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EDITORIAL

Los dos préoximos numeros de NPunto los dedicamos a las Ulceras por presion con seis mas seis temas diferentes y complementarios, en dm-
bitos que van desde la atencién que requieren en pacientes con discapacidad, en la UCI, con patologia oncoldgica, aspectos nutricionales,
apositos..., a cual mas interesante y con muchas novedades que merecen prestar atencion a esta patologia que afiade una carga de trabajo
adicional en nuestras apretadas agendas clinicas y de cuidados de enfermeria fundamentalmente.

Este primer monografico comienza con el trabajo titulado Evaluacién del riesgo de desarrollar tlceras por presion. Las Ulceras (upp) presentan
un significativo conflicto en la sanidad publica que afecta a todos los niveles asistenciales. Integran gran diversidad de elementos que se
integran sobre la llegada de upp, estando sujeta la actividad absoluta de tales como generador principal de las mismas. La previsién de
upp es lo mas significativo, puesto que dificulta el desperfecto de la dimensidn de existencia de los enfermos y minimiza el momento de la
permanencia del ingreso hospitalario, integramente desarrollandose esto a través de una relacién de aplicaciones, producidas de manera
grupal con diversas laborales sanitarias. La estimacion del peligro que puede desarrollar un enfermo para exponer upp es, por sobre todo, un
ademan basico en la profilaxis. Las guias de practica clinica sugieren efectuar una evaluacion del peligro en todos los pacientes en su ingreso
en el sistema sanitario, de la misma manera en hospitales, en nticleos de ancianos o en enfermos asistidos en sus alojamientos.

Importancia de la Atencion Primaria en el seguimiento, manejo y tratamiento de las tlceras por presion en pacientes con movilidad reducida y/o
sindrome de inmovilidad esta enfocado al personal de enfermeria como un importante eslabén en el cuidado y la prevencion de lesiones cu-
taneas, ya que la piel es el principal mecanismo (primera linea) de defensa que tiene el organismo contra el medio externo. Debido a que es-
tos cuidados requieren un plan individualizado de cuidados, la enfermeria de Atencién Primaria debera realizar una evaluacién de las mismas
y pauta de tratamiento y cuidados para conseguir controlar los factores externos, y asi junto con ayuda del paciente y cuidadores, prevenir o
curar estas lesiones. Es importante la implicacion de todos los agentes y que actuaran en el cuidado de la persona en riesgo de padecer upp.

Seguimos con Relacion entre la aparicién de las tlceras por presion y el estado nutricional de los pacientes ya que la evidencia que existe actual-
mente apunta a que el estado nutricional de los pacientes desempeiia un papel importante en la prevencion, la cicatrizaciéon y en la curacion
de las upp. Los alimentos y suplementos nutricionales, en especial la arginina y el zinc, son los mas utilizados para la prevencién y cicatri-
zacion de las upp. Por tanto, las intervenciones nutricionales apropiadas son efectivas en la prevencion y en el tratamiento de las upp. La
nutricion y la hidratacion, asi como la movilizacion y el manejo de heridas, se consideran como los principales factores clave en la prevencion
y en el tratamiento de las upp en adultos mayores.

Otro interesante trabajo se titula Clasificacion y funciones de los diferentes apésitos existentes para el cuidado de las tlceras por presion. Con
el paso de los afios hemos visto evolucionar la técnica y los productos utilizados para su tratamiento, pero el aumento del tipo de apésitos
existentes y sus diversas utilidades, junto con el desconocimiento de los mismos, hacen que sea complicado a la hora de elegir cudl es el mas
idoneo en cada caso, y a menudo son usados errébneamente. Conocer sus funciones seria de gran ayuda en el ambito de la salud, puesto que
aceleraria los tiempos de curacion de muchas heridas, y abarataria los costes de los recursos sanitarios. Este trabajo esta enfocado a repasar
detalladamente cada tipo de apésito, sus indicaciones y contraindicaciones y toda la informacién de interés acerca de cada uno, recopilada
mediante sintesis de la bibliografia existente. Su propésito es el de ayudar en la eleccién del aposito correcto, conociendo previamente sus
indicaciones terapéuticas.

Impacto psicoldgico de las tlceras por presion estudia las intervenciones de enfermeria utilizadas para minimizar el impacto psicolégico de
las upp en los pacientes donde se han comparado los diferentes tratamientos existentes y se ha prestado especial atencién a aquellos que
consideran al paciente como un ser bio-psico-social, para después buscar las intervenciones enfermeras mas adecuadas al respecto.

Para terminar este primer niumero con un trabajo que enlazara al del préximo mes de junio, Actuaciones de enfermeria para la prevencion y
tratamiento de las ulceras iatrogénicas. La cura de las upp debe ser llevada a cabo por profesionales sanitarios, principalmente enfermeros,
encargados de realizar los cuidados adecuados para que estas puedan revertir la situacién en la que se encuentran y que la piel recupere
asi su capacidad y estado basal. Un elevado porcentaje de las upp puede ser perfectamente evitado, sin embargo, estas llegan a producirse
incluso en aquellas circunstancias en las que existen profesionales altamente cualificados y formados cuidando de los pacientes. Debido a
esta circunstancia, es de especial relevancia poseer los conocimientos necesarios especialmente en la prevencién de estas lesiones, ya que la
mejor forma de combatir este tipo de heridas cronicas es sencillamente previniendo su aparicion.

Como podéis ver, intensidad y calidad en los temas que componen este nimero de mayo y que culminaremos en el préximo niimero, pro-
fundizando y sin perder la evidencia y aspectos practicos que caracterizan NPunto, que mes a mes, va sumando nuevos reconocimientos
internacionales e indexaciones, gracias sin duda, a vuestras aportaciones, resefias y recomendaciones. Gracias.

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto
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RESUMEN

Las ulceras presentan un significativo conflicto en la sani-
dad publica que afecta a todos los niveles asistenciales. In-
tegran gran diversidad de elementos que se integran sobre
la llegada de Ulceras por presion, estando sujeta la actividad
absoluta de tales como generador principal de las mismas.

La previsién de Ulceras por presion es lo mas significativo,
puesto que dificulta el desperfecto de la dimensién de exis-
tencia de los enfermos y minimiza el momento de la perma-
nencia del ingreso hospitalario, integramente desarrollando-
se esto a través de una relacion de aplicaciones, producidas
de manera grupal con diversas laborales sanitarias.

Si se produce una equimosis, se escogera el enfoque mas
apto sobre el momento de curacién y cicatrizacién para que
el ingreso en el hospital no se mantenga durante mucho
tiempo, también eludir las infecciones, que impacta de ruti-
na negacion en la evolucion.

Los graduados en enfermeria son los principales compro-
metidos como todas las tareas, encargando en otros algu-
nas de las mismas.

Asimismo las acciones de sospecha y procedimiento las
enfermeras y enfermeros, igualmente llevardn a cabo una
atencidn sanitaria a los enfermos y/o parientes, para que se
mantengan estas pautas en sus alojamientos.

El objetivo de la evaluacién del riesgo es la identidad de los
tipos que necesitan medidas de profilaxis y la identidad de
los delegados especificos que los ponen en situacién de pe-
ligro. Para ello se utilizan las escalas de valoracién del ries-
go: Braden, Norton, Emina, Waterlow y Cubbin-jackson.

La estimacion del peligro que puede desarrollar un enfermo
para exponer UPP es, por sobre todo, un ademan basico en
la profilaxis. Las guias de practica clinica sugieren efectuar
una evaluacién del peligro en todos los pacientes en su in-
greso en el sistema sanitario, de la misma manera en hos-
pitales, en nucleos de ancianos o en enfermos asistidos en
sus alojamientos.

El propdsito de la estimacién del peligro es la filiacion de las
personas que precisan medidas de sospecha y la identidad
de los coeficientes especificos que los clasifican en posicion
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de peligro. Pero por el momento, no hay un acuerdo es-
pecifico entre los investigadores y los facultativos sobre
cual es la manera mas efectiva de efectuar esta evaluacién
del peligro de desarrollar las UPP. Algunos de los métodos
de trabajo en centros de salud mas antiguos tienen por
esencial el proceso clinico de las enfermeras y ponen al
método de escaleras de estimacion como un complemen-
to, por otra parte, otras tratadas actualmente piensan que
muchas de las escaleras obtenidas deben de ser una op-
cién mas 6ptima que el pleito clinico, sobremanera cuan-
do nos referimos a personal de enfermeria no experto.!

Palabras clave: Riesgo, desarrollo, Ulcera, heridas créni-
cas.

ABSTRACT

Ulcers present a significant conflict in public health that
affects all levels of care. They integrate a great diversity of
elements that are integrated on the arrival of pressure ulcers,
being subject to the absolute activity of such as main gene-
rator of them.

The forecast of pressure ulcers is the most significant, since it
hinders the breakdown of the dimension of existence of the
patients and minimizes the time of permanence of hospital
admission, fully developing this through a list of applica-
tions, produced as a group with various health jobs.

If an ecchymosis occurs, the most appropriate approach will
be chosen about the time of healing and healing so that the
hospital admission is not maintained for a long time, also
avoid infections, which has a routine negative impact on the
evolution.

Nursing graduates are the most committed as are all tasks,
taking on some of them in others.

Likewise, the activities of suspicion and procedure of nurses
and nurses will also carry out health care for the sick and/
or relatives, so that these guidelines are maintained in their
accommodation.

The objective of the risk assessment is the identity of the
types requiring prophylaxis measures and the identity of the
specific delegates who put them in danger. The risk assess-
ment scales used are Braden, Norton, Emina, Waterlow and
Cubbin-jackson.

The estimation of the danger that a patient can develop to
expose UPP is, above all, a basic adema in the prophylaxis.
The clinical practice guidelines suggest that a risk assess-
ment be carried out in all patients who are admitted to the
health system, in the same way in hospitals, in elderly groups
or in patients assisted in their accommodation.

The purpose of hazard estimation is the filiation of persons
requiring measures of suspicion and the identity of the speci-
fic coefficients that classify them in a position of danger. But
at the moment, there is no specific agreement between re-
searchers and practitioners on what is the most effective way
to carry out this risk assessment of developing UPPs.



Some of the methods of working in older health centers have
as essential the clinical process of nurses and put the method
of estimation stairs as a complement, on the other hand,
others currently treated think that many of the stairs obtained
should be a more optimal option than clinical litigation, espe-
cially when we refer to non-expert nursing staff.

Keywords: Risk, development, ulcer, chronic wounds.

INTRODUCCION

Es el problema de causa isquémica localizada en la dermis y
alrededores subyacentes, con disminucidon de composicion
cutanea, aparecida cuando se realiza una fuerza duradera
en el tiempo o una frotacion durante mucho tiempo sobre
prominencias dseas y tiene, como resultado, una degenera-
cién rapida de la piel y demas tejidos.

Etiologia

La mayoria de las distorsiones se originan por la accién
coordinada de agentes externos entre los que se pueden
resaltar: las fuerzas de presidn, tensién y frotacion.

« Presién, se piensa que la presion seguida sobre la dermis
y basicamente sobre las protuberancias esqueléticas, es
el concluyente principal para la generacion de las Ulceras
por presién.

« Las fuerzas de tension, se producen cuando la zona toca
con otra, rompiendo la combinaciéon dermo-epidérmica.

