o en plazo menor si aparecen nuevas eviden-
cias relevantes.
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5. estrategias de difusion, diseminacion e implatacion

5.1. Difusion.

e Envio de la Guia a las Direcciones de Enfermeria de Hospitales, Distritos de Aten-
cion Primaria e Instituciones Socio-Sanitarias, para su reparto entre los el personal
responsables de las distintas Unidades de Hospitalizacion y Centros de Salud.

e Difusion electrénica a través de la Web del Servicio Andaluz de Salud y otras Web
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

5.2. Diseminacion.

e Presentacion a las diferentes Direcciones de Enfermeria de Hospitales y Distritos
de Atencién Primaria e Instituciones Socio-Sanitarias de la Guia.

e Establecimiento de estrategias locales de diseminacién de las Guias que deben
constar de:

- Talleres formativos para las personas que lo implanten, con el compromiso de la
diseminacion en sus distintas Unidades o Centros de Salud.

- Talleres formativos para los profesionales de los centros para diseminar la informacion.

- Elaboracion de poster, con la informacion mas relevante que incluya los algoritmos
de actuacion y las recomendaciones.

5.3. Implantacion.

e Nombramiento de una persona responsable o implantadora por Unidad o Centro
de Salud, que se encargara junto con los cargos intermedios de Enfermeria de
favorecer la implementacion de la guia en la practica.

e Auditorias.

e Analisis e informe de implantacion mediante encuestas al personal encargado de
ello y profesionales, que sirva de retroalimentacion.
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0. valoracion general y diagndstico

La valoracion de la presencia o riesgo de aparicion de UPP debe hacerse de manera
integral, para ello es necesario realizar una valoracion que incluya: 819,

1. Historia clinica, con examen fisico completo, prestando especial atencién a
factores de riesgo y a las causas que influyen en el proceso de cicatrizacion.

2. Valoracion nutricional con un instrumento validado, por ejemplo Mini Nutri-
cional Assessment (MNA test), de manera periédica, asegurando una ingesta
de nutrientes adecuada, con suplementos si es preciso, compatible con las
caracteristicas del paciente (denticion, deglucion, etc.) y con sus deseos.

3. Valoracioén sobre los aspectos psico-sociales, identificando a la persona cui-
dadora principal y que incluya actitudes, habilidades, conocimientos, medios
materiales y apoyo social.

Con toda esta informacion el profesional estara capacitado para establecer los diag-
nosticos que puede presentar el paciente, que siguiendo la taxonomia de la NANDAZ,
pueden ser fundamentalmente:

e 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

e 00046 Deterioro de la integridad cutanea, para pacientes con lesiones en estadio
ol

e 00044 Deterioro de la integridad tisular, para pacientes con lesiones de estadio Il
o IV.

Para trabajar estos diagnoésticos se utilizaran dos intervenciones segun taxonomia del
Nursing Intervention Classification®' (NIC):

e 3540 Prevencidn de las Ulceras por presidn (Esta intervencion incluye vigilancia de
la piel, manejo de presiones, etc.).

» 3520 Cuidados de las Ulceras por presion. Hace referencia a los cuidados locales
y generales de las upp.

La evolucion de los cuidados pueden ser realizada mediante dos criterios de resultado,
segun taxonomia de la Nursing Outcomes Classification?? (NOC):
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e 1101 Integridad tisular: Piel y membranas mucosas: Este criterio seria aplicable
no solo a las personas con riesgo sino también para todas las personas que presen-
ten Ulceras para evitar que aparezcan nuevas lesiones.

¢ 1103 Curacion de la herida por segunda intencién: Aplicable a los dos diagnésti-
cos reales de deterioro de la integridad.

DIAGNOSTICOS
NANDA

(47) Riesgo de dete-
rioro de la integridad
cutanea R/C factores
mecanicos (fuerzas de
presion, friccion y/o
cizallamiento

(46) Deterioro de la
integridad cutanea
R/C factores me-
canicos (fuerzas de
presion, friccion y/o
cizallamiento y M/P la
presencia de tlceras
por presion en estadio
loll

(44) Deterioro de la
integridad tisular R/C
factores mecanicos
(fuerzas de presion,
friccion y/o ciza-
llamiento) y M/P la
presencia de Ulceras
por presion en estadio
oIV

INTERVENCIONES

(NIC)

3540 Prevencion de
las tlceras por pre-
sion (en pacientes de
riesgo y con lesiones)

3520 Cuidados de las
ulceras por presion

CRITERIOS DE
RESULTADO (NOC)

1101 Integridad tisular:
piel y membranas
mucosas

110101 Temperatura de la

piel

110111 Perfusion tisular

110113 Piel Intacta

(1103)Curacion de la herida
por segunda intencion
110301 Granulacion
110321 Disminucion del
tamafio de la herida

110303 Secrecion purulenta

110307 Eritema cutaneo
circundante

110308 Edema perilesional

110312 Necrosis

110314 Fistulizacion

ESCALA /
INDICADORES

(1): Gravemente comprometido

(2):Sustancialmente compro-
metido

(3):Moderadamente compro-
metido

(4): Escasamente comprometido

(5):No comprometido

(1):Ninguno
(2):Escaso
(3):Moderado
(4):Sustancial
(5):Extenso

(1):Extenso
(2):Sustancial
(3):Moderado
(4):Escaso
(5):Ninguno
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6.1. Algoritmo Diagnéstico.

Ingreso
Valoracion del paciente y
Valoracion del riesgo

Reevalué
periédicamente

si ¢ Tiene riesgo? NO ;Tiene ¢Estadio NO

Braden o < Ulceras? loll?
EMINA

Prevenir nuevas
Lesiones y tratar
las presentes

¢Presenta tejido
Desvitalizado?
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7. prevencion de las Ulceras por presion (NIC 3540)

Esta intervencion permite un abordaje completo del problema. Las actividades de cui-
dados que comprende se pueden clasificar en diferentes areas:

7.1. Valoracion del riesgo.

Valore el riesgo de presentar upp en todas las personas’®23-2 EVIDENCIA
MODERADA

Inicialmente todas las personas deben ser consideradas “en riesgo”, hasta ser valo-
radas adecuadamente. Es necesaria una valoracion detenida de su estado antes de
considerar que no presenta riesgo de aparicion de UPP y por tanto excluirlo de la apli-
cacion de medidas preventivas. Los cambios en el estado clinico (intervencion quirdr-
gica, modificacion de alguno de los factores de riesgo conocidos, cambio del cuidador
habitual) requieren una nueva valoracion del riesgo.

Para la valoracion del riesgo, utilice de forma sistematica, una escala de valo- H=/[pJ= (63728
racion del riesgo de upp (EVRUPP) validada (Braden, EMINA)® ALTA
La revision sistematica de los estudio de validacion de EVRUPP ha encontrado que la
escala de Braden tiene una capacidad predictiva superior al juicio clinico de las enfer-
meras. Esto es especialmente importante en el caso de enfermeras con poca expe-

riencia®®. La escala EMINA ofrece buenos resultados y puede ser una alternativa, en el
contexto cultural espafol, ya que presenta un alto valor predictivo®”28,

Clasifique a las personas, tras la valoracion, en las categorias de bajo, medio | =\'/|p)= (6178
o alto riesgo y aplique medidas en funcion de este riesgo?*?® MODERADA

La clasificacion de las personas en funcion del riesgo de aparicion de UPP es importante
para iniciar el plan de prevencion, ya que permite adaptar las medidas preventivas al nivel
de riesgo.

Registre en la historia clinica de la persona la valoracién del riesgo realizada EVIDENCIA
19,24 MUY BAJA

La documentacion de la valoracion del riesgo en la historia clinica debe ser completa y
exacta, identificando la escala utilizada y la puntuacion obtenida, tanto en el total como
en cada parametro. Esta documentacion permite el inicio de los cuidados y favorece la
continuidad de los mismos.
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7.2. Cuidados de la piel.

Valore el estado de la piel diariamente para identificar precozmente los signos
de lesién causados por la presion, coincidiendo con el aseo e informando del
procedimiento a la persona?®-%°

La presion ejercida por la fuerza de la gravedad del cuerpo en una persona encamada o
sentada no es uniforme sobre toda la piel, sino que se concentra y es mayor en aquellas
zonas de apoyo donde hay prominencias 6seas subyacentes. La inspeccion de la piel
debe estar enfocada hacia dichas prominencias. Nunca ignorar un enrojecimiento sobre
una prominencia 6sea (talones, sacro...)®'.

En nifios y nifas, debido a sus caracteristicas antropomorficas, se localizan con mayor
frecuencia en: cabeza (sobre todo en occipucio), oreja, pecho y sacro.