« Las fuerzas de frotacion, laceran los entretejidos hundi-
dos y se originan de manera que el esqueleto y la fascia
sumergida se escurren sobre un area, mientras la dermis y
la fascia saliente se conservan seguras.

Localizacion

Segun existan las colocaciones que el enfermo conserve a
lo largo de un momento no por encima de las dos horas, las
areas mas en riesgo de generar UPP pueden ser el sacro, los
gluteos, los pies (talones), el pliegue inter gluteo, el trocan-
ter y los maléolos.

Prevalencia

La prevalencia de UPP en los pacientes ingresados expresa
una extensa variacion, entre el 3,1%y el 29,5%.

La prevalencia de UPP en enfermos ingresados segun el pri-
mer experimento nacional de prevalencia es de 7-10%.

Adentro de los pacientes ingresados en hospitales estan di-
ferentes familias que presentan un riesgo todavia superior,
como los ancianos octogenarios con una fisura de fémur
con una incidencia del 66%, las personas tetrapléjicas con
una prevalencia del 60% y los enfermos criticos con un inci-
dencia movil entre el 6-33% y una prevalencia del 41.

Clasificacion

Estudiame de las Ulceras por presién. GNEAUPP:
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« Estadio I. Cambio notorio en la dermis integra, relacio-
nado con la fuerza, que se presentada por una marca
epidérmica que no blanquea al apretar; en dermis oscu-
ras, puede revelar matices rojizos, azules o morados. En
similitud con un zona (préxima u opuesta) del cuerpo no
supeditada a fuerza, a veces puede tener variedades en
uno o mas de los consecuentes signos y sintomas: tem-
peratura de la dermis (caliente o fria), espesor del tejido
(edema, induracién), y/o impresiones (dolor, escozor).

« Estadio Il. Merma incompleta del espesor de la dermis
gue impresiona a la epidermis, dermis o ambas. Ulcera
exterior que tiene matiz de rozadura, vesicula u orificio
externo.

« Estadio lll. Destruccién integral del espesor de la epider-
mis que involucra erosion o desintegracién de la dermis
superficial, que tiende a difundirse sobre la parte infe-
rior pero no sobre la piel subyacente.

« Estadio IV. Destruccion integral del espesor de la dermis
con deterioro abundante, necrosis de todo el espesor
de la piel o dafo en musculo, hueso u organizaciones
de apoyo (tenddn, cépsula articular, etc.). En estadio
como en el estadio 3, puede surgir heridas con entran-
tes, tunelizaciones o avances tortuosos.?

Poblacion diana

Es conveniente manejar a todos los enfermos que mien-
tras estan hospitalizados conservan un riesgo de presion
superior a dos horas, a los enfermos terminales o con
mucha afectacion del estado normal, su deterioro tisular
puede efectuarse muy rapido, en un tiempo menor a dos
horas y habitualmente a todas las personas diagnostica-
das como pacientes de riesgo por diferentes agentes.

La presién capilar estandar varia entre 16 y 33 mmHg, lo
que parece que presiones superiores de 16 mmHg pro-
vocan un trastorno de la red capilar. La isquemia regional
acrecenta la permeabilidad capilar con la consecutiva va-
sodilatacion, extravasacion de disoluciones y penetracion
celular, desencadenandose un procedimiento inflamato-
rio que ocasiona una hiperemia reactiva, desenmascara-
da por un eritema epidérmico. Este es transformable si al
dejar la presion se marcha en 30 minutos, apareciendo de
nuevo la perfusién de los entretejidos. Si no se marcha la
presiodn se desencadena isquemia local, trombosis venosa
y modificaciones degenerativas que convergen en necro-
sis y ulceracion.

Los principios que generan la manifestacion de estas ul-
ceras pueden ser, en casi todos los casos, prevenidas an-
tes; el nombrar y registrar los factores de riesgo es basico
para llevar a cabo los procedimientos preventivos, porque
una vez que existe una ulcera, la complicacion es dificil de
manejar y tratar.

La manifestacion de UPP es un progreso que tiene mucha
relacién con los cuidados administrados por los profesio-
nales de Enfermeria, es el grupo de sanitarios mas invo-
lucrado y mas experimentado en esta dificultad, confor-
mando un area de cuidados bésica y especifica para todo
el proceso de prevencidn, valoracién o curacién.
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Las UPP suelen aparecer sobre prominencias dseas y son
diagnosticadas y nombradas dependiendo del grado de le-
sion tisular observado.

Fisiopatologia

Se narran a nombran a continuacion los instrumentos que
pueden producir la representacién de estas heridas funda-
mentadas en el cambio del riego sanguineo de la superficie
por una razén externa, la presion, la humedad o la frotacion.

Presion

Es una fuerza que se ejerce verticalmente a la dermis como
resultado de la exposicion, originando una compresién ti-
sular entremedias de dos partes, uno correspondiente al
enfermo y otro externo a él (sillon, cama, sondas, etc.). La
presion capilar fluctta entre 16-32 mm. De hg. Una fuerza
mas alta a 17 mmHg, obstruira el flujo sanguineo capilar en
los tejidos blandos induciendo hipoxia, y si no se calma, ne-
crosis de los similares. La creacidon de una UPP se supedita
tanto a la presién como al plazo de duracién que ésta se
sostiene; Kosiak explicé que una presion de 70 mmHg. Me-
diante 2 horas logra ocasionar heridas isquémicas.

tee it Pt !
Fotos extraidas de la Guia de tilceras por presion de
HUNTLEIGH.

Friccion

Es una carga tangencial que se ejerce simultdneamente a
la epidermis, ocasionando roces, por ejercicios o tires en el
paciente encamado o sedentario en el frote con las sabanas
o areas rugosas originando fuerzas de roce., sobre todo en
las movilizaciones, al tirar del paciente.

G FrICCION

Fotos extraidas de la Guia de tilceras por presion de
HUNTLEIGH.
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Cizallamiento

Adopta los resultados de presion y frotacion (ejemplo:
postura de fowler que origina movimiento del organis-
mo, puede suscitar frotacion en sacro y presioén sobre una
zona parecida). Correspondida a esta consecuencia, la
fuerza que se precisa para bajar la contribucion de sangre
es inferior, asi pues la isquemia del musculo se provoca
mas velozmente.

5 Hiperfiexion cendcal
Ceficultades respiratonias

Alteracion o retomo Venoso
Escara an al

codo

Escara en € talon

lumbar

Sonda urinaria
estrangulada bajo & piel

Fotos extraidas de la Guia de tlceras por presion de
HUNTLEIGH.

Humedad

La incontinencia es un autor de peligro frecuentado para
el progreso de ulceras por presion.

El enfermo que manifiesta incontinencia fecal manifiesta
un riesgo 22 veces superior de manifestar una Ulcera en re-
lacién con el paciente que no muestra incontinencia fecal.

Otros indicadores que favorecen a la presentacién de ul-
ceras: Son factores que presentan a la realizacion de ulce-
ras y que pueden aglutinarse en estos cinco grandiosos
grupos:

Fisiopatoldgicos
Como resultante de distintas complicaciones de salud.

« Erosiones cutdneas: Edema, sequedad de epidermis, es-
casez de flexibilidad.

- Dificultad en la transferencia de oxigeno: Complicaciones
vasculares externos, éstasis venoso, irregularidades car-
diopulmonares.

- Insuficiencias nutricionales (por falta o por exceso): Des-
nutricion, delgadez, gordura, hipoproteinemias, deshi-
dratacién.

« Dificultades inmunoldgicas: Cancer, infeccién.

« Modificacion del estado de conciencia: Estupor, confu-
sién, coma.

- Anomalias motoras: Paresia, inmovilizacion.

« Carencias sensoriales: Privacion de la percepcion dolo-
rida.

- Modificacién de la expulsion (urinaria/intestinal): Perdi-
das urinarias e intestinales.
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Derivados del tratamiento « Intervenciones terapéuticas, con permanencia elevada

] ) o ) o a tres horas, tiende a impulsar UPP.
Asi como resultante de diversas técnicas o diagnésticos.

« Inmovilizaciones postoperatorias.
« Inactividad imputada, consecuencia de distintas eleccio-

. R - . i34
nes terapéuticas: Dispositivos/aparatos como escayolas, Ingresos largos en uci.

tracciones, respiradores. Se halla una ancha gama de aceptacién entre las insti-

tuciones especializadas que creen que la sospecha crea
el modo mas eficiente de afrontar la complicacién de
las UPP. Frecuentemente, se observan cuatro grandio-
. Sondajes con fines para el diagnéstico y/o tratamiento: sas zonas en la utilidad de evaluaciones de precaucion.

Sondaje vesical, nasogastrico.

« Métodos o medicamentos que poseen funcién inmu-
nopresora: Radioterapia, corticoides, citostaticos.

« Estimacién del riesgo de progresar una UPP.

Situacionales « Cuidados de la dermis.
Consecuencia de transformaciones de las caracteristicas in- - Disminucién de la presion: Con reglas habituales, por
dividuales, medioambientales, rutinas, etc. razén del uso de zonas exclusivas de empleo de la pre-
sion, y especificos, por razén de apésito y otros materia-
« Inmovilidad: Referida por padecimiento, desaliento, es- les concretos.
trés.

« Aprendizaje.
+ Repliegues en vestuario de cama, camisa, pijama, mate-

Hias de roce, etc. La evaluacidn original de la fase de la dermis deberia po-

seer en cuenta:

Del desarrollo + Personalizacién del periodo de la epidermis, deseca-
cidon, excoriaciones, irritacion, maceracién, inestabili-

Correspondidos con la causa de madurez. dad, temperatura e induracién, impresion de prurito o
punzada.

« Bebés lactantes: Rash por el paial.
« Protuberancias duras (sacro, pies, maléolos, codos y

« Ancianos: Perdicion de la tonicidad de la dermis, epider- occipucio). Para reconocer tempranamente erosiones y

mis aspera, movimiento limitada. agrupar actuaciones anticipadas en todos los conjuntos

de riesgo. La utilizacién de la escala de Norton anun-

Del entorno cia cuales son los pacientes con superior posibilidad de

tender UPP: Inmovilidad, mala alimentacién, inconti-

« Trastorno de la particular estampa del personaje en la do- nencia fecal y urinaria y empobrecimiento del valor de
lencia. conocimiento.

+ La escasez de sabiduria higiénica a los pacientes.
Escalas de valoraciéon del riesgo, mas importantes

+ Labaja de procedimientos conjugados en la organizacion
de las curas por parte del grupo asistencial. + Escala de Norton

« La baja o infame utilizacion del instrumental de preven- » Escala de Braden

cion, tanto del primordial como del accesorio. « Escala de Arnell

« La desmotivacién del facultativo por la escasez de adies- + EscalaNova 5
tramiento y/o investigacion exclusiva. . Escala Emina

« Elaumento de obra del experto. + Escala de Waterlow

Cuadro de GNEAUPP. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en tilceras por presion.

ESCALA DE NORTON
Estado fisico general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia Puntos
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Mediano Apético Disminuida Camina con ayuda Ocasional 3
Regular Confuso Muy limitada Sentado Urinaria o fecal 2
Muy malo Estuporoso Inmovil Encamado Urinaria y fecal 1

Comatoso
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CLASIFICACION DE RIESGO

Puntuaciénde5a9

Puntuacion de 10a 12

Puntuacionde 13 a 14

Puntuacién mayor de 14

Riesgo muy alto

Riesgo alto

Riesgo medio

Minimo/no riesgo

Cuadro de Documentos del GNEAUPP. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en tlceras por presion.