Especial consideracion merecen las Ulceras en el occipucio, tan frecuentes en Cuidados
Intensivos Pediatricos y de adultos. Es frecuente que las lesiones en esta localizacion se
detecten por el olor, en estadios que dejaran una alopecia irreversible debido a la escasa
visibilidad por el pelo, por lo que la proteccion y la inspeccion debe extremarse.

La valoracién de personas con piel oscura 6 morena es especialmente dificil’® EVIDENCIA
MUY BAJA

En pieles oscuras se pueden presentar tonos rojos, azules o morados. Se debe valorar
el calor de la piel, por palpacion y con el dorso de la mano, comparando la temperatura
con el sitio adyacente u opuesto del cuerpo, verificando su aumento.

Para la higiene diaria utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial
irritativo bajo sobre el pH de la piel®29:32-33

Mantenga la piel de la persona en todo momento limpia y seca. Aplique cremas hidratan-
tes, confirmando su completa absorcion®-32,

Estéa contraindicado el uso sobre la piel de cualquier producto que contenga EVIDENCIA
ALCOHOL (de romero, tanino...). No usar COLONIAS, pues su compuesto MUY BAJA
fundamental es el alcohol®3

No efectuar masajes sobre las prominencias éseas, pues se pueden ocasionar
dafos adicionales y no previenen la aparicion de lesiones3'343%

El masaje sobre prominencias ¢seas ha demostrado que no es eficaz en la prevencion,
y que ocasiona lesiones capilares que inducen la aparicion de UPP31:34-35
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Aplique acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sana sometida a pre- H=5"/[p]5\ o1/
sion. Extiéndalos con suavidad en zonas de riesgo®'-%6-%7 ALTA
Los AGHO posibilitan una ¢ptima hidratacion de la piel, favoreciendo el aumento de la
circulacion capilar, lo cual mejora las condiciones locales de la piel expuesta a isque-

mias prolongadas, siendo de gran utilidad en la prevencion de las Ulceras. Ademas
algunos estudios encuentran efectividad en el tratamiento de UPP de estadio I.

Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso de hu-
medad en la piel de la persona: incontinencia, sudoracion profusa, drenajes y
exudado de heridas 2°%-4

En las zonas de piel expuestas a humedad excesiva, se deben utilizar productos barrera
que no contengan alcohol y que protejan contra exudados y adhesivos (peliculas cutaneas
de barrera no irritantes). Al ser transparentes permiten seguir la evolucion de la lesion.

Las pomadas de zinc pueden ser igual de eficaces, pero no permiten visualizar la piel y

s6lo se pueden retirar con productos oleosos. Su eliminacion con agua o suero nunca
es eficaz sino es con frotamientos intensos, que dafiaran la piel*.

La incontinencia ha demostrado que aumenta considerablemente el riesgo de | 5/1»]=\'[¢]/.\
aparicion de UPP3!44 MODERADA

La incontinencia urinaria afecta del 15 al 30% de las personas mayores de 60 afios*.

7.3. Manejo de la presion.
Para minimizar el efecto de la presion como causa de UPP, el GNEAUPP recomienda

considerar cuatro elementos: movilizacion, cambios posturales, utilizacion de superficies
especiales de manejo de la presion y proteccion local ante la presion.

Movilizacion

Elabore un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad [|='/|») =\ (&3]
de la persona* MODERADA

Un objetivo apropiado para la mayoria de las personas, es el mantenimiento del nivel de
actividad y de deambulacion, asi como un importante abanico de posibles movimientos.

Si existe potencial para mejorar la movilidad fisica, inicie la rehabilitacion (amplitud de
movimientos, deambulacion). Considere la derivacion a fisioterapia.
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Cambios posturales

Haga cambios posturales, o cuando sea posible ensefie a la persona a reposi- |1='/|») =)' [¢1/.1
cionarse por si misma a intervalos frecuentes que permitan redistribuir el peso MODERADA
y la presion8sie-s2

En una poblacion cada vez mas creciente de personas en domicilio con dependencia se-
vera o total, institucionalizados y de cuidados intensivos, los cambios posturales son tan
necesarios como insuficientes, estando condicionada su efectividad entre otros por:

e La dificultad para su realizacion periddica.
e |a utilizacion de posiciones posiblemente iatrogénicas.
¢ lLaimposibilidad de efectuarlos en muchos pacientes de cuidados intensivos.

Entre las patologias que dificultan o imposibilitan la realizacion de los cambios posturales
se encuentran:

¢ Personas sometidas a Cirugia Cardiaca (sin duda
los més prevalentes en Cuidados Intensivos de
Hospitales de 3¢ nivel).

e Personas con inestabilidad Hemodinamica.

e Personas con obesidad maérbida.

e Personas con compromiso respiratorio que sufren
un descenso en la saturacion de oxigeno durante
los cambios posturales.

e Personas politraumatizados o con intervencio-
nes neuroquirdrgicas.

En la realizacion de los cambios posturales hay que tener presente los siguientes puntos:

> Seguir las recomendaciones de salud laboral sobre manejo de pesos y cargas.
> Mantener el alineamiento corporal, la distribucién del peso y el equilibrio de la persona.
> Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si.

Movilizar a la persona, evitando la friccién y los movimientos de cizalla'®19.3153

Para ello utilice una entremetida o sabana travesera.

Eleve la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el
minimo tiempo:2%:53

Para las posiciones de decubito lateral no sobrepase los 30° de inclinacién. Se
evitara apoyar el peso sobre los trocanteres’?
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La posicion de sedestacion disminuye la superficie de apoyo aumentando la presion
resultante y multiplicando el riesgo de aparicion de UPP. Todo paciente en riesgo que
necesite una SEMP (Superficies Especiales de Manejo de la Presion) en decubito, tam-
bién y “sobre todo” la necesita para estar sentado.

Superficies especiales de manejo de la presion

Se considera como Superficie Especial de Manegjo de la Presion (SEMP) a toda super-
ficie que presenta propiedades de reduccion o alivio de la presion sobre la que puede
apoyarse una persona totalmente, ya sea en decubito supino, prono o en sedestacion.
Algunas superficies tienen propiedades que reducen el efecto de la friccion y del cizalla-
miento, asi como del calor y de la humedad. Se pueden clasificar como:

> Estaticas: Actlan aumentando el area de contacto con la persona. Cuanto mayor sea la
superficie de contacto menor sera la presion que tenga que soportar. Entre los materia-
les utilizados en la fabricacion de SEMP estéticas se encuentran espumas de poliuretano
especiales, fibras siliconizadas, silicona en gel, viscoelasticas, etc.

> Dinamicas: Permiten variar de manera continuada los niveles de presion de las zo-
nas de contacto del paciente con la superficie de apoyo.

Las persona de riesgo deben ser situados sobre superficies especiales para el Fa'[p]= (17§
manejo de la presién en funcion del riesgo?5:30:54-56 ALTA

Utilice, preferentemente en todos los niveles asistenciales, una superficie de apoyo
adecuada segun el riesgo detectado de desarrollar UPP y la situacion clinica de la per-
sona. Los de riesgo medio y alto deberan utilizar un cojin con capacidad de reduccion
de la presion mientras estén en sedestacion.

En la actualidad hay evidencia de que las SEMP del tipo flotacion en aire son mas efi-
caces para el tratamiento de pacientes con UPP que otras superficies. El estudio de
Andersen en 1982 es el Unico que compara superficies dinamicas frente a estaticas®,
encontrando ventaja de las primeras frente a las segundas, no obstante, al no poder
cegar el mismo, algunos autores y autoras de revisiones sistematicas no le dan validez
suficiente y concluyen que no se puede establecer mayor efectividad de las superficies
de aire alternante frente a las superficies estaticas (de baja presion continua) hasta que
no se realicen mas investigaciones®.

No obstante, la asignacion de la superficie debe hacerse en funcion del riesgo que pre-
sente la persona de desarrollar Ulceras por presion®>%7, de tal manera que:

e En personas de riesgo bajo, se recomienda utilizar superficies estaticas.
e En personas de riesgo medio o alto, se recomienda utilizar superficies dinamicas o de
presion alternante.
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En cuanto a los dos tipos de superficies dinamicas, dos ensayos comparan ambas®,
no encontrando diferencias entre colchones de presion alternante y sobrecolchones de
presion alternante en cuanto a eficacia para prevenir el desarrollo de UPP.

El analisis de coste-beneficio esta a favor del uso de colchones, siendo ademas mejor
aceptados por las personas, por lo que se aconseja la adquisicion de SEMP de presion
alternante tipo colchdn debido al ahorro de costes, aunque el uso de SEMP de presion
alternante tipo sobrecolchon es adecuado, especialmente en el entorno domiciliario.