Percepcion sensorial

Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada

con la presion

Exposicion a la
humedad

Nivel de exposicion de
la piel a la humedad

ACTIVIDAD
Nivel de actividad fisica

MOVILIDAD

Capacidad para cambiar
y controlar la posicién
del cuerpo

1. Completamente
limitada. Al tener
disminuido el nivel

de conciencia o estar
sedado, el paciente no
reacciona ante estimu-
los dolorosos (quejan-
dose estremeciéndose
o agarrandose) o
capacidad limitada de
sentir en la mayor parte
del cuerpo.

1. Constantemente
humeda. La piel se
encuentra constante-
mente expuesta a la
humedad por sudo-
racion, orina, etc. Se
detecta humedad cada
vez que se mueve o gira
al paciente.

1. Encamado/a Paciente
constantemente enca-
mado/a.

1. Completamente
inmovil. Sin ayuda no
puede realizar ningun
cambio en la posicién
del cuerpo o de alguna
extremidad.
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ESCALA BRADEN

2. Muy limitada.
Reacciona sélo ante
estimulos dolorosos.
No puede comunicar
su malestar excepto
mediante quejidos o
agitacion o presenta
un déficit sensorial que
limita la capacidad de
percibir dolor o moles-
tias en mas de la mitad
del cuerpo.

2. A menudo himeda.
La piel estd a menudo,
pero no siempre, hume-
da. La ropa de cama se
ha de cambiar al menos
una vez en cada turno.

2. Muy limitada. Oca-
sionalmente efectua
ligeros cambios en la
posicién del cuerpo o
de las extremidades,
pero no es capaz de
hacer cambios frecuen-
tes o significativos por
si solo.

3. Ligeramente limi-
tada. Reacciona ante
ordenes verbales pero
no siempre puede co-
municar sus molestias
o la necesidad de que
le cambien de posicion
o presenta alguna
dificultad sensorial que
limita su capacidad para
sentir dolor o malestar
en al menos una de las
extremidades.

3. Ocasionalmente hu-
meda. La piel estd oca-
sionalmente humeda:
requiriendo un cambio
suplementario de ropa
de cama aproximada-
mente una vez al dia.

3. Deambula ocasio-
nalmente. Deambula
ocasionalmente, con o
sin ayuda, durante el
dia pero para distancias
muy cortas. Pasa la ma-
yor parte de las horas
diurnasenlacamaoen
silla de ruedas.

3. Ligeramente limitada.
Efectua con frecuencia
ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o
de las extremidades por
si solo/a.

4. Sin limitaciones. Res-
ponde a 6rdenes verba-
les. No presenta déficit
sensorial que pueda
limitar su capacidad de
expresar o sentir dolor o
malestar.

4, Raramente humeda.
La piel est4 general-
mente seca. La ropa
de cama se cambia de
acuerdo con los inter-
valos fijados para los
cambios de rutina.

4, Deambula frecuen-
temente. Deambula
fuera de la habitacién al
menos dos veces al dia
y dentro de la habita-
cion al menos dos horas
durante las horas de
paseo.

4, Sin limitaciones.
Efectua frecuentemente
importantes cambios de
posicidén sin ayuda.



NUTRICION

Patrén usual
deingesta de
alimentos

ROCEY
PELIGRO DE
LESIONES

1. Muy pobre. Nunca ingiere
una comida completa. Rara-
mente toma mas de un tercio
de cualquier alimento que se le
ofrezca. Diariamente come dos
servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos
lacteos). Bebe pocos liquidos.
No toma suplementos dietéticos
liquidos, o estd en ayunas y/o
en dieta liquida o sueros mas de
cinco dias.

1. Problema. Requiere de
moderada y maxima asistencia
para ser movido. Es imposible
levantarlo/a completamente sin
que se produzca un deslizamien-
to entre las sdbanas. Frecuente-
mente se desliza hacia abajo en
la cama o en la silla, requiriendo
de frecuentes reposiciona-
mientos con maxima ayuda. La
existencia de espasticidad, con-
tracturas o agitacion producen
un roce casi constante.

+ ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12
+ RIESGO MODERADO: Puntuacién total 13 - 14 puntos.
« RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afios o de 15 — 18 si mayor o igual a 75 afos.

2. Probablemente inadecuada.
Raramente come una comida
completa y generalmente como
solo la mitad de los alimentos
que se le ofrecen. La ingesta pro-
teica incluye solo tres servicios
de carne o productos lacteos por
dia. Ocasionalmente toma un
suplemento dietético, o Recibe
menos que la cantidad éptima
de una dieta liquida o por sonda
nasogastrica.

2. Problema potencial. Se mueve
muy débilmente o requiere de
minima asistencia. Durante los
movimientos, la piel probable-
mente roza contra parte de las
sébanas, silla, sistemas de suje-
cién u otros objetos. La mayor
parte del tiempo mantiene relati-
vamente una buena posicion en
lasilla o en la cama, aunque en
ocasiones puede resbalar hacia
abajo.

3. Adecuada.Toma
mas de la mitad de la
mayoria de las comi-
das. Come un total de
cuatro servicios al dia
de proteinas (carne o
productos lacteos). Oca-
sionalmente puede re-
husar una comida pero
tomard un suplemento
dietético si se le ofrece,
o Recibe nutricién por
sonda nasogastrica

0 por via parenteral,
cubriendo la mayoria
de sus necesidades
nutricionales.

3. No existe problema
aparente. Se mueve en
lacamay en lasilla con
independenciay tiene
suficiente fuerza mus-
cular para levantarse
completamente cuando
se mueve. En todo
momento mantiene
una buena posicion en
lacama o en lasilla.
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4. Excelente.
Ingiere la mayor
parte de cada
comida. Nunca
rehusa una co-
mida. Habitual-
mente come un
total de cuatro o
mas servicios de
carne y/o pro-
ductos lacteos.
Ocasionalmente
come entre ho-
ras. No requiere
suplementos
dietéticos.
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Variable
Estado mental

Incontinencia
(se dobla la
puntuacion)

Actividad
(se dobla la
puntuacion)

Movilidad
(se dobla la
puntuacion)

Nutricion

Aspectode la
piel

Sensibilidad
cutdnea

0

Despierto y orientado

No

Se levanta de la cama sin
problemas

Ocasional, nocturno o por

Camina con ayuda

ESCALA ARNELL
1

Desorientado

stress

Urinaria (solamente)

Se sienta con ayuda

2

Letargico

3

Comatoso

Urinaria e Intestinal

Postrado en cama

Completa

Come de forma
satisfactoria

Buena

Presente

Limitacion ligera (Ej.
Paciente artrésico con
articulaciones rigidas)

Ocasionalmente rechaza
la comida o deja
cantidades considerables
(Se le debe animar a
ingerir liquidos)

Area enrojecida

Disminuida

Limitacion importante
(parapléjico)

No suele tomar ninguna
comida completa.
Deshidratado ingesta
minima de liquidos.

Perdida de continuidad
de la piel a nivel de Ulcera

grado 1

Ausente en extremidades

El riesgo de Ulcera por decubito aparece con puntuaciones iguales o mayores de 12.

Inmovil (tetrapléjico o
comatoso)

No come

Edema con févea. Pérdida
de continuidad de la piel a
nivel Ulcera grado 2

Ausente
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ESCALA NOVA 5
Puntos Estado mental Incontinencia Movilidad Nutricion. Ingesta Actividad
0 Alerta No Completa Correcta Deambula
1 Desorientado Ocasional/Limitada Ligeramente Ocasionalmente con Deambula con ayuda
Incompleta ayuda
) Letérgico Urinaria o fecal Limitacién Incompleta siempre Deamb.ula siempre
Importante con ayuda precisa ayuda
No Ingesta Oral, Ni
R s Enteral ni Parenteral No deambula
3 Coma Urinaria o fecal Inmovil .
superiora72H.y/o Encamado

Descripcion de los criterios utilizados en la ESCALA
NOVA 5:

Estado mental

« Paciente consciente o alerta: Es aquel paciente que esta
orientado y consciente. Puede realizar autocuidados en la
prevencién del riesgo. Podemos hacerle educacién sani-
taria para la prevencion del riesgo.

« Paciente desorientado: Es aquel que tiene disminuida la
orientacion en el tiempo y/o en el espacio. Puede estar
apatico. No puede realizar autocuidados por si mismo de
prevencién del riesgo, necesita nuestra ayuda. No pode-
mos hacerle educacion sanitaria para la prevencion del
riesgo.

« Paciente letdrgico: Es aquel paciente que no estd orien-
tado en el tiempo ni en el espacio. No responde a drde-
nes verbales pero puede responder a algun estimulo. No
podemos hacerle educacion sanitaria para la prevencién
del riesgo. También tienen el mismo valor los pacientes
hipercinéticos por agresividad o irritabilidad.

« Paciente inconsciente o comatoso: Es aquel paciente que
tiene pérdida de conciencia y de sensibilidad. No respon-
de a ningun estimulo. Puede ser un paciente sedado.

Incontinencia

« Paciente continente: Es aquel paciente que tiene control
de esfinteres. Puede ser portador de sondaje vesical per-
manente.

« Paciente con incontinencia ocasional: Es aquel que tiene el
reflejo de cualquiera de los esfinteres disminuido o altera-
do. Puede llevar un colector urinario.

« Paciente con incontinencia urinaria o fecal: Es aquel pa-
ciente que no tiene control del esfinter vesical o fecal y en
caso de incontinencia urinaria no lleva sondaje vesical ni
dispositivo colector.

« Paciente con incontinencia urinaria y fecal: Es aquel pacien-
te que no tiene control de ningun esfinter.

Revista para profesionales de la salud

Desnutricién previa

Movilidad

« Paciente con movilidad completa: Es aquel paciente que

tiene un grado de autonomia total. El tiempo de inmo-
vilidad se ajusta al minimo necesario.

Paciente con limitacién ligera en la movilidad: Es aquel
paciente que tiene una ligera limitacién que induce a
un aumento del tiempo de inmovilidad por causas ex-
ternas (procedimientos terapéuticos invasivos, sonda-
je nasogastrico, férulas, yesos, etc.). No necesita ayuda
para cambiar de posicion.

Paciente con limitacién importante de la movilidad: Es
aquel paciente que tiene una limitacién importante
tanto por causas externas (procedimientos terapéuticos
invasivos, sondas nasogastrica, etc.) como por causas
propias (AVC, amputaciéon de miembros inferiores sin
prétesis, paraplejias, etc.), que le produce un aumen-
to del tiempo de inmovilidad. Siempre necesita ayuda
para cambiar de posicion.

Paciente inmdvil o encamado 24 horas: Es aquel paciente
que tiene disminuida al maximo su movilidad y siempre
necesita ayuda de agentes externos para moverse. Es
completamente dependiente.

Nutricion

+ Paciente con nutricién correcta: Es aquel que tiene un

buen estado nutricional e hidrico, entendido éste como
el volumen y tolerancia de la dieta. Tiene cubiertas las
necesidades minimas diarias y no tiene deficiencias nu-
tricionales anteriores conocidas. Tiene una constitucion
fisica normal. Puede ser por: Comer siempre la dieta
pautada; lleva nutricidn enteral o parenteral adecuada y
estd en ayunas menos de 3 dias para pruebas diagnosti-
cas, intervencién quirdrgica o causa similar.

Paciente con nutricion ocasionalmente incompleta: Es
aquel paciente en el que el volumen o la tolerancia de
su nutricion diaria son ocasionalmente deficitarias. Tie-
ne una constitucion fisica que demuestra exceso o de-
fecto de peso. Puede ser por: Dejar ocasionalmente par-
te de la dieta oral (platos proteicos) o presentar alguna
intolerancia a la nutricién enteral o parenteral.



« Paciente con nutricién incompleta: Es aquel paciente que
no tiene cubiertas sus necesidades nutricionales e hidri-
cas minimas diarias y tiene deficiencias anteriores conoci-
das (hipovitaminosis, hipoproteinemia, etc.). Puede pre-
sentar sobrepeso, caquexia o normopeso. Puede ser por:
Dejar diariamente parte de la dieta oral (platos proteicos);
tener un aporte deficiente de liquidos entérales o paren-
terales (tanto si es por prescripcién como por inapeten-
cia); por intolerancia digestiva crénica mantenida (diarrea
o0 vomitos).

Paciente sin ingesta oral: No tiene ingesta oral por cual-
quier causa. Es aquel paciente que no tienen cubiertas
sus necesidades nutricionales e hidricas minimas diarias
y/o ademas tiene desnutricién previa comprobada y/o
pérdida importante de peso. Puede ser también por no
tener ingesta oral, enteral ni parenteral por cualquier cau-
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+ Paciente que deambula con ayuda: Tiene alguna limi-
taciéon para la deambulacion y algunas veces necesita
ayuda externa para deambular (soporte humano, bas-
tones, muletas, etc.)

« Paciente que siempre precisa ayuda: No puede deambu-
lar (silla de ruedas o andadores). Siempre necesita ayu-
da externa y de medios auxiliares para deambular.

« Paciente encamado: No puede deambular.

Esta encamado las 24 horas. Puede tener periodos cor-
tos de sedestacion.

Segun la puntuacién obtenida de la aplicacién de la esca-
la se obtienen 4 categorias de riesgo:

+ 0 puntos: sin riesgo.

sa mas de 72 horas.

Actividad

« Paciente que deambula: Tiene deambulacién auténoma y

actividad completa.

« De 1 a4 puntos: riesgo bajo.

« De 5 a 8 puntos: riesgo medio.

« De 9 a 15 puntos: riesgo alto.

Cuadro de Documentos del GNEAUPP Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en iilceras por presion

Estado mental

Orientado
Paciente orientado y
consciente

Desorientado o apati-
€O 0 pasivo

Apédtico o pasivo o
desorientado en el

1 tiempo y en el espacio.

(Capaz de responder a
6rdenes sencillas)

Letérgico o hiperci-
nético

Letdrgico (no respon-
de drdenes) o hiperci-
nético por agresividad
o irritabilidad

Comatoso
Inconsciente. No
responde a ningln
estimulo. Puede ser un
paciente sedado

Movilidad

Completa
Autonomia comple-
ta para cambiar de
posicion en la cama
oenlasilla

Ligeramente limitada
Puede necesitar
ayuda para cambiar
de posicion o reposo
absoluto por pres-
cripcién médica

Limitacion Impor-
tante

Siempre necesita
ayuda para cambiar
de posicion

Inmovil
No se mueve en la
cama nien lasilla

ESCALA EMINA

Humedad R/C
Incontinencia

No

Tiene control de es-
finteres o lleva sonda
vesical permanente, o
no tiene control de es-
finter anal pero no ha
defecado en 24 horas

Urinaria o fecal oca-
sional

Tiene incontinencia
urinaria o fecal oca-
sional, o lleva colector
urinario o cateteris-
mo intermitente, o
tratamiento evacuador
controlado

Urinaria o fecal habi-
tual

Tiene incontinencia
urinaria o fecal, o
tratamiento evacuador
no controlado

Urinaria y fecal

Tiene ambas inconti-
nencias o incontinen-
cia fecal con depo-
siciones diarreicas
frecuentes

Sin riesgo: 0. Riesgo bajo: 1-3. Riesgo medio: 4-7. Riesgo alto: 8-15.

Nutricion

Correcta

Toma la dieta completa,
nutricion enteral o parente-
ral adecuada. Puede estar

en ayunas hasta 3 dias por
prueba diagndstica, interven-
cién quirdrgica o con dieta sin
aporte proteico. Albuminay
proteinas con valores iguales o
superiores a los estandares de
laboratorio

Ocasionalmente incompleta
Ocasionalmente deja parte
de la dieta (platos proteicos).
Albumina y proteinas con va-
lores iguales o superiores a los
estandares de laboratorio

Incompleta

Diariamente deja parte de la
dieta (platos proteicos). Albu-
mina y proteinas con valores
iguales o superiores a los
estandares de laboratorio

No ingesta Oral, ni enteral, ni
parenteral superior a 3 dias y/o
desnutricion previa. Alboumi-
nay proteinas con valores
inferiores a los estandares de
laboratorio

Actividad

Deambula
Autonomia
completa para
caminar

Deambula

con ayuda
Deambula con
ayuda ocasio-
nal (bastones,
muletas, soporte
humano, etc.)

Siempre precisa
ayuda Deambu-
la siempre con
ayuda (bastones,
soporte huma-
no, etc.)

No deambula
Paciente que no
deambula. Re-
poso absoluto
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ESCALA WATERLOW

Tabla 1 Escala Waterlow para medicion del riesgo de desarrollar tilceras por presién (UPP)

Riesgo bdsico Riesgo bdsico Riesgo bdsico Riesgos especiales
Constitucion fisica Aspecto de la piel
IMC* Zonas de riesgo Sexo/edad Malnutricion tisular
Normal 0 Integridad 0 Varon 1 Caquexia terminal 8
Por encima de la media 1 Piel muy fina, seca, 1 Mujer 2 Fallo cardiaco (se puntia 5
(sobrepeso) humeda, edematosa 0-13 0 en pacientes tratados con
14-49 1 catecolaminas: adrenalina,
noradrenalina, efedrina,
fenilefrina, vasopresina
y dopamina a dosis o)
50-64 2 Enfermedad vascular 5
periférica
Obesidad 2 Cambio de la coloracion 2 65-74 3
75-80 4 Anemia (< 9 gr./dD) 2
Por debajo de la media (delgado) 3 Pérdida de integridad 3 >81 5
Continencia Movilidad Apetito/nutricion Déficit neurologico
Continente/sondado 0  Movilidad completa 0  Normal/enteral o 0  Diabetes, esclerosis multiple, 5
parenteral ACV, paraplejia sensitiva-
(= 1.500 kcal/24h) motora. Pacientes tratados
con relajantes musculares
Incontinencia ocasional 1 Agitado, inquieto 1 Poco/enteral o 1 Cirugia mayor/traumatologica
(1-2 micciones; 1 deposicion parenteral Cirugia mayor (> de 2 h) 5
formada o no en 24 h) (< 1.500 kcal/24h) Cirugia ortopédica: medular
o por debajo de la cintura
Sondado e incontinencia fecal 2 Apatico 2 Nada por boca/ 2
(= 2 deposiciones formadas fluidoterapia: incluye
en 24 h) aminoacidoso lipidos
Incontinencia urinaria 3 Movilidad limitada 3 Ningun tipo de nutricién 3 Medicacion
(> 2 micciones) o fecal Inmovilidad por traccion 4 Citostaticos, antiinflamatorios 4
(2 2 deposiciones liquidas Incapacidad total para 5 Dosis altas de esteroides:
o semiliquidas en 24 h) el movimiento hidrocortisona (Actocortina®)

> 1mg/kg/dia, prednisona
(Dacortin®) > 1mg/kg/dia,
metilprednisolona
(Solumoderin®)

> 0,25 mg/kg/dia,
dexametasona
(Fortecortin®)

> 0,20 mg/kg/dia

“Para saber la constitucion fisica se calcula el indice de masa corporal IMC) y la puntuacion que se obtiene se confronta con la clasificacion del sobrepeso
y la obesidad (SEEDO’2000)%.

« 10-14 puntos: Paciente en riesgo
+ 15-19 puntos: Riesgo alto
+ 20-92 puntos: Riesgo muy alto

Valoracion - Necrosis (seca)
Observar la UPP: - Esfacelos (necrosis himeda)
. Fase. - Infeccién: Inflamacion, secrecion purulenta, tempera-
bicacic tura elevada, dolor, maloliente, disminucién de color

» Ubicacion. de la zona de granulacion, entretejido de granulacion
+ Ancho. sangriento.
» Base: « Tejido en zona perilesional con aparicién de:

- Exudado - Celulitis.

- Granulacién — Dermatitis.

Revista para profesionales de la salud
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- Epitelizacién. En los procesos de superabundancia de exudado en

ocasiones se hace uso de un alginato.
- Dolor.

- Autolitico. Esta fundado en la cura humeda. Administrar
geles o apositos que afaden humedad para ayudar a

Tratamiento de las UPP X ) . L
los macréfagos, neutréfilos y enzimas organicas desor-

Previamente de comenzar el procedimiento de la UPP, com- ganicen la sustancia necrética. Sobre los procesos con
prometemos a evaluar la fase de la misma, para empezar a superabundancia de liquido se debe hacer uso de un
su tratamiento y registro de su prosperidad. alginato.

Se copiaré lo obtenido en la evaluacién sobre la pagina de - Prevenciony Abordaje de la infeccion. Se apuntara en el
inscripcion de UPP, o en su carencia en la pagina de progre- “Plan de cuidados”.

so de la enfermera y se podran emplear los procedimientos

en utilidad sobre estos efectos.’ Todas las ulceras que se presentan contaminadas por bac-

terias, no significa que presentan infeccion.
Las mediaciones de procedimiento estaran registradas en el
control de evolucion de enfermeriay proyectadas en el apar-
tado de acciones del “plan de cuidados”.

+ Impedir relacién de la ulcera con extractas de restos
corporal (orina, heces).

+ Ejecutar decente higienizado de ambas manos y utiliza-

- Abolir o disminuir la fuerza sobre la Ulcera. - -
cién de Epis por enfermo.

« Mermar el peligro de infeccidn y excitar la cicatrizacion

. . - Si un enfermo presenta multiples lesiones, reparar al fi-
usando a cabo las posteriores acciones: 5i un enfermo presenta mltiples lesiones, reparar a

nal de la cura la parte mas degenerada.

- Higienizado de manos. . . . .
« Hacer uso siempre de instrumentos estériles en desbri-

- Desinfeccion de la herida. damiento.

- Rociar con suero salino 0,9% sin raspar. « Ejecutar higiene y desbridamiento para disuadir que la
repoblacion progrese a contaminacion clinica.
- No hacer uso de desinfectantes de modo insistente.
- Desarrollar dichas tareas si coexistiese huellas de infec-

- Desbridamiento de la lesion. cién concreta.
El tipo de desbridamiento que se use sera registrado en - Efectuar cultivos, si la tlcera no progresa présperamen-
“Evolucion de enfermeria’. te y tiene sintomas de infeccién especifico.
El desbridamiento es indispensable para la buena progre- « Comenzar proceso antibiético una vez descrito el mo-
sion de las lesiones necrosadas. tivo.
El tejido necrético: Ayuda al propago de gérmenes paté- «+ Rellenar las depresiones o tunelizaciones que logre
genos, interrumpe la produccién de tejido de granulacion constituir la Ulcera, interrumpir evitar que se creen abs-
y entorpece en la cicatrizacion. El contexto general del pa- cesos o cierres en falso.

ciente, asi como las propiedades del tejido a desbridar con-

dicionaran el ejemplar de desbridamiento a ejecutar. » Seleccion del elemento para el tratamiento.