Considere siempre a las superficies especiales como un material complementario J="/1]=(e]/.
que no sustituye al resto de cuidados (movilizacién y cambios posturales)!®° ALTA

En todos las instituciones de salud y niveles asistenciales, las personas que se EVIDENCIA
consideran con riesgo de desarrollar Ulceras por presion deben tener un plan MUY BAJA

de cuidados escrito y personalizado de prevencion que debe incluir la utiliza-
cion de superficies especiales para la redistribucion de la presion'819.2425

Proteccion local ante la presion

Utilizar apdsitos de espuma de poliuretano en prominencias éseas para pre-
venir la aparicion de UPP3161-64

EVIDENCIA
ALTA

Debe realizarse una proteccion especial de los talones. Los apositos especia- F='/(p)=) (6378
les de espuma de poliuretano ha demostrado mayor eficacia y ser mas costo ALTA
efectivo que el uso de vendajes almohadillados®'

Cuando dejemos el taldn libre de presion, debemos evitar la caida del pie (pie equino),
para ello mantener el pie en angulo recto con la pierna. Una almohada en la que se
apoya el pie o un dispositivo adecuado ayudaran a evitar este problema.

Contemple cualquier situacion en la que los dispositivos utilizados en la persona pue-
dan provocar problemas relacionados con la presion y rozamiento sobre una zona de
prominencia o piel y mucosas (sondas, tiras de mascarillas, tubos orotraqueales, gafas
nasales, mascaras de presion positiva, catéteres, yesos, férulas, sistemas de traccion,
dispositivos de inmovilizacion y sujecion). En estos casos, los AGHO vy los apoésitos con
capacidad de manejo de la presion pueden ser de gran utilidad.

Intervenciones iatrogenicas
En estas intervenciones existe un componente historico tradicional a su practica, “siem-

pre se ha hecho asi”, que entrafia una notable dificultad para su erradicacion. Quizas la
mas utilizada sea el uso del flotador-rodete. Hoy podemos recomendar:
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No utilizar rodetes ni flotadores como superficie de asiento?+:656¢ EVIDENCIA
MODERADA

En vez de repartir la presion que ejerce el peso del cuerpo, la concentra sobre la zona
corporal que esta en contacto con el rodete, provocando edema y congestion venosa
y facilitando la aparicion de UPP%5:66,

Otras intervenciones iatrogénicas ya han sido enunciadas en el texto, pero se recuerdan
de nuevo para reforzar su prevencion. Por tanto, se recomienda:

* No masajear las prominencias seas.

e No dar friegas de alcohol-colonia sobre la piel.

e No usar apositos adhesivos en toda su superficie como prevencion de lesiones en
sacro o talones que “no se retiran por estar bien pegados”.

e No sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse y sin SEMP.

e No incorporar el cabecero de cama y los decubitos laterales de la persona mas de
30° de inclinacion.

¢ No arrastrar a la persona sobre la cama al levantarlo sin incorporar el cuerpo.

7.4. Nutricion.

Asegure una adecuada ingesta dietética para prevenir la malnutricién de acuerdo |[[='/1]=,'[¢7/.%
con los deseos individuales de la persona y su condicién de salud.®67-69 MODERADA
Nutricion e hidratacion son elementos clave para la prevencion-cicatrizacion de las UPP.
Un buen soporte nutricional no solo favorece la cicatrizacion de las Ulceras por presion
sino que también puede evitar la aparicion de éstas, al igual que complicaciones locales

como la infeccion. El aporte hidrico es imprescindible para la prevencion, ya que la piel
hidratada tiene menos riesgo de romperse.

De acuerdo con la literatura, existe una relacion directa entre la malnutricion y la apari-
cion de UPP ya que la pérdida de grasas y tejido muscular disminuye la proteccion que
gjercen sobre las prominencias 6seas.

Proporcione soporte nutricional a las personas en las que se identifique alguna [|='/|»] =\ [e3].¢
deficiencia.3067-60 MODERADA

La valoracion del estado nutricional debe efectuarse al ingreso en una institucion de sa-
lud o programa de atencion domiciliaria y revalorarse de manera periodica, identificando
factores de consumo comprometidos, habitos y estado emocional.

Si las necesidades individuales lo requieren, se debe ofrecer apoyo en la alimentacion y
solicitar valoracion de las Unidades de Dietética y Nutricion para proporcionar suplementos
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nutricionales, pudiéndose considerar intervenciones mas agresivas como la nutricion enteral
0 parenteral.

El soporte nutricional debe basarse en: la valoracion nutricional, el estado de salud ge-
neral, las preferencias de la persona y la consulta con especialista clinico en dietética,
en su caso.

7.5. Algoritmo de Prevencién de las ulceras por presion.

Ingreso
Valoracioén del riesgo

Reevaltie
s Si

v

. NO
¢Cambiosenel ~~ ;Cambios en la

NO
- . -
¢Tiene riesgo? Estado del situacion del
paciente? cuidador?

S| T NO

v
Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
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7.6. Seguimiento del paciente de riesgo.

Como instrumento de valoracion del riesgo de la aparicion de la UPP se utilizara una
escala validada, preferiblemente la escala de Braden, aunque como ya se ha comentado
la escala EMINA es una alternativa igualmente valida.

La periodicidad de las revaloraciones fuera del hospital, debe ser acordada por el equipo
sanitario conjuntamente con la persona cuidadora familiar en domicilio, con el personal
auxiliar del servicio de ayuda a domicilio o el personal de centros residenciales.

A continuacion se establecen unos criterios a seguir para determinar la frecuencia de va-
loracion en funcion de la preparacion del cuidador o cuidadora familiar (medida mediante
el Criterio de Resultado) y el riesgo medido por una escala validada (Braden o EMINA).

PERIOCIDAD PREPARACION VALOR DE LA ESCALA = ={=(e10]=\\[e]]:\
(Decidir a los 7 dias DEL CUIDADOR DE RIESGO
0 segunda visita) FAMILIAR
NOC - 2202
A >=3 Sin riesgo o riesgo bajo | Valoracion mensual
B <3 Riesgo medio o alto Valoracion C/14 Dias

DOMICILIO: Es fundamental la formacion del familiar que cuida, o el personal auxiliar de
ayuda a domicilio, en la prevencion y la valoracion de la piel. Tras el primer contacto visitar a
los 7 dias y aqui acordar PERIOCIDAD A o B.

REEVALUAR ante cualquier cambio en el estado de salud importante sufrido por la
persona.

PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS EN RESIDENCIAS: Trabajar en coordinacion
el equipo asistencial y participar en la formacion continuada del personal auxiliar de las
residencias. Acordar con la enfermera durante el primer mes, reevaluacion semanal y
pasar a valoracion trimestral.

HOSPITAL: Valoracion al ingreso. Si la persona presenta riesgo se deben iniciar de
manera inmediata las medidas de prevencion. Si no, se procedera a reevaluar periddi-
camente, generalmente una vez en semana o al igual que lo expuesto anteriormente
siempre que se produzcan cambios en el estado de salud de la persona o en la situa-
cion de las personas que cuidan.
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8. cuidados de las Ulceras por presion (NIC 3520)

8.1. Aspectos generales del manejo local de la lesién.
Realizar la valoracion de la lesién de manera periddica al menos unavez ala = =[5/ = (¢
semana, y siempre que existan cambios que asi lo sugieran™ BAJA

Al realizar la valoracion determine:

1. Ubicacion de la lesion.

2. Estadio. Segun el sistema de clasificacidn-estadiaje de las Ulceras por presion
del GNEAUPP™;

2.1. Estadio I: Alteracion observable en la piel
integra, relacionada con la presion, que
se manifiesta por un eritema cutaneo que
no palidece al presionar; en pieles oscu-
ras, puede presentar tonos rojos, azules
0 morados. En comparacion con un area
(adyacente u opuesta) del cuerpo no so-
metida a presion, puede incluir cambios
en uno o mas de los siguientes aspectos:

© FC Garcia Fernandez

* Temperatura de la piel (caliente o fria).
e Consistencia del tejido (edema, induracion).
* Y/0 sensaciones (dolor, escozor).

2.2. Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la
piel que afecta a la epidermis, dermis o0 am-
bas. Ulcera superficial que tiene aspecto de
abrasion, ampolla o crater superficial.

© MC Rodriguez Torres - FC Garcia Fernandez - PL Pancorbo Hidalgo
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2.3. Estadio llI: Pérdida total del grosor de la
piel que implica lesion o necrosis del tejido
subcutaneo, que puede extenderse hacia
abajo pero no por la fascia subyacente.

2.4. Estadio IV: Pérdida total del grosor de la
piel con destruccion extensa, necrosis del
tejido o lesion en musculo, hueso o estruc-
turas de sostén (tendon, capsula articular, ; : 3
etc.). En este estadio como en el lll, pue- B _ %
den presentarse lesiones con cavernas, P '
tunelizaciones o trayectos sinuosos.

>

—

©T Segovia'ldpez - I;(?%arcia_Fernéndez E
En todos los casos que proceda, debera retirarse el tejido necrotico antes de
determinar el estadio de la ulcera.
3. Dimensiones de la Ulcera (se expresara en centimetros la longitud y la anchura).

4. Tipo de tejido existente en el lecho: granulacion, esfacelado y/o necrético seco
(duro) o necrético himedo (blando).

5. Existencia de tunelizaciones, excavaciones o fistulas, asi como el grado de
exudacion de la misma.

6. Presencia de signos clinicos de infeccion, tales como exudado purulento, mal
olor, bordes inflamados, fiebre, etc.

7. Presencia / ausencia de dolor, identificando si el paciente relaciona el dolor
con la lesién, los cambios de la cura, etc.

8. La antigiliedad de la lesién.

9. Estado de la piel perilesional, reflejando si esta integra, lacerada, macerada,
reseca, etc., actuando en su caso conforme al procedimiento.

Para manejar el dolor local valore el uso de geles de opidceos como analgési- ||="/1p]5,'[e]/7.\
cos tépicos (Ej. Hidrogel de Clorhidrato de Morfina)”'-74 MODERADA
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El uso de analgésicos tradicionales previos a la cura suele ser poco eficaz y los ultimos
estudios abogan por la nula utilidad de esta intervencion, posiblemente porque alcan-
zan sus picos analgésicos de forma lenta (ya sean usados por via oral o parenteral) no
consiguiendo concentraciones plasmaticas inmediatas para el procedimiento, por lo
gue si se usan deben de darse con la suficiente antelacion.

A nivel local la aplicacion de geles de opiaceos como el hidrogel de Clorhidrato de Morfina
(en concentraciones de 1mg morfico para 2gr de Hidrogel) ha demostrado eficacia™ 74,

Utilice medidas coadyuvantes para el manejo del dolor (como la cura en ambien- EVIDENCIA
te himedo, el horario reglado, o humedecer los apdsitos antes de retirarlos)’7® MUY BAJA

Realizar curas en ambiente himedo reduce el niUmero de cambios de apdsitos y el dolor.
La proteccion de la piel perilesional es efectiva como técnica analgésica, disminuyendo
por tanto el grado de maceracion de la piel circundante.

Establecer un horario reglado para realizar las curas para que el manejo de la medica-
cion oral sea lo mas efectiva posible, asi como otras medidas como humedecer la zona

antes de la retirada del aposito para disminuir el dolor, el sangrado y no danar la zona
perilesional.

8.2. Limpieza.

Como norma general limpiar las heridas con suero fisiolégico, agua destilada H="/[p)=\[¢7].\
o agua del grifo potable’”8 ALTA

El agua hervida y enfriada es una alternativa viable como solucién limpiadora a falta de
solucién salina normal o agua potable de grifo.

Aplique una presion de lavado que garantice el arrastre de detritus bacterias |[|='4]2) =)' [¢1].¢
y restos de curas sin lesionar tejido sano (1-4 kg/cm?) (Jeringa de 20 a 35 cc y MODERADA
una aguja o catéter de 19 mm de diametro”®-8-

Los antisépticos no deben de utilizarse de manera rutinaria en la limpieza de |[|=5'/|»]=,'[e3].¢
lesiones crénicas?®-# MODERADA

Los antisépticos son productos citotdxicos que lesionan el tgjido sano, y retrasan la
cicatrizacion. Ademas se han descrito en su uso reiterado problemas sistémicos por su
absorcion, 8084

Considerar la utilizacion de antisépticos exclusivamente en aquellos casos en los que
se requiera controlar la carga bacteriana, como por ejemplo en la toma de muestras
para cultivo.®!
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8.3. Desbridamiento.

La limpieza y el desbridamiento efectivos minimizan la contaminacién y mejoran H=/(s) =)' [¢37:§
la curacién ya que eliminan los niveles altos de bacterias en heridas que contienen ALTA
tejidos necréticos®8085-88

Las bacterias y el exudado procedentes de las heridas pueden provocar una cicatri-
zacion torpida y consecuentemente molestias para la persona. Parece demostrado la
relacion entre el elevado nimero de bacterias y la imposibilidad de curar®®-88, Incluso
se han descrito casos de bacteriemia persistente a pesar de un tratamiento antibiético
adecuado gue no se han resuelto hasta haber desbridado la Ulcera.8%

Seleccione un método de desbridamiento en base a criterios clinicos. Actual-
mente, no existen evidencias que demuestren una mayor eficacia de un sistema
de desbridamiento frente a otro®'-%

Para decidir la técnica a utilizar, deberemos valorar la situacion general de la persona,
posibilidades de curacion del proceso, expectativas de vida, problemas y beneficios
para ella. Es necesario prestar una consideracion especial en personas en situacion
terminal de su enfermedad.

Del mismo modo, valoraremos las caracteristicas de la lesion (tipo de tejido, profundi-
dad, localizacion, presencia de dolor y signos de infeccion).

Los métodos de desbridamiento son compatibles entre si, recomendandose la combi-
nacion de varios de ellos para hacer mas eficaz y rapido el proceso.%5-%

En el caso de placas necréticas situadas en talén, que no presenten edema, EVIDENCIA
eritema, fluctuacion o drenaje, puede no ser necesario su desbridamiento in- MUY BAJA
mediato; precisando el seguimiento diario de la lesién y controlando la apari-

cion de dichos signos®%

8.3.1. Desbridamiento Quirurgico.

Consiste en la retirada completa de tejido necrético realizada en una sola sesion, en
quiréfano o sala quirdrgica bajo anestesia. Esta indicado ante escaras gruesas, muy
adherentes, tejido desvitalizado de lesiones extensas, profundas, de localizaciones es-
peciales y con signos de celulitis 0 sepsis, siendo este Ultimo caso considerado de
necesidad urgente de desbridamiento. (EPUAP).

8.3.2. Desbridamiento Cortante.

Definido como el realizado a pie de cama, retirando de forma selectiva el tejido desvitali-
zado, en diferentes sesiones y hasta el nivel de tejido viable. Se realiza con instrumental
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estéril y extremando las medidas de asepsia, dado que es una fase de especial prolife-
racion bacteriana pudiéndose valorar la utilizacion de antisépticos.

Tener especial precaucion en personas con coagulopatias o tratadas con anticoagulan-
tes. En caso de hemorragia deberemos controlarla mediante compresion directa o apo-
sitos hemostaticos. Vigilar los signos de sangrado significativo durante las primeras 24
horas, valorando la conveniencia de mantener los apdsitos mencionados anteriormente.

Este método de desbridamiento esta contraindicado en Ulceras no cicatrizables por
insuficiente aporte vascular en la zona® .

Dada la posible aparicion de dolor en esta técnica, es conveniente la aplicacion de me-
didas de control del dolor, generales y locales®.

8.3.3. Desbridamiento Enzimatico.

Este método esta basado en la aplicacion local de enzimas exdgenas (colagenasa,
estreptoquinasa, papaina-urea, etc.), que funcionan de forma sinérgica con las enzimas
enddgenas, degradando la fibrina, el colageno desnaturalizado v la elastina.

Es un método selectivo®, siendo combinable con otros métodos. Se recomienda au-
mentar el nivel de humedad en la herida para potenciar su accion y proteger la piel
periulceral con peliculas de poliuretano o pomadas de 6xido de zinc, por el riesgo de
maceracion.

Su accién puede ser neutralizada en contacto con algunas soluciones jabonosas, me-
tales pesados y algunos antisépticos (povidona yodada)®2.

8.3.4. Desbridamiento Autolitico.

El desbridamiento autolitico se favorece con la aplicacion de cualquiera de los apésitos
concebidos en el principio de cura en ambiente humedo. Las escaras secas pueden
ser eliminadas mediante apodsitos que proporcionen un ambiente hiumedo que facilite la
autolisis. Entre ellos podemos destacar los hidrocoloides y los hidrogeles.

Es un método de eleccion cuando no pueden ser utilizadas otras formulas y muy favo-
recedor en combinacion con desbridamiento cortante y enzimatico. Es el método mas
selectivo, atraumatico y no doloroso. Generalmente es bien aceptado por la persona.
No requiriere habilidades clinicas especiales.

Presenta una accion mas lenta en el tiempo. Su uso inadecuado puede provocar ma-
ceracion de la piel perilesional.
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8.4. Manejo de la carga bacteriana.

Utilizar guantes nuevos para cada persona. En el caso de la mismas persona EVIDENCIA
cuando presenta Ulceras multiples, las curas comenzaran por las menos con- MUY BAJA
taminadas para terminar por las mas contaminadas'®&

Actualmente no existen investigaciones que apoyen la necesidad de cambiar los guan-
tes cuando se cuidan varias lesiones de una misma persona. Debe lavarse las manos y
cambiarse los guantes entre pacientes®.