Todas las intervenciones se registraran en la pagina de ac-

Tipos de desbridamiento tividades del “Plan de cuidados”.

« Quirdrgico. Se interpretarad con la finalidad de destruir la « Elegir el apésito apropiado conservando la sucesiva fi-
necrosis y esfacelos hasta alcanzar al tejido sano. Esto sonomia de la ulcera:
solicita ensefianzas y practica con expertos capacitados o B
y utensilios desinfectados. El cual y adonde se formalice ~ Situacion de la lesion.

pendera de los preceptos del sitio. Si se evalta pertinen-
te se comenzara al desbridamiento incisivo, que estara
ejecutado por planos y en desiguales reuniones, hasta - Total de exudado.
libertar la Ulcera de entretejido muerto. Se suministrara
medicacion analgésica anteriormente a realizar el desbri-

damiento - Sintomas de infeccién.

- Riesgo de la lesion.

- Presencia de cavidades o tunelizaciones.

« Enzimdtico o quimico. Adjudicar enzimas generales (nor- — Estadio de la dermis limitrofe.
malmente colagenasa), intentar adquirir la rotura del en-

tretejido necrético y hacer la escara mas blanda. ~ Situacion habitual del paciente.

« Autolitico. Normalmente fundado en el procedimiento de ~ Reserva de medios.
cura hiumeda. Administrar geles o apésitos que afiadan ~ Comparacién coste-efectividad.
humedad para ayudar que los macréfagos, neutréfilos y
enzimas orgdnicas desorganicen la sustancia necrética. - Calidad asistencial.
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- Cualidades del apésito: impregnar el exudado, colabo-
rar en el desbridamiento, luchar contra la infeccién y
censurar el dolor).

Reemplazar el apésito en labor del articulo manejado 'y
las propiedades de la herida.

Un apdsito hidrocoloide se reemplazara cuando el
abombamiento provocado al impregnar las secreciones
de la herida llegue a 1,5 0 1 cm. del remate del vendaje.

- El vendaje ejemplar se comprometerd aglutinar los consi-
guientes requisitos:

- Ser biocompatible.

- Salvaguardar la herida de agresiones: fisica, quimica y
bacterianas.

- Proteger el hondo de la Ulcera permanentemente em-
papado.

- Excluir y reconocer exudados y tejido necrético por ra-
z6n de su filtracion.

- Renunciar la inapreciable integridad de despojos en la
lesion.

- Ser transformable a disposiciones dificiles.

- Beneficiar la cicatrizacion.

- Ser factible de utilizar y dejar.

- Dejar el camino de exhalacién de liquido.®
RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO LOCAL DE LAS
UPP
Representaciones de procedimiento concreto de las UPP.
Quitar o reducir presién en el area.

Higienizar siempre las UPP con suero salino 0,9% por inyec-

cién lento.

Estadio |

« Administrar acidos grasos, expandir y evitar friccionar.

« Aposito hidrocoloide si existe peligro de roce o ablanda-
miento de la regidn.

Estadio ll y I

« Los periodos inflamatorios:

- Con compuesto necrético aspero (escara) y compuesto
necrético mojado (esfacelo): efectuar desbridamiento.

Servirse de colagenasa o hidrogel.

- Con infeccién (apariencia de representaciones locales):
presentar la infeccion.

Usar: En presencia de desintegracién, colagenasa; en
exudacion, algun compuesto de alginato célcico o ele-
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mentos de carboximetilcelulosa o apdsitos de plata;
en Ulcera insoportable, apésitos de carbono activado.

« En Fase de Granulacion y/o epitelizacion:

- Lesion lustrada (si aspecto de tejido de granulacién):
Preservary cuidar la zona con humedad. Hacer uso de
apositos hidrocoloides o hidropoliméricos.

Proceso de cicatrizacion

La cicatrizacién es un procedimiento biolégico enfocado
a la correccién acertada de las heridas, por intermedio de
reacciones e interacciones celulares, cuya expansion y di-
ferenciacién esta intervenida por citoquinas, liberalizadas
al espacio extracelular.

Primeramente preexisten 2 modalidades de cicatrizacidn:

« Primera intencién: Se dotara en heridas sanas no conta-
giosas, en las cuales se realizan vincular bien, los bordes
con una sutura formal. Pretende una pequena proce-
sion de tejido original, su cicatriz es mas estética.

« Segunda intencion: Son heridas en las cuales se ha des-
encadenado una disminucién de sustancia, si se sutura-
ran se estableceria un seroma debajo, con la oportuni-
dad de juntar bacterias e infectarse la herida. También
se origina este ejemplar de ciegues en heridas infeccio-
sas o infectadas.

Fases de la cicatrizacién
Fase 1: Coagulacion (hemostasia)

La precipitacion, primitiva ciclo de la cicatrizacién, ataca
vecinamente después de revelarse el estrago y el objeto
es detener la efusidn. En esta aspecto, el estatura agita su
ordenanza de correccidon de emergencia, el conjunto de
precipitacion de la parentesco, y crea una sazone de presa
para bloquear el desagiie del fluido encarnado. Durante
este procedimiento, las plaquetas entran en empalme con
el colageno, lo que da como redundado la activacién y la
incremento. Una enzima convidada ‘trombina’se sigue en
el calculo, y suscita la capa de una red de fibrina, defen-
diendo los grupos de plaquetas para labrar una conden-
sacion afianzado.

Fase 2: Inflamacion (fase defensiva)

Silafase 1 trata centralmente de la coagulacién, la segun-
da fase, citada fase de inflamacion o defensiva, se orienta
en arruinar bacterias y desterrar residuos, fundamental-
mente arreglando el fondo de la herida para la evolucién
de entretejido original.

Durante la fase 2, un ejemplo de glébulos blancos califica-
dos neutrdfilos se introducen a la herida para arruinar las
bacterias y excluir los regidores dafiadores. Estas células a
parco adquieren su capitalidad grande entre 24 y 48 dete-
riordndose en gran meditada en cuota a los tres dias.

A comprobacion que los glébulos blancos se borran, unas
células fijadas tituladas macréfagos se situan para resis-



tir higienizando los administradores toxicos. Estas células
también fabrican agentes de evolucién y proteinas que
conquistan células del sistema inmune a la herida para otor-
gar la correccién tisular. Esta fase a menudo se prolonga de
cuatro a seis dias y puede mostrarse acumulacién, roncha
(enrojecimiento de la piel), ardor y dolor.

Fase 3: Proliferacion

Una vez que se lava la zona afectada, se alista en la fase 3,
la extension, donde el blanco es restablecer el entretejido y
revestir la herida.

La fase de expansion manifiesta tres etapas distintas:
+ Reconstituir el entretejido de la herida.

«+ Contraer los marcos de la herida.

« Revestir la herida (epitelizacion).

Durante la inicial etapa, el entretejido de granulacién de
matiz rojo rapido y chispeante completa el lecho de la con-
tusionada de entretejido conjuntivo y se crean diferentes
vasos sanguineos. Durante la contraccion, las franjas de la
herida se limitan y arrasan hacia el foco de la herida.

En la tercera etapa, las cavidades epiteliales resultan del
lecho o los perfiles de la herida e inician a migrar precipi-
tando a través del fondo de la herida hasta que la herida se
cobija con epitelio. La fase de expansion frecuenta durar de
cuatro a 24 dias.

Fase 4: Maduracion

Durante la fase de maduracion, el original entretejido saca
fuerza y elasticidad débilmente.

Aqui, las fibras de colageno se reorganizan, el tejido se re-
construye y florece y hay un acrecimiento usual en la reac-
cién ala tension (aunque la fuerza suprema esta restringida
al 80% de la energia primera a la herida). La fase de madu-
racion disimula inagotable de una herida a otra, y frecuenta
durar de 21 dias a dos anos.

El procedimiento de cicatrizacién es primordial y conjunto,
y también es apropiado de limitaciones adecuado a repre-
sentantes locales y sistémicos, que engloban humedad, in-
feccion y maceracion (local); y edad, situacién nutricional,
prototipo de cuerpo (sistémico). Cuando se constituye la
situaciéon de cicatrizacién adecuada, el cuerpo produce de
una manera fabulosa para curar y recambiar el entretejido
desvitalizado.”

Herida crdnica

En todo lo que a las heridas crénicas, frecuenta ocurrir un
mecanismo endégeno fundamental, ya sea de principio
metabdlico o algun padecimiento de raiz ocasionando una
demora en el curso de recuperacién y una escasez de au-
mento de los entretejidos, como; lesiones vasculares, Ulce-
ras diabéticas, desarrollos neopldsico o iatrogénicas como
las ulceras por presion.
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Estadios manifestaciones clinicas:

« Hiperemia reactiva rubor se esfuma cuando se elimina
la fuerza.

«+ Hiperemia que no empalidece rubor no blanquea al uti-
lizar presion.

- Edema dilatacién por la rotura de los capilares.

+ Necrosis desintegracion de las células, se origina blan-
queamiento del entretejido.

« Ulcera sensible perpetua la rotura celular, con llegada
de una lesion blanca, con tipo de esfacelos.

Estas erosiones son una dificultad de salud notable por-
que sostienen un acontecimiento y una prevalencia au-
mentadas y por sus trascendencias. El 4° trabajo espafiol
de relevancia de UPP en Espana, que acarre6 en 2013 la
corporacién nacional para el tratado sobre recomenda-
cion en Ulceras por presion y heridas crénicas (gneaUPP),
expone una prevalencia severa de las UPP en la vigilancia
primaria del 8,51% entre los afectados que percibian vigi-
lancia domiciliaria, del 7,87% en los ingresados y sobre el
13,41% en la ayuda sociosanitaria.

Las UPP son, ante todo, un asunto de desconsuelo para
quienes las resisten y para sus parientes.

Los pacientes asienten queja, disminuyen su independen-
ciay se aguantan el dolor, desasosiego, angustia y restric-
ciones en sus oportunidades de reunién social, principio
de la complejidad para desplazarse. Por lo demas, se atra-
sa su asunto de reparacion y han de confrontar el riesgo
de germen y sepsis que las UPP protagonizan.

Cuidara un paciente con UPP produce deterioro y agota-
miento.

Es claro que los familiares y los cuidadores preferentes
soporten pena, impaciencia, alejamiento, irritabilidad y
culpabilidad. Estas inquietudes, unificadas al cansancio,
logran producir el agotamiento en el ejercicio del rol de
procurador.

Las UPP también predicen una dificultad trascendente
para el sistema sanitario: Extienden estancias de los con-
valecientes en los hospitales, amplifican el importe de los
procedimientos y dan una apariencia institucional dani-
na hecho que tiende a aplicarse a la escasez en la eficacia
asistencial.

Las UPP son en su generalidad prevenibles y en un 95%
eludible, por lo que comprueban de abundancia conside-
racion tener una lista de cuidados que unifique las normas
de realizacion del equipo de enfermeria, protocolizando
operaciones para una preferible prevision, evaluacién del
deterioro y tratamiento con origen en las dptimas com-
probaciones tedricas vacantes.?