Proteger las lesiones de fuentes externas de contaminacién, heces, orina, EVIDENCIA
etc.1880 MUY BAJA

La exposicion a agentes contaminantes externos aumenta la colonizacion bacteriana y
retrasa la curacion de las Ulceras por presion®.

La limpieza y desbridamiento, son efectivos para el manejo de la carga bacte- H=/(s)=]\'[¢37:§
riana de lesiones contaminadas y/o infectadas. La asociacion con apdsitos de ALTA
plata la hace ain mas eficaz'®

La plata presenta una eficacia antimicrobiana ante un gran espectro de gérmenes, in-
cluidos multiresistentes®-'%4, También existen consenso en cuanto a que la plata crea
muy pocas resistencias bacterianas®, aunque pueden ocurrir'®,

Parece gue la toxicidad e hipersensibilidad de la plata en humanos, es muy baja’%-1%7,
Esta toxicidad estaria en directa relacion a la larga exposicion a sales de plata (en traba-
jadores de la industria fotografica) o bien a productos practicamente en desuso como
el nitrato de plata.

Actualmente los trabajos publicados no aportan evidencias suficientes que demues-
tren in vivo qué apdsito de plata es mas eficaz'®. In vitro si hay diferentes estudios que
muestran como la cantidad total de plata presente en un apdsito influencia la actividad
antimicrobiana®110,

Aunque hay que ser cauteloso al extrapolar los resultados de las pruebas de laboratorio
a la situacion clinica, estos datos son corroborados por un ensayo clinico que se en-
cuentra pendiente de publicar.

Los datos de este proyecto de investigacion titulado “Efectividad de tres grupos de apo-
sitos que liberan plata en heridas cronicas infectadas” del que son investigadores Gago
M, Garcia RF, Gaztelu V, Verdu J, Lépez P y Nolasco A, muestran como el apdsito que
tiene mayor contenido en plata es mas efectivo que los otros, puesto que los signos de
infeccion han remitido en la mayoria de las lesiones a las 2 semanas (60% frente al 8%
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y 12% de los otros grupos) y han cicatrizado el doble de heridas que en los otros dos
grupos. Esta efectividad se corrobora también mediante modelo de riesgos proporcio-
nales de regresion de Cox.

Las lesiones sin signos aparentes de infeccion, pero que presenten otros signos
como retraso del crecimiento, aumento del exudado, del dolor, decoloracion, etc. son
sugerentes de colonizacion critica y deberian ser tratadas como infectadas'!"'"?

Todas las Ulceras por presion se pueden considerar contaminadas (presencia sin proli-
feracion) o colonizadas (gérmenes que proliferan en el lecho) por bacterias, 1o que no es
indicativo de infeccion (los gérmenes invaden los tejidos). No obstante es muy frecuente
en estas lesiones encontrar una elevada carga bacteriana, sin presentar los signos ti-
picos de la infeccion (dolor, eritema, calor, etc.). Sin embargo, provocan un retraso de
la cicatrizacion, junto con otros signos secundarios: aumento del exudado, del dolor,
decoloracion del lecho de la herida, etc.''? Por tanto, las lesiones en esta fase de “co-
lonizacion critica” deben tratarse como si estuvieran infectadas, utilizando como primer
eslabodn la plata por las razones que se han expuesto en el punto anterior.

Una vez resuelta la colonizacion critica o la infeccion cambiar a productos
especificos para la fase de granulacion'®

No existe ningun producto que sirva para todas las fases de la herida. Una vez prepa-
rado el lecho ulceral el proceso de cicatrizacion se ve favorecido por la utilizacion de un
aposito especifico para la fase de granulacion (sin plata).

Normalmente se considera como tiempo necesario para descontaminar una herida ente
1y 2 semanas de tratamiento con el producto de manejo de la carga bacteriana.

Considerar el inicio de un tratamiento antibiético local (p.e. sulfadiazina ar- F="A1p1=)[e37.¥
géntica) en Ulceras limpias que no curan o contindan produciendo exudado ALTA
después de 2 a 4 semanas de cuidados 6ptimos.8114-115

Cuando se precise el uso de antibidticos locales el producto de eleccion es la sulfadia-
zina argéntica'*'15, Esta, tiene un gran espectro, siendo eficaz frente a Gram-positivos,
Gram-negativos y algunas variedades de hongos y tiene muy pocas repercusiones sis-
témicas.

Los antibidticos sistémicos utilizados topicamente pueden producir resistencias cruza-
das, por lo que su uso local esta contraindicado®.

Sélo se recomienda el uso de antibiéticos sistémicos cuando existe disemina- E2"/[»]= (/2§
cion de la infeccion (celulitis, sepsis, etc.)!” ALTA

cuidados de las Ulceras por presion (NIC 3520) @



® © © guias de préctica clinica

La prevencion de la infeccion mediante el uso de antibiéticos sistémicos con
caracter profilactico no parece una medida recomendada y tenemos buenas
evidencias de que su uso no tiene una utilidad manifiesta, al menos usados de

manera sistematica.'”

EVIDENCIA
ALTA

Realizar cultivos bacterianos cuantitativos de tejidos blandos cuando la Ulcera
no responda a la terapia antibiotica local después de otras dos semanas de

tratamiento”0&

EVIDENCIA
MUY BAJA

La biopsia tisular es la herramienta mas adecuada para el cultivo de heridas. En caso
de no ser posible se recomienda la puncion-aspiracion frente al frotis en la toma de

muestras de las lesiones cronicas.®°

Los cultivos de superficie con hisopo es una técnica que permite detectar la presencia
de microorganismos en superficie sin que podamos tener informacion cuantitativa y sin
que se pueda detectar la flora anaerobia.

8.5. Algoritmo de manejo de la carga bacteriana.

Tejido Desvitelizado sin

Tipo de tejido

Signos de Sepsis, Celulitis

signos de infeccion o
colonizacion critica

Limpieza y desbridamiento

NO

¢ Mejoria antes
—’ -

de 2 semanas?

sl

CURA EN AMBIENTE

Signos de infeccion o
colonizacién critica

Aumentar la limpieza
y desbridamiento
cortante y/o autolitico
+ aposito de plata

NO
¢Mejoria antes

de 2 sen7
Si

sl

A

HUMEDO

u osteomielitis

Cultivo y antibiograma

A

Antibidtico local
(Sulfadiaziana
Argéntica)

¢ Mejoria antes
de 2 semanas?

NO
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8.6. Cura en ambiente humedo: manejo del exudado, eleccion de apésito y
cuidados de la piel perilesional.

La cura en ambiente himedo ha demostrado mayor efectividad clinica y ren- R="1p]=\[e7F:\
tabilidad que la cura tradicional'® ALTA

Los productos para el tratamiento de upp basados en cura en ambiente himedo tienen
mayor efectividad clinica (cicatrizacion) que el tratamiento tradicional con gasa (ambien-
te seco)'8.

El coste del tratamiento de upp con productos basados en ambiente humedo (hidroco-
loides y espumas de poliuretano) es menor que el del tratamiento tradicional con gasa
(ambiente seco) 8.

No hay diferencias en la efectividad clinica (cicatrizacion) de un tipo de pro- H="Ip]=\[e7F:\
ductos de tratamiento en ambiente hiumedo sobre los otros, por tanto para su ALTA
selecciéon considere otros elementos como: el tipo de tejido, el exudado, la
localizacion, la piel perilesional y el tiempo del cuidador '8

Si la lesion tiene tejido desvitalizado (esfacelos o necrosis) valore la utilizacion de distin-
tos sistemas de desbridamiento. Los apodsitos basados en la cura hiumeda favorecen
el desbridamiento autolitico, pero éste es mas lento que otros, aunque éstos no son
excluyentes entre si ¥7.

El exudado, también debe ser tenido en cuenta en la eleccion del producto. Los algi-
natos y las hidrofibras son productos con alta capacidad de absorcion para ser intro-
ducidos en el interior de la lesion sin que tengamos evidencias de que uno sea mejor
que otro. Para cubirirla, los apdsitos de espuma de poliuretano (también denominados
hidrocelulares o hidropoliméricos) han demostrado una mayor capacidad de absorcion
del exudado que los apdsitos hidrocoloides'®.

Valore si tiene necesidad de controlar la humedad asociada sin secar el lecho de la
Ulcera, porque la humedad y/o la irritacion quimica que el sudor, la orina o las heces
provoca vuelve vulnerable la piel, alterando la barrera protectora, haciéndola méas fragil
y aumentando la probabilidad de que se rompa.

La localizacion de la lesién es otro elemento a considerar. Si la lesidon esta en zonas
sometidas a altas presiones valore las espumas de poliuretano que han demostrado su
eficacia en la reducciéon de la misma tanto in Vitro como in Vivo %891,

El tiempo de cuidados suele ser el elemento mas elevado en el coste de tratamiento
de las lesiones. Ademas el minimizar los cambios supone mejorar la calidad de vida del
paciente, de los cuidadores y de la lesion ya que se disminuye el trauma originado por
dichos cambios.
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Las lesiones en estadio profundas, tunelizadas o cavitadas deben ser rellena- EVIDENCIA
das para que no cierren en falso o se abscesifiquen’®8° MUY BAJA

Si no rellenamos las lesiones profundas corremos el riesgo de que estas cierren en fal-
S0 0 se abcesifiquen, pero no debemos olvidar que la sobrecarga de producto sobre
la herida puede aumentar la presion sobre el lecho de la misma provocando lesiones
tisulares sobreanadidas, por ello deberemos rellenarlos en su justa medida.

Utilice la minima fuerza mecanica para la limpieza de la herida y secado de EVIDENCIA
toda el area perilesional#° MUY BAJA

Evitaremos asi lesionar la piel circundante y la apariciéon de maceracion, que es el pro-
blema mas frecuente, garantizando la correcta sujecion de apositos adhesivos.

Para proteger la piel perilesional del exudado y otras agresiones se pueden utilizar peli-
culas barrera no irritantes.

La piel perilesional también debe ser considerada en la seleccion del producto. Un ad-
hesivo demasiado fuerte provocaria lesiones en el cambio / retirada. La retirada de los
apositos hidrocelulares es mas facil que los hidrocoloides'®. Otros productos como la
colagenasa también pueden lesionar la zona perilesional, ademéas de la ya mencionada
falta de control del exudado™,

Valore la utilizacion de peliculas de poliuretano transparentes o pomadas de base de
oxido de zinc para protegerla, pero recuerde que estas Ultimas son liposolubles y no
hidrosolubles por lo que su retirada debe hacerse mediante sustancias oleosas y no
con agua*®24,
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8.7. Algoritmo de cura en ambiente hiumedo.

Tipo de tejido

I

Lesion profunda
tunelizada o cavitada
con tejido de granulacion

Lesién con piel

: I Lesion superficial
integra (Estadio )

con tejido de granulacion

Lesion con tejido
desvitalizado

l ¢Aumento

del exudado, si
> dolor o

decoloracion?,

Si_ ¢Mejoriao  NO

curacy
NO

PREVENCION DE
NUEVAS LESIONES Colageno solo o asociado a proteasas

8.8. Seguimiento de los pacientes con ulceras por presion.

El seguimiento de las lesiones y la frecuencia de cura de las mismas estara condiciona-
da por la situacion de la persona y sus objetivos terapéuticos, de la lesion y del producto
seleccionado para el tratamiento.

La situacion clinica de la persona y los objetivos terapéuticos es el primer elemento
a considerar. Deberemos buscar siempre el mayor confort, para ella y los familiares,
seleccionando el producto que permita espaciar al maximo la cura, respetando las con-
diciones optimas de la lesion.

En lesiones con tejido de granulacion, el exudado sera el que condicione la frecuencia
de cambios. Asi, y como norma general, podemos recomendar que cuando el exuda-
do de la lesion esté en torno a 1-2 cm del borde del apésito es el momento adecuado
para su cambio.
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Si los cambios hay que hacerlos con frecuencia inferior a los 2-3 dias se recomienda
modificar el producto de tratamiento por otro de mayor absorbencia y si no lo controla
y se asocia a otros signos: retraso en la cicatrizacion, dolor, decoloracion, etc., valorar
la posibilidad de que se encuentre en situacion de colonizacién critica y tratar como si
estuviera infectada.

Si la lesion tiene una elevada carga bacteriana o signos claros de infeccion, la limpieza
y desbridamiento debe hacerse a diario. Si se asocia a productos para el manejo de la
carga bacteriana, como apositos de plata, la revision de la lesion deberia hacerse como
maximo cada 48-72 h.

En el caso de aumentar el escaldn terapéutico y optar por antibidticos topicos, el cam-
bio debera realizarse en funcion de la vida media del mismo. Asi, como ejemplo, la sul-
fadiazina argéntica tiene una vida de 12 h. por lo que los cambios habra que realizarlos
con esa periodicidad.

Al monitorizar la evolucion de las Ulceras por presion tenga en cuenta que estas no
revierten el estadio. Las Ulceras por presion cicatrizan hacia una menor profundidad,
pero no se produce una sustitucion del musculo, tejido celular subcutaneo, o dermis
destruidos hasta que no tiene lugar la reepitelizacion. Mientras tanto, el lecho ulceral
es rellenado por tejido de granulacion (cicatriz) compuesto principalmente por células
endoteliales, fibroblastos, colageno y matriz extracelular. Una Ulcera de estadio IV no
puede pasar a ser de estadio lll, estadio Il y/o consecuentemente estadio |. Cuando una
Ulcera de estadio IV ha cicatrizado deberia ser clasificada como una Ulcera de estadio
IV cicatrizada y no como una Ulcera de estadio O.

Para determinar la evolucion de la lesion el mejor sistema es el desarrollado y validado
por el Comité Consultivo Nacional (Norteamericano) de Ulceras por Presién (Nacional
Pressure Ulcer Advisory Panel) que han desarrollado una Escala de Curacion de las
Ulceras por presién, conocida por su acrénimo inglés PUSH (Pressure Ulcer Scale for
Healing)?’.

0 1 2 3 4 5

. 0cm? < 0,3 cm? 0.3-0,6cm?0,7-1cm*> |1,1-2,0cm?|2,11-3,0cm?
Longitud x

anchura 6 7 8 9 10

3,1-40cm? 4,1-8,0cm? | 8,1-12,0cm? | 12,1-24 cm? | >24 cm? Subtotal:
Cantidad de [i] 1 2 3

exudado ninguno ligero moderado abundante Subtotal:
0 1 2 3 4
Cerrado Tejido Tejido de Esfacelos Tejido Subtotal:
epitelial granulacion necrético
Puntuacion
total
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Longitud x anchura: Medir la longitud mayor y la anchura mayor utilizando una regla en centimetros. Multiplicar las
dos medidas para obtener la superficie aproximada en centimetros cuadrados. Heridas cavitadas: j no preocuparse j.
Utilizar una regla en centimetros y siempre utilizar el mismo sistema para medir la superficie (largo x ancho).

Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente después de retirar el apésito y antes de
aplicar cualquier agente topico a la Ulcera. Estimar el exudado como ninguno, ligero, moderado o abundante.

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejidos que estan presentes en el lecho de la tlcera. Valorar como 4 si hay algun
tipo de tejido necrético presente. Valorar como 3 si hay algun tipo de esfacelo presente y no hay tejido necrotico. Valorar
como 2 si la herida esta limpia y contiene tejido de granulacion. Una herida superficial que se esté reepitelizando se
valorara como 1. Cuando la herida esté cerrada valorarla como 0.

4. Tejido necrotico (Escara seca / hiimeda): Tejido oscuro, negro o marrdn que se adhiere firmemente al lecho o a
los bordes de la herida que puede ser mas fuerte o débil que la piel perilesional.

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

2. Tejido de granulacion: Tejido rojo o rosaceo con una apariencia granular himeda y brillante.

1. Tejido epitelial: En Ulceras superficiales nuevo tejido (o piel) rosado o brillante que crece de los bordes de |a herida
0 en islotes en la superficie de la misma.

0. Cicatrizado/reepitelizado: la herida estd completamente cubierta de epitelio (nueva piel).

8.9. Tomas de muestras (Documento Técnico n° 4 del GNEAUPP).

El diagndstico de la infeccion asociada a Ulcera por presion debe ser fundamentalmente
clinico.

La mayor parte de las lesiones con signos de infeccion local no complicada se resolve-
ran a través de limpieza y desbridamiento de la herida, no siendo necesario de forma
sistematica realizar cultivo de ese exudado. Si esta situacion progresara en el tiempo,
persistiendo los signos bacterioldgicos con exudado purulento, ante el riesgo o eviden-
cia de celulitis, osteomielitis 0 bacteriemia, sera preciso y urgente filiar el organismo res-
ponsable de este proceso infectivo, discriminando otros presentes como colonizadores
y contaminantes.

Toda la informacion diagnéstica que el laboratorio de microbiologia puede proporcionar,
depende de la calidad de la muestra recibida.

Los Centros para la Prevencion y el Control de la Enfermedad de Estados Unidos (CDC)
recomiendan obtener liquido mediante la aspiracion con aguja u obtener fragmentos de
tejido mediante biopsia de la Ulcera.

8.9.1. Aspiracion Percutanea.

Es el mejor método por su sencillez y facilidad para obtener muestras de Ulceras, abs-
cesos y heridas superficiales, especialmente de bacterias anaerobias.
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Material necesario:

Gasas estériles

Povidona yodada al 10 %

Jeringa estéril

Aguija IM (0.8 x 40)

V|V |V |V |V

Medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias

Descripcion de la técnica:

Desinfectar la piel perilesional con Povidona yodada al 10 %.