OBJETIVOS
Objetivo principal

El objetivo de este elaboracion es reproducir una estudio
tedrico de la bibliografia cientifica sustenta de apifar las
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ensefanzas vigentes vinculadas con el peligro de aparicion
de ulceras por presidon. Se emplearon los descriptores de sa-
lud interrelacionados con ulceras por presién.

Objetivos especificos

Renovar el estudio sobre las escalas de evaluacion del ries-
go de UPP.

Distinguir los métodos practicados para evaluar el peligro
de desenrollar Ulceras por presion en el sistema médico real
en Espana.

Los propésitos del uso de una escala de evaluacion del ries-
go de UPP serian:

- Identificar de modo prematuro a los enfermos que tienen
UPP en soporte a la existe de agentes de riesgo.

+ Suministrar un juicio ideal para la utilizacién de regime-
nes protectores en aplicacion de la medida de peligro.

- Numerar a los convalecientes en labor del nivel de com-
promiso, con finalidad de saber epidemiales y/o de ga-
rantia.

- Afirma la asignacion eficiente y objetiva de procedimien-
tos anticipados restringidos.

+ Esgrime de sostén de las determinaciones médicas.

« Otorga el regule de asuntos, en misién del peligro en apli-
caciones epidemiolégicos.

« Benignita el despliego de documentos de evaluacién del
peligro.

- Usa como declaraciéon en temas de debates.

METODOLOGIA

La exploracién de conceptos tedricos se produjo a cabo por
razén de la leida y recopilacién de la investigacién acopiada
en apartados antepuestos de diferentes origenes de inter-
net: scielo, pubmed, cuiden y gneaUPP.

Términos clave: riesgo, desarrollo, Ulcera, heridas crénicas.

Criterios de inclusion

Para efectuar esta investigacion bibliografica se ha mante-
nido en cuenta unos principios de introduccién y hemos
eliminado escritos, los cuales necesitaban de prueba facul-

Bases de datos PUBMED

Documentos

55
encontrados
Documentos

. 55

revisados

Documentos

s 4

validos

Fuente: Elaboracién propia.
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tativa, para asi y de este estilo, formar la publicacién con
la primordial fiabilidad admisible. El ejemplar de docu-
mentos sobre los que se ha practicado el escrito son: me-
ta-andlisis, conocimientos prospectivos y retrospectivos
de casos y controles y ensayos clinicos aleatorios. Estos
conocimientos se han obtenido en espafiol.

La bibliografia sondeada seguia el fin de localizar en su
encuadrado indices pertenecientes a:

« Ulceras por presion en enfermos dependientes.
- Lesiones crénicas en pacientes dependientes.
« Riesgo de progresar UPP.

« Escalas de estimacion de riesgo.

Criterios de exclusion

Han sido quitados del estudio todos aquellos capitulos
que no verificasen los previos principios de publicacién.

RESULTADOS

La principal graduacién de evaluacion del peligro de ex-
pandir alguna UPP explicada y publicada fue presentada
en 1962 por Doreen Norton, fusionado con Mclaren y Ex-
ton-Smith sobre el tramito de inspeccion sobre enfermos
ancianos. De la graduaciéon de Norton se han originado
numerosas graduaciones (Gosnell, Ek, Nova, Emina, etc.),
pero distintas investigadoras han empleado diferentes
métodos para desarrollar sus escalas, como Waterlow, Cu-
bbin-Jackson, etc.

Primordialmente notable en este matiz han sido Barbara
Braden que, concentro con Nancy Bergmstrom, difundié
su escala a través de un programa conceptual, en el que
resefiaron, establecieron y pertenecieron las teorias evi-
dentes sobre las UPP, lo que les proporcioné determinar
los fundamentos de una evrUPP.

Esto ha proporcionado a varios ejecutores puntualizar
las exigencias que compensa englobar la escala molde o,
lo que es similar, los procedimientos reivindicatorios en
evrUPP y, ademas, los minimos necesarios para considerar
y confirmar una escala. Estos procedimientos serian:

+ Sublime sensibilidad: Determinada como la cualidad de
un test o escala para unificar justamente a los pacientes
que poseen la enfermedad o estado entre todos los de
riesgo.

SCIELO CUIDEN GNEAUPP
28 16 38
28 16 38
2 2 4



- Eminente especificidad: Determinada como la cualidad
del test o escala para nivelar justamente a los pacientes
que no poseen la dolencia o condicién en los pacientes
que no son de probabilidad.

« Buen coste predictivo: Tanto positivo, experimentado
como cuantos de los pacientes con lesién han sido descri-
tos de riesgo entre el general que la desenvuelven, como
negativo, experimentado como cuantos pacientes sin le-
sién han sido descritos sin riesgo entre el general de los
que no la han desenrollado.

« Ser asequible de aplicar.

+ Que manifieste principios limpios y definidos que impi-
dan al extremo la alteracién entre interobservadores.

- Adaptable en los distintos argumentos asistenciales.

La aprobaciéon de un herramienta, en este acoplo una es-
cala, proporciona exponer que efectivamente estad com-
putando aquello para lo que se elabord. Por tanto, al gozar
concretado una escala como un elemento que proporciona
nivelar a los pacientes con riesgo de desenvolver UPP, es
claro validarlas, para realizar si efectivamente son validos o
no para advertir el progreso de estas heridas.

Como politica frecuente, se presupone que una graduacion
serd aceptada en el momento que posee dos 0 mas activi-
dades y demuestran su valor.

Asimismo de los cuantificaciones precedentemente mos-
trados (sensibilidad, especificidad, gasto predictivo positi-
vo y negativo), determinados autores han determinado la
condicién de disponer otros componentes para suponer
efectivamente vigente a una proporcién.

Estos otros principios serian:

« Valor o proporcion correcto: Calcula el equilibrio de efecti-
vos positivos y veridicos negativos entre el general de pa-
cientes, es sugerir, la conjunto de pacientes exactamente
sistematizados.

- Zona inferior en la onda roc (auc): La curvatura roc (re-
ceiver-operator curve) presenta una forma en la que se
disfruta simulando en ordenadas sobre precios de sen-
sibilidad (sens) y en abscisas sobre la contraria de la es-
pecificidad (1-espec) sobre la mayoria de los potenciales
medianos de corte de una graduacién. Se sumard la zona
que aparece ahadida por debajo de la curvatura asi crea-
da, en guisa en una valoraciéon de auc en 1 ensefia una
magistral sensibilidad y especificidad en la graduacion,
tanto que un coste en 0,5 prueba en la graduacién esca-
sea en sensibilidad diagnéstica.

Al mismo tiempo es decisivo que los escritores de la autori-
zacion participen las indicaciones de dificultad, fundamen-
talmente:

« Odds ratio o razén de ventajas: GradUa el cociente entre
la oportunidad (odd) de obtener la alteracion (UPP) entre
los afectados presentados (con riesgo) y la probabilidad
de gozar la molestia entre los pacientes no exhibidos (sin
riesgo). Una odds ratio (or) simétrico a 1 sugiere de he-
cho; simultdaneamente or > 1 propone crecimiento de la
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probabilidad de UPP entre los enfermos expuestos, con
ocasioén de desarrollo por la evrUPP estudiada.

« Intervalo de confidencia en 95%: soluciona un grado en
cuantias en un punto logrado al dividir en una valida-
cién en el momento que observa el elemento de ope-
rable de elementos adquiridos en estadistica de interés.
Es un régimen del valor de incertidumbre de un area. Si
la zona de confidencia cierra el valor 1, la odds ratio no
seria reveladora, ya que no tendria evidencias en las que
disconformidades no se involucraria la momentanidad.®

Hasta el momento, han sido explicadas en la obras 22
evrUPP y la condicién continda progresando, ya que se
perpetian desenvolviendo y formulando originales pro-
porciones.

Entre esta combinacion de escalas, se logran localizar al-
gunas para uso frecuente en cualquier argumento asis-
tencial y demds sentenciadas a enfermos o argumentos
estipulados —cuidados criticos, pediatria, vigilancia domi-
ciliaria. Sin apropiacién, la generalidad de ellas no ha sido
sujeta a un procedimiento de aprobacion digno, por lo
que no hay confianzas sobre su vigor.

Estos dos elementos -muchas escalas y escasea de vali-
dacién- colaboran a la complicacién que se ha introduci-
do con relacién a su uso en la experiencia clinica, aunque
otras revisiones metodologias han iniciado a proyectar
luz sobre el argumento en los Ultimos afos.

A continuacién procedemos a estudiar las graduaciones
de valoracién sobre el peligro confirmadas en estos mo-
mentos.

Escala de Norton

Ya hemos citado anteriormente, que es la inicialmente
evrUPP determinada sobre las bibliografias, y estaba re-
gistrada en 1962 por Norton, Mclaren y Exton-Smith en
el tramito de una exploracién en los pacientes ancianos.
Desde este momento el nivel de Norton ha conseguido
una primordial amplificacion en toda la tierra.

Esta escala reconoce cinco pardmetros: Periodo cerebral,
incontinencia, movimiento, accién y estadio fisico y es
una escala denegacién, de manera que una pobre valo-
racidén muestra mayor exposicion. En su formula notable,
su calculo de corte estaban los 14, aunque por ultimo, en
1987, Norton sugirié diferenciar en sitio de corte posicio-
nandolo en 16.

Escala de Waterlow

Dicha graduacién ha sido referida en Inglaterra, en 1985,
desde un experimento de aparicién de UPP, sobre el que
se descubrié que la graduacién de Norton no especifica-
ba en el conjunto de riesgo a diferentes pacientes que fi-
nalmente si presentaban lesiones.

Mas tarde de equiparar las causas que colaboran sobre la
causa y la problematica de las UPP, Waterlow demostré
una graduacion con seis subescalas (relacion talla/peso,
continencia, pinta de la dermis, movimiento, edad/sexo,
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apetito) y cuatro clases de demds agentes de exposicion
(malnutricién tisular, pérdida neurolégico, intervencién y
farmacos).

Escala de Braden

La graduacion de Braden estd definida en 1985 en EE.UU,
con el referente de un panorama de investigacion en luga-
res sanitarios, en tanteo de poder dar respuesta a varias de
las problematicas de la graduacion de Norton. Barbara Bra-
den y Nancy Bergstrom perfeccionaron su graduacién gra-
cias a un proyecto de conceptos en el que puntualizaron,
concretaron y explicaron las experiencias presentes en las
UPP, esto les dejé explicar los principios de las evrUPP.

En la graduacion de Braden se integra seis escalas: Sensa-
cién sensorial, exposicidon de la dermis a la humedad, ac-
tividad fisica, movilidad, alimentacidn, friccion y riesgo de
lesiones cutdneas, con una explicacién minuciosa lo que se
corresponde expresar en cada uno de las secciones de estos
subindices.

Los tres iniciales subindices calculan agentes correspon-
didos con la exhibicion a la amenaza urgente y extendida,
tanto que los otros tres contintian en coherencia con la con-
sideracién de los entretejidos a la propia.

Escala EMINA

Es una gradacién hecha y validada por la colectividad de
enfermeria del organismo catalan de la salud para el rastreo
de las UPP. Distingue cinco elementos de peligro: Estado
mental, movilidad, incontinencia, alimentaciéon y actividad,
clasificados de 0 a 3 cada uno de ellos. Asi con la originaria
grafia de cada agente se le ha asignado apelativo a la escala
(EMINA).