La puncién se realiza a través de la piel integra de la piel periulceral, selec-
cionando el lado de la lesién con mayor presencia de tejido de granulacion o
ausencia de esfacelos. Limpiar de forma concéntrica esa zona de puncién con
alcohol etilico o isopropilico al 70%.

Dejar secar al menos durante un minuto permitiendo que la povidona ejerza su
accioén antiséptica.

Realizar una puncion-aspiracién con la jeringa y aguja manteniendo una incli-
nacion aproximada de 45° y aproximandose al nivel de la pared de la lesion. El
volumen 6ptimo de aspirado se establece entre 1 y 5 ml.

En procesos no supurados, preparar la jeringa con medio mililitro de suero fi-
sioldgico o agua estéril y aspirar. Es importante anotar en la peticion la cantidad
de liquido afadido para facilitar el contaje posterior.

Desinfectar la superficie de goma del medio con povidona yodada al 10 % de-
jando secar al menos un minuto.

Introducir el contenido en un vial con medio de transporte para muestras liqui-
das de gérmenes aerobios y anaerobios.

\Y

Resguarde estos viales de la luz y manténgase a una temperatura entre 2 y 25°.

8.9.2. Frotis de la lesion mediante hisopo.

Todas las Ulceras por presion estan colonizadas por bacterias. No deberan usarse para
cultivo, muestras de liquido obtenido mediante frotis de la herida porque pueden detec-
tar sdlo los contaminantes de superficie y no reflejar el verdadero microorganismo que
provoca la infeccion tisular, teniendo un dudoso valor diagnéstico.

Permiten recoger una escasa cantidad de muestra que facimente se deseca por la deshi-
dratacion del medio. Las muestras asi recogidas son de escasa rentabilidad y deben obte-
nerse solo cuando no se pueda recoger la muestra mediante los otros métodos expuestos.
No obstante, y, dado lo habitual de esta practica en los diferentes niveles asistenciales de
nuestro entorno, recomendamos un escrupuloso respeto al procedimiento que se presen-
ta, con el fin de mitigar al maximo esas aludidas falsas responsabilidades infectivas.
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Material necesario:

> Suero Fisiolégico.

> Jeringa y aguja estéril.

> Torundas con medio de transporte tipo Stuart-Amies.

Descripcion de la Técnica:

Retirar el apésito que recubre la lesion, si procede.

Si fuera preciso, proceda a realizar desbridamiento quirdrgico de la lesion.

Aclare de forma meticulosa la herida con suero fisiologico estéril antes de pro-
ceder a la toma de la muestra.

Rechace el pus para el cultivo.

No frote la Ulcera con fuerza.

Utilice un hisopo estéril. No utilice torundas de algodén.

V |V |V |V

Gire el hisopo sobre sus dedos realizando movimientos rotatorios de izquierda
a derecha y de derecha a izquierda.

> Recorra con el hisopo los extremos de la herida en sentido descendente (agu-
jas del reloj), abarcando diez puntos distintos en los bordes de la herida.

> Coloque el hisopo dentro de un tubo con medio de transporte.

Existen en el mercado hisopos libres de oxigeno que facilitarian la deteccién de
bacterias anaerobias.

8.9.3. Biopsia Tisular.

Es un procedimiento de eleccion y alta efectividad diagnéstica, pero generalmente su
uso esta restringido a la atencion especializada.

Se tomaran muestras de tejidos por escision quirdrgica de zonas que manifiesten sig-
nos de infeccion. Las muestras liquidas se obtendran por aspiracion con jeringa y aguja.
Finalmente, algunas normas bésicas y comunes para la recogida y transporte de las
distintas muestras bacterioldgicas:

> Cada muestra debera ir acompafnada de un volante de peticién y estar perfec-
tamente identificada.

Es conveniente la toma junto a la cama del enfermo.

> Efectuar la toma en el sitio exacto de la lesién con las maximas condiciones de
asepsia que eviten la contaminacion de microbios exdgenos.

> Todas las muestras deberan ser enviadas lo mas rapidamente al laboratorio.
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9. material minimo a disponer para la prevencion y
el tratamiento de las ulceras por presion

PRODUCTO INDICACIONES

Acidos Grasos
Hiperoxigenados

Para la prevencion de las Ulceras por presion.
Hay sugerencias de efectividad también en el tratamiento de
lesiones en estadio |.

Apésito de plata

Primer escaldn en el tratamiento de las lesiones con signos de
colonizacion critica o infeccion.

Apésito alginato calcico

Para lesiones exudativas, especialmente profundas o cavita-
das. Por su caracter hemostatico tras un desbridamiento cor-
tante con sangrado.

Apésito de Espuma de
poliuretano

(también denominados
Hidrocelulares o
Hidropoliméricos)

Para la prevencién sobre prominencias éseas o zonas someti-
das a presion y/o friccion.

Para lesiones superficiales o profundas (en este caso, asocia-
do a otros productos que rellenen la cavidad, especialmente
si existe exudado moderado-abundante)

Apésito de hidrofibra

Para lesiones exudativas, especialmente profundas o cavitadas.

Aposito hidrocoloide

Para lesiones superficiales o profundas (en este casos, aso-
ciado a otros productos que rellenen la cavidad y sélo cuando
el exudado sea escaso o nulo).

Colagenasa

Para el desbridamiento enzimatico.

Colageno sélo o asociado a
moduladores de las protea-
sas

Como segundo escaldn de tratamiento en lesiones, sin signos
de colonizacion critica, que no mejora y que puede deberse a
una cronificacion de la fase inflamatoria.

Hidrogel de estructura
amorfa

Para lesiones poco exudativas profundas o cavitadas. Para el
desbridamiento autolitico y ayuda del enzimatico si se asocia
a colagenasa.

Peliculas de Poliuretano
Transparente o Pomadas de
Oxido de Zinc

Para la proteccion de la piel perilesional o zonas sometidas a
humedad constante o frecuente. La ventaja de las Peliculas
de Poliuretano estriba en permitir vez la lesion y ser de facil
retirada.

Las pomadas de 6xido de zinc deben ser retiradas completa-
mente con productos de base oleosa, antes de aplicadas de
nuevo.

Superficies Especiales de
Manejo de la Presién

La superficie correcta debe ser seleccionada en funcién del
riesgo y de la situacion clinica del paciente.

Sulfadiazina argéntica

Como segundo escaldn en el tratamiento de las lesiones con
signos de colonizacion critica o infeccion, si no ha mejorado
con la limpieza, el desbridamiento y el uso de plata.
Considerar como primer escalon de tratamiento para las que-
maduras.
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10. indicadores epidemioldgicos y de calidad

Limite de entrada:

> Personas identificadas con riesgo de desarrollar Ulceras por presion. Se en-
tiende como persona de riesgo aquella que tenga una puntuacion menor o
igual a 16 en la escala de Braden, o igual o superior a 4 en la Escala EMINA. La
identificacién puede ser realizada por los profesionales sanitarios en cualquier
momento en que el paciente tenga contacto con el medio sanitario, indepen-
dientemente del nivel asistencial que se trate.

> Personas que presentan Ulceras por presion. Se entiende por persona con ul-
ceras por presion aquella que presenta al menos una lesion independientemen-
te del estadio, localizacién y nivel de aparicion.

Limites marginales:

> Aparicion de nuevas lesiones distintas a las Ulceras por presion.

> Traslado del paciente a otra Comunidad o pais.

Limite final:

Se considera finalizado el proceso cuando ocurre:

> Reversion del proceso que lo hace ser calificado como de riesgo.

> Cuando se produce una curacion de las lesiones y la desaparicion del riesgo.