Es similar a la escala de Brade que tiene una habil explica-
cién operante de palabras, lo que hace que reduzca la versa-
tilidad entre interobservadores. Las descubridoras explican
su sitio de corte en cuatro, aunque terceras observaciones
explican que, para sanatorios de mediana estancia, el esta-
do de corte corresponderia ser de cinco.

Escala de Cubbin-Jackson

Se le conoce como una evrUPP explicada de modo concre-
ta para enfermos graves. Se constituye de 10 medidas en
conjunto que clasifica de uno a cuatro (edad, peso, estado
de la dermis, estado mental, movilidad, estado hemodina-
mica, respiracion, alimentacion, incontinencia e higiene).
Se refiere al grado complicada, trabajosa de aprovechar.

Entorpecer la llegada de las UPP es prioritario adentro de
los cuidados de los enfermos susceptibles de padecerlas,
existiendo irreemplazables para ello, el apoyo no sélo de
los técnicos sanitarios sino también del especifico enfer-
mo y/o encargados. La prudencia no sélo disminuye el
evento e intermitencia de UPP, sino que también abrevia
el dafo y los obstaculos que de ellas obtiene producirse,
asi como la persistencia de los procesos y por ende el de-
rroche sanitario. La documentacién sanitaria establece
parte de las tacticas tanto de precaucién como de pro-
cedimiento de las Ulceras por presién, y protege la com-
plicidad de enfermo y curador en la organizacion de las
actividades.

En este capitulo se han especificado los regimenes pro-
tectores en 6 principales bloques:

+ Valoracién completa del enfermo.

+ Valoracién y cuidados nutricionales.
+ Valoracién y cuidados de la dermis.
+ Control de las impregnaciones.

« Manejo de la tension.

« Pedagogia sanitaria.

Valoracion integral del paciente

La evaluacion total llega manifestada por la valoracién de
la exposicién de descubrimiento de UPP en soporte a la
utilizacion de niveles de evaluacion del peligro de progre-
sar UPP (evrUPP) como accesorio al proceso médico y al
entendimiento de los componentes de riesgo interiores

Comprobacién de escala mas eficiente para revelar el riesgo de exponer UPP'®

Alta Alta Buen Valor
Sensibilidad | Especificidad Predictivo
ESCALA Positivo: 37,0%
0, 0,
BRADEN 97.0% 26,0% Negativo: 95,0%
ESCALA -,
Positivo: 51,0%
CUBBIN- 89,0% 61,0% N oo
JACKSON egativo: 92,0%
ESCALA Positivo: 12,5%
7,179 ,29 .
EMINA 8 % 63,2% Negativo: 98,6%
ESCALA Positivo: 39,0%
46,8% 61,8% .
NORTON 0 ? Negativo: 86,0%
ESCALA Positivo: 9,1%
83,1% 26,4% .
WATERLOW 0 ° Negativo: 95,2%

Revista para profesionales de la

salud

< . Acti Fiabilidad Aplicable en todos
De Facil
Uso Inter-Observador los contextos
vidad Asistenciales
Si Si Si
— No Solo en UCI
Si Si Si
Si Si Si
— Si Si



y exteriores pertenecientes a la presentacion de este tipo
de heridas.

Valoracion del riesgo

EvrUPP la evaluacién de peligro de UPP tiene como meta
asemejar de forma adelantada los enfermos en peligro de
incrementar UPP. El uso de una evrUPP implanta un juicio
correcto de administracion de controles protectores, acen-
tuando la utilidad en la utilizacién de los procedimientos.
En la actualidad la evrUPP empleada para mayores en todas
las proporciones asistenciales es la escala Braden. Manifes-
tada por seis subescalas (percepcion, manifestacion de la
dermis a la infiltracion, actividad fisica, agilidad, alimenta-
cién, arrastre y riesgo de excoriaciones cutaneas); las tres
iniciales constan pertenecidas con la exhibicién concreta a
la presion y las demads tres con la capacidad de la dermis
sobre esta presion.

Tan significativo como la original estimacion del riesgo del
enfermo es la revaluacién de este riesgo, que se correspon-
de plasmar habitualmente y siempre que la circunstancias
del paciente ofrenda transformaciones.

Se ha constituido las subsiguientes reflexiones distintivas,
tanto para la estimacidn original como para la revaluacién
del riesgo:

« Obstetricia: No es necesario evaluar el peligro de UPP a las
adultas que pasan en ginecologia para alumbramiento o
intervencion.

+ Salud mental: No es necesario estimar un peligro de UPP a
los enfermos inscritos en la seccion de salud mental, solo
los enfermos instalados en psicogeriatria y enfermos con
trastorno de la conducta alimenticia.

+ Admisiones minimos a 24h: Absueltos de evaluar el riesgo
de UPP a los hombres que se internan para una perma-
nencia menor a 24 horas.

« Cirugia programada: Es preferible retrasar la evaluacion
del peligro de UPP a los enfermos que se internan para
cirugia programada hasta pasada la operacion de cirugia.

« Hospitalizacion a domicilio: La evaluacion del peligro de
UPP corresponde formalizarse en las inicialmente 72h
después de la admision. No es vital criticar el riesgo de
UPP a las hombres que posean ingresos de un exclusivo
dia, o que existan asociadas sobre la distribucion de me-
dicacion endovenosa o procedimiento (en todo caso que
el procedimiento no sea de una lesionada de larga dura-
cion correspondida con la subordinada). En todas estas
cuestiones si corresponde estimarse el peligro con una
graduacion, unificando contextos que consigan calificase
procuradores de riesgo.

En todas estas situaciones si compensa estimarse el riesgo
con la escala, si se unifican disposiciones que consigan cali-
ficase componentes de riesgo.

En atencién hospitalaria, la principal evaluacion del ries-
go corresponde cumplirse al ingreso. La continuidad de la
préxima evaluacion penderd del riesgo de la Ultima evalua-
cién efectuada.
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En atencion primaria en enfermos crénicos domiciliarios,
pluripatolégicos y/o con UPP establecida, la principal eva-
luacién del peligro compensa practicarse en las primeras
visitas con el enfermo. Del mismo modo en los hospitales,
las ultimas evaluaciones practicada estipulara la continui-
dad de la préxima evaluacion.

Factores de riesgo

En el progreso del descubrimiento de UPP consideramos
con la existencia de representantes etiol6gicos como la
comprensién y la cizalla, que puede intervenir de forma
personal u organizada. Por lo demads, nos obligamos a
profundizar en la coexistencia de otros agentes que sa-
ben diferenciar la consistencia tisular y preparan al pa-
ciente en la visién de la herida. Estos principios ayudantes
o predisponentes se permiten ser: intimos, vinculados
con el estado de salud del paciente externos, correspon-
didos con su naturaleza y reconocidos por el apropiado
enfermo o el curador de UPP.

Valoracién y cuidados nutricionales

El periodo nutricional esta sinceramente correspondido
con la ocasion de manifestacion de UPP o con la comple-
jidad de cicatrizacion de las iguales. La propicia alimenta-
cién del enfermo va a originar que el peligro de exponer
Ulceras abrevie y que, en caso de que afloren, su mejora
sea mas instantanea y con menos inconvenientes.

La valoracion sobre la alimentacién se consumara en las
24-48 horas después de la primera aproximacién sobre el
enfermo cualquiera que sea el lugar de asistencia (enfer-
mos larga duracion en domicilios en atenciéon primaria,
clinica y sociosanitaria), usando el valor proporcionado
de la graduacién de Braden, como quiera que la fase del
enfermo lo deje. Se frecuentard su valoracion alimenticia
siempre que se vuelva a evaluar el peligro sobre la gra-
duacién de Braden.

En los sucesivos asuntos se ejecutard una evaluacién nu-
tricional mas exhaustiva:

+ Enfermos con peligro alto/moderado de UPP segun es-
cala Braden.

« Enfermos con probabilidad disminuida de UPP segun
nivel Braden y que el item de alimentacién sea “proba-
blemente inoportuna (2)” 0 “muy escaso (1)"

+ Enfermos con UPP instaurada.
No se producira en:
« Enfermos paliativos en ambiente de ultimos dias.

- Enfermos que por su momento o estudio soliciten die-
tas de agrado puramente.

Valoracién y cuidados de la piel

La precaucién de la dermis es una parte necesaria de la
disposicion de UPP. Por esta determinacion, se correspon-
de efectuar una evaluacién de la propia con el fin de cons-
tituir un objetivo de precauciones especifico. La vigilancia
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constante de la dermis en busqueda tipos de urgencia, pro-
porciona establecer temprano remedios de prudencia que
eludan la presentacion de lesiones.

Inspeccione la epidermis en el primer acercamiento con el
enfermo, una vez al dia como limite y después de sistemas
extendidos que enlazan una disminucién de la actividad en
busca de:

+ Eritema

- Palidez al apretar

+ Calor en un punto

+ Inflamacién

+ Induraciéon

+ Deterioro de la dermis

El propdsito de los cuidados de la epidermis es conservar su
totalidad y eludir la llegada de UPP y nuevas heridas.
Recomendaciones

« Conserve una limpieza elemental de la dermis, para la lim-
pieza periddica enjabone la dermis con agua y jabén (pH
neutro no irritativos), enjuague y seque metédicamente
por empapamiento los arrugues epidérmicos.

- Administre banos hidratantes determinados hasta su fil-
tracion.

« No manipule procedimientos que involucren alcohol.

- Disponga acidos grasos hiperoxigenados (agho) unica-
mente en las franjas de peligro de UPP.

- No efectue fricciones en las protuberancias.

« Considere aplicar apdsitos para la precaucion de UPP re-
feridas con los mecanismos.

Control de la humedad

En las heridas epidérmicas incorporadas a la humedad (les-
cah), larazén de las equivalentes es la humedad.

En momentos se enredan con heridas por presién, pero po-
seen identidad misma y no son elemento de esta manual.
Sin requisa, la humedad en la dermis de caracter continua
incrementa el peligro de exponer UPP en areas vinculadas
a presion. Se corresponde evaluar y verse los desiguales co-
nocimientos que consiguen provocar un excedente de in-
filtracion en la epidermis como: Incontinencia, sudoracién
excesiva, drenajes, exudacién de lesionadas, etc.

Recomendaciones

- Evalle todos los conocimientos que consigan producir
una abundancia de humedad en la piel: incontinencia,
sudoracion abundante, drenajes, exudados de lesiona-
das, fiebre.

« Desenvuelva e implemente un sistema concreto de em-
pleo de la incontinencia.

Revista para profesionales de la salud

« Evalle el peligro de hacer uso de mecanismos de obser-
vacién, para cada caso:

- Incontinencia: Conductos, sondas vesicales, pafales
absorbentes.

— Drenagjes: Utilizacion de conectores adecuados y vigi-
lar escapes del vaciado.

- Sudoracién profusa: Demostracién de temperatura y
reemplazo de ropa cuando sea preciso.

— Secrecion de heridas: Hacer uso de apdsitos propicios.

- Preserve la dermis de innecesaria humedad con ele-
mentos de barrera (pomadas con base de zinc o pelicu-
las barrera).

Manejo de la presion

Para empequeniecer el resultado de la presion que oca-
siona UPP, se encomienda discurrir cuatro elementos:
movilizacién, variaciones posturales, utilizacion de areas
diferentes para el empleo de la presion (semp) y envoltura
precisa ante la presion.