> Exitus.
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NORMAS DE CRITERIOS DE INCLUSION Y RELACION DE INDICADORES FUENTESY  FUENTE
CALIDAD  EXCLUSION DE PACIENTES =~ VARIABLES VARIABLES PARA
PARA MEDIR PARA EVALUAR
LA NORMA IDENTIFICAR  NORMA
Identificar a | INCLUSION: Todas las Escala de N° pacientes en los que | Clasificarel | H?C.
las personas | personas ingresadas en los | Valoracion va- | se ha valorado el riesgo | riesgo de las | Diraya.
con riesgo | hospitales y en residen- lidada Braden | de desarrollar upp/ personas en:
de desarro- | cias geriatricas.Todas las 0 EMINA Pacientes ingresados o | sin riesgo,
llar Ulceras | personas en programa visita en programa de visita riesgo bajo,
por presion | domiciliaria (ADO) domiciliaria x 100. medio y alto.
EXCLUSION: En Hospitales
de agudos excluir pacientes
pediatricos (excepto UCI pe-
diatrica y de neonatos), pac
de obstetricia y pacientes de
unidades de psquiatria de
agudos.
Protegera | INCLUSION: Todas las per- | Consta N° Personas a las que Cambios H2 C.
las personas | sonas identificadas como de | medidas de | se le aplican medidas posturales Diraya.
con riesgo | riesgo medio o alto prevencion del | preventivas adecuadas / | SEMP
riesgoy son | N° de pacientes identifi- | Acidos Grasos
adecuadas. cados con riesgo medio | Proteccion
oaltox 100 zonas de pre-
sion / friccion
Ensefianza | INCLUSION: Todas las Consta N° Pacientes o sus Constancia en | H2 C.
de a preven- | personas y/o cuidadores de | medidas de | cuidadores a los que la H2C? de las | Diraya.
cion de UPP | pacientes identificados como | educacion a | se le ensefian medidas | actividades
de riesgo medio o alto pacientes y preventivas / N° de educativas
familiares pacientes identificados | realizadas.
con riesgo medio o alto
x 100
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NORMAS DE CRITERIOS DE INCLUSION Y RELACION DE INDICADORES FUENTESY  FUENTE
CALIDAD  EXCLUSION DE PACIENTES ~ VARIABLES VARIABLES PARA
PARA MEDIR PARA EVALUAR
LA NORMA IDENTIFICAR  NORMA
Identificar a | INCLUSION: Todos los pa- Incidencia INCIDENCIA BRUTA: N° Pacientes | H2 C.
las personas | cientes con UPP de cualquier | bruta N° pacientes que ingresados en | Diraya.
con Ulceras | grado. Incidencia en | desarrollan upp durante | el periodo o
por presion funcion del la estancia / Total de en ADO
riesgo pacientes ingresados N° Pacientes
Prevalencia |0 en programa de ADO | identificados
Bruta x 100 como de
Prevalencia riesgo
en funcion del | INCIDENCIA EN FUN- N° Pacientes
riesgo CION DEL RIESGO: identificados
N° pacientes que €omo sin
desarrollan upp durante | riesgo o de
la estancia / Total de riesgo bajo.
pacientes identificados
como de riesgo medio o
alto x 100
PREVALENCIA BRUTA:
N° pacientes con upp /
Total de pacientes ingre-
sados 0 en programa de
ADO x 100
INCIDENCIA EN FUN-
CION DEL RIESGO:
N° pacientes con upp /
Total de pacientes iden-
tificados como de riesgo
medio o alto x 100
Clasificar las | INCLUSION: Todas las per- | Constancia N° de pacientes en los | Clasificacion | H* C.
upp sonas con UPP de cualquier |del estadioy | que consta el estadio de | por estadios | Diraya.
grado. localizacion la upp / N° pacientes con | del GNEAUPP
de la lesion upp x 100 Localizacion
N° de pacientes en los | exacta de la
que consta la locali- lesion
zacion de la upp / N°
pacientes con upp x 100
Utilizar un | INCLUSION: Todos los pa- Adecuacion Puntuacion del PUSH al | Disminucién | H2 C.
tratamiento | cientes con UPP de cualquier | del tratamien- | inicio del tratamiento — | del PUSH Diraya.
adecuado en | grado. to seleccio- Puntuacion del PUSH al
las personas nado analisis x 5,9
con UPP

indicadores epidemiolégicos y de calidad @







11. continuidad de cuidados: circuitos de coordi-
nacion y estandares de registro

Segun el lll Plan Andaluz de salud, en linea con el Plan de calidad de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia, la continuidad asistencial pasa a ser €l criterio clave que
inspira las estrategias del sistema sanitario Publico de Andalucia.

A medida que aumenta la complejidad asistencial, las competencias entre los profesio-
nales se tornan mas difusas, por lo que la capacidad de comunicarse de forma eficaz,
sobre la atencion de las personas, se vuelve mas importante que nunca. El papel de la
enfermera como coordinadora de la atencion prestada por otros profesionales implica
que el intercambio y la transferencia de informacion sea una actividad importante para
el resultado de los cuidados que se proporcionan.

Las Ulceras por presion no entienden de niveles asistenciales. La continuidad en la
prevencion es fundamental ya que en pocas horas una persona pasa de tener riesgo
a tener lesiones, por lo que debemos ser especialmente cuidadosos a la hora de es-
tablecer los criterios de continuidad, de ahi la importancia de tener unos circuitos de
coordinacion adecuados entre los diferentes niveles asistenciales que se presentan en
los apartados 11.1y 11.2

Por otro lado, los registros se convierten también en una pieza clave en el tratamiento
de las heridas y se hacen indispensables en la continuidad de los cuidados, tanto por
el propio equipo de salud, como entre los diferentes niveles asistenciales. El registrar
toda la actividad relacionada con los cuidados aplicados a las heridas, no sélo es una
obligacion legal (Ley 41/2002)'%5, sino que también es esencial ante posibles demandas
legales'®. Desafortunadamente, la documentacion escrita es aun insuficiente en los tres
niveles: Atencion primaria, hospitalaria y socio sanitaria'®.

El impacto de la informatica en la asistencia sanitaria, es un elemento de trasformacion
de los sistemas sanitarios y de su relacion con la ciudadania. En Andalucia tenemos la
historia de salud Unica y digital, que mejora el acceso a la informacion, la continuidad
del proceso asistencial y la calidad de los servicios sanitarios. “Conocer los resulta-
dos de cada intervencion, es esencial para planificar cuidados mas efectivos” (Florence
Nightingale).

Para ello se propone los estandares de registro de los cuidados locales en pacientes
con Ulceras por presion y en la continuidad de cuidados de estos pacientes (anexo 11.3
y 11.4).
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11.1. Circuito Coordinacion AE-AP para la Atenciéon Sanitaria a Personas
con Ulceras por Presion.
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11.2. Circuito Coordinacion AP-AE para la Atenciéon Sanitaria a Personas
con Ulceras por Presion.

Captacion de

Valoracién persona y
cuidadora

!

Planificacién de cuidados

!

Consecucién periédica
del material necesario
(fungible y no fungible) y
envio a Centro de Salud

v

Si cura el cuidador
en casa, acordar para
recogida en Centro
Salud

Si cura enfermera
en casa o en consulta,
se almacena en el
Centro de Salud

}

Si ingreso en el
Hospital “Informe de
Continuidad de
Cuidados” u Hoja de
Continuidad de
Cuidados de DIRAYA

Bl

continuidad de cuidados @
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11.3. Estandares de Registro de los Cuidados Locales en Pacientes con
Ulceras por Presion.

A. Registro de la lesion.

> Fecha de Aparicion: Puede ser aproximada. Servira para saber si la lesion
se produjo en nuestra unidad o en otra.

> Localizacion: Se especificara la zona corporal donde esta localizada la le-
sion, Si se cree conveniente se puede hacer un dibujo de la zona.

B. Registro de Evaluaciones.

S Fecha de Cura / Evaluacion.

> Estadio: Ver apartado 8.1 de valoracion de la lesion.

> Tipo de tejido del lecho: Ver apartado 8.1 de valoracion de la lesion.

> Aspecto y cantidad del Exudado: Se registrara el aspecto [seroso, sero-he-
matico, purulento, o de otro tipo] y la cantidad [nulo, minimo (entendido como
que no se necesitan apdésitos absorbentes, y que el apdsito utilizado es capaz
de mantener su funcién entre 5 y 7 dias), moderado (cuando el apdsito absor-
bente es capaz de mantener su funcién entre 2 y 3 dias), y abundante (cuando
el apdsito absorbente es capaz de mantener su funcién 1 dia o0 menos)].

> Signos de Infeccion: Ver apartado 8.1 de valoracion de la lesién.

> Dolor: Ver apartado 8.1 de valoracién de la lesion.

> Fistulizaciones: Ver apartado 8.1 de valoracion de la lesion.

> Piel Perilesional: Ver apartado 8.1 de valoracién de la lesion.

D. Registro de Tratamiento.

S Material utilizado en la limpieza y desbridamiento si procede.

S Material utilizado en la cura (productos en el lecho y apésito).

b Material utilizado en la piel perilesional.

P Dolor en el cambio de apésitos.

S Fecha prevista préxima cura.

S Cultivo si procede.
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E. Finalizacion de la cura.

> Fecha y motivo de Finalizacion: Se registrara la fecha en que finalizan por
nuestra parte los cuidados de la lesion indicando el motivo (curacion, éxitus,
traslado de nivel asistencial)

11.4. Estandares de registro en la Continuidad de Cuidados para el Trata-
miento Local de Ulceras por Presion.

Siempre que fuera posible se deberia enviar informacion del estado de evolucion en
formato NOGC: Cicatrizacion de la herida por segunda intencion, con el indicador selec-
cionado.

Ademas se deberia enviar la informacion del Ultimo registro de curas del apartado anterior
(registro de la lesion, registro de la Ultima evaluacion y del tratamiento aplicado).
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