Internamente a las disposiciones de previsiéon oportunas
para el empleo de las diferentes potencias de fuerza se lo-
calizan las transformaciones posturales, ya que admiten
atenuar la duracion y el coste de fuerza ejecutada sobre
las regiones mas indefensas de la figura. El desempefio
de los cambios posturales es irremplazable, salvo elimina-
cién, si esperamos disminuir el peligro de exponer UPP en
enfermos con dependencia rigida (inmovilizados) o con
movimientos restringidos. Es imprescindible que en la
precaucion intervengan, proximo a los expertos, los cui-
dadores esenciales y los oportunos enfermos, a los que es
imprescindible tener presente la representaciéon de con-
sumar practicas de mejoria de presién de caracter perma-
nente.

En enfermos encamados por pauta habitual se encomien-
da ejecutar variedades posturales cada 2-3 horas alcan-
zando una movimiento proyectado, substituyendo entre
decubito lateral derecho (dld), decubito supino (ds), de-
cubito lateral izquierdo (dli) y decubito prono (dp) si se
puede. En las colocaciones de dId-dli no se encomienda
superar los 30° de lateralizacién, a fin de remediar apoyar
el cargo sobre los trocanteres.

Si el individuo no manifiesta confianza al movimiento de
variedades posturales, estard obligado a modificarse la
periodicidad y el procedimiento aplicado.

En enfermos asentados la presién que realiza el cargo del
cuerpo del paciente sobre la drea del asiento es muy alta,
por eso no corresponderia tenerse asentado mas de 2 ho-
ras. Después de continuar en la silla, prescindir apoyar al
enfermo en decubito supino.

Las semp dan calificativo a un complejo de elementos pla-
neados individualmente para disminuir o aliviar la tensién
de cada area anatdmico del enfermo que conecta con un
area de sustento (cama, silla). Contienen camas, colcho-
nes, sobrecolchones o colchonetas, cojines de asiento, etc.



Hay dos ejemplares de semp:

« Semp estdticas: Disminuyen la fuerza amplificando la zona
de acercamiento con el enfermo, organizandose al alre-
dedor del cuerpo y repartiendo la carga sobre una exten-
sién superior. Ejemplo de estas dreas son: Colchones-coji-
nes viscoeldsticos, colchonetas-cojines estacionarios de
aire, colchonetas-colchones-cojines de filamentos exclu-
sivos, etc.

« Semp dindmicas: Proporcionan convertir las medidas de
fuerza de las areas de unién del enfermo con el area de
sustentaculo. El procedimiento que manejan estas areas
para obtener el sefalado resultado es el de camaras de
aire que se llenen y deshinchan de forma fortuita, con una
periodicidad especificada. Ejemplo de estas dreas son: Col-
chonetas, colchonetas y almohadillas alternantes de aire.

Coexisten gran numero de semp eficientes en las empresas,
cuya garantia médica estd verdaderamente referida con la
dimension de las celdillas (altura y anchura), su capacidad
y variacion, las propiedades de la funda preventiva y de la
bomba-compresor.

Las semp dindmicas se consiguen incluso si se ponen en
juego en enfermos con roturas, siempre que se vean baja-
das y/o estabilizadas y no posea rechazo facultativo.

En las areas con distinto peligro de desenvolver UPP se
consiguen manejar métodos de garantia concretos que
transformen la tensién (apdsitos, taloneras, aparatos, etc.),
basicamente en los pies, el sacro y los maléolos. Estos me-
canismos se comprometen a realizar los consecutivos cri-
terios:

+ Ayudar a la vigilancia diariamente de la dermis de forma
viable y rdpida.

- Ser parecidos con desiguales normas de cuidado deter-
minado.

- No frotar.

Los remedios indicados para el aplacamiento de fuerza son
los productos de espuma de poliuretano. Los componentes
hidrocoloides y de sobre pelicula de poliuretano escasean
de ejercicio preventivo ante la fuerza, y sélo resguardan
frente al roce de la dermis al desecharlo.

Educacion sanitaria

En los ultimos afios, se ha originado una crisis transcenden-
tal en nuestro texto sociosanitario causando acceso a la
intervencion enérgica del enfermo, con el fin de beneficiar
la independencia en su mismo el cuidado. El fin es que a
través de la formacioén sanitaria y de la investigacion se con-
siga el empoderamiento del paciente.

La formacion sanitaria compromete ser particularizada, y
para ello es primordial una evaluacion total del enfermo,
conservando en razén el grado de ensefanzas anticipadas
del enfermo y/o cuidadores. La busqueda corresponde ma-
nifestarse de manera apropiada para los individuos a los
que va destinada, impidiendo tecnicismos que obtuvieran
danar a su entendimiento y su postura en manejo. Un ejem-
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plo de busqueda para enfermos es el escrito sistémico de
previsiéon de UPP. Por otro lado, reline superar el uso, cada
vez mas expandido, de las originales tecnologias como
objetos pedagdgicos. De esta practica, la sugerencia y a
la pedagogia sanitaria usual aportada al enfermo y/o pro-
curadores, se conviene ampliar el consejo de enlaces web,
blogs y otros recursos que ocupen requerimiento eficazy
explicable.

PREVENCION DE LAS UPP

Cumplidas las participaciones de prevision estaran verifi-
cadas en gestiones del plan de cuidados.

Las gestiones protectoras se comprometeran poseer en
compromiso los consecutivos aspectos:

« Agilidad.

+ Cuidado.

+ Incontinencia.

« Alimentacién.

« latrogénica.

« Custodia de las areas de peligro.

- Cuidados universales.

MOVILIDAD
+ Mantenerse encamado el minimo periodo permitido.

+ Aconsejar la deambulacién y los interciclos de levanta-
miento, minimo dos ocasiones al dia.

- Proceder a variaciones de cambios posturales en 2-4
horas en enfermos encamados y en una hora en enfer-
mos con silla en de ruedas.

- Remediar el frote de protuberancias sobre si.

- Disminuir la tensidn con: almohadas, colchén neumati-
co (agua o aire), cojines de gel de friccion, protector de
pies y codillos, epidermis de borrego y tela.

« Eludir empinar la cabeza de la cama mas de 30°.

+ Querer salvaguardar en todo periodo la linea anatémi-
ca.

Decubito supino

- Respaldo en occipital.

+ Respaldo en gemelos, para transmitir el retorno venoso.

«+ Cabecera en pie cero para proteger el pie equino.

+ Respaldo en trocanter, para obviar la traslacién.

Decubito lateral
« Colchoneta debajo de zona temporal.

« Cojin desplegado en zona posterior.
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- Almohadilla entre las rodilleras para eludir rasques.

« Almohadén debajo del brazo.

Decubito prono
+ Cojin debajo de la cabeza.
+ Respaldo en la barriga para quitarse tirantez muscular.

« Almohadilla debajo de las piernas para beneficiar la circu-
lacién de retorno.

+ Cuadrante debajo de los omodplatos para reducir rigidez
muscular.

Disposicion sentada

« Almohaddn atras del crdneo.

+ Cojin debajo del brazo.

+ Almohadén debajo de los pies.

HIGIENE

+ Hacer uso de una esponijilla para cada parte del organis-
mo.

« Efectuar acertado cuidado anatémico por razén de lim-
pieza con agua y jabon continuado de limpieza e impe-
cable secado (especialmente vigilancia a las arrugas cu-
taneas).

+ No aplicar jabones en la ulcera.

+ Absorcién sistémica con pomada.

« No friccionar protuberancias esqueléticas.
+ No aplicar nada de alcoholes.

« Si se rehidrata con pomada fluida. Extenderla primera-
mente de secar al enfermo.

- No dar frotaciones internas.

INCONTINENCIA

« Ante perdidas incontroladas de miccién es decisiva la
evaluacién del establecimiento de conducto o recolector
urinarios.

+ Con cada correccién de pafal higienizar e hidratar el rea.

- Rehabilitacion de orificios

NUTRICION

« Evaluacién dietética: Manutencién apropiada a sus afos
y patologia.

« Aportacién de fluidos minimo 2 litros/dia, si no coexiste
disuasion clinica.

« Suministrar complementos hiperprotéicos si no adopta
un régimen absoluto.

Revista para profesionales de la salud

« Administrar complementos minerales (zinc, hierro, co-
bre) y vitaminas (a, b, c).

+ Se muestra complicaciones en la ingestion, proveer es-
pesantes y gelatinas.

YATROGENIA

Son lesiones que se originan por la friccion permanente
de un modo instrumental indispensable para el procedi-
miento y/o analisis. Se corresponde poseer excepcional
correccion con:

+ Nariz: Transformar frecuentemente vendaje de adhe-
rencia y conmover amparo en la membrana digestiva.

+ Boca: Por sujecion de tubos endotraqueales elaborar de
la misma manera reunién.

« Orificio urinario: Heridas por sondaje vesical (hombres
en prepucio y adultas en labios vaginales), transformar
localizaciones de soporte.

« Manos (muriecas), brazos (codos) y talones: Por amares
automaticos. Salvaguardar la dermis.

+ Orejas: Por gomillas de mascarilla de oxigeno, prevenir
el acercamiento inmediato introduciendo vendas.

« Pémulos: Por gafas nasales, vigilar comprensién y mo-
ver.

« Talones, extremidades y tronco: Por escayolas, preservar
primeramente la dermis y vigilar.

« Gluteos: Correspondido a las palancas, probar aguantar-
las el minimo periodo factible, ni producir roces.
PROTECCION DE ZONAS DE RIESGO

- Las areas habitualmente de presentacion de UPP suelen
ser: Sacro, nalgas, pies y trocénteres.

« Instalar un cojin en los pies para que los pies estén li-
bres.

+ Los codos se vendard para darles proteccién con ma-
teriales de algoddn, asi podremos mantener los miem-
bros en curvatura anatémica.

« Deigual forma se efectuard en los pies hasta el maléolo
y prescindiendo los dedos a la vista.

« Hacer uso de distintivos de envoltura en sacro y tro-
canteres, también de los reglas de congregacién e uti-
lizacién de exteriores de respaldo tipicos para aliviar la
opresion.

CUIDADOS GENERALES

Determinar aquellos procedimientos que se permitan in-
currir en el progreso de UPP:

- Modificaciones respiratorias.

- Modificaciones circulatorias.



« Transformaciones metabdlicas.
« Cambios por administraciéon farmacoldgico:
+ Analgésicos, obtienen taponar en el desplazamiento.

« Corticoides, podrian desarrollar en los entretejidos bajan-
do la permanencia e inhabilitando asi pues el proceso de
cicatrizacion.

- Citostaticos, procedente al peligro de necrosis correspon-
dido a la quimioterapia intravenosa.

Establecer y modificar disminucién nutricional.

Asegurar un negocio de impregnacion beneficioso."

CONSIDERACIONES GENERALES

Mantener en control en cualquier periodo que nos localice-
mos tanto en la previsién como en el cuidado de las UPP las
subsiguientes reflexiones a valor general:

Evoluciones que logren incurrir en proceso de UPP.
« Modificaciones respiratorias.

+ Modificaciones circulatorias.

« Variaciones metabdlicas.

Prolongacién de los cuidados.

« Introducir la definicién de sus cuidados en las informacio-
nes de ingreso.

« Reconocer la continuacién de los cuidados de precaucion
y método en los aceptables recorridos de los pacientes
entre los valores asistenciales.

Soporte al cuidador basico.

« Equiparar al cuidador basico y suministrarle la indicacién,
ventajas y amparo fundamental para ofrecer los cuidados
al enfermo.

« Prescindir anotada su medio en la administracién de al-
ternativa y la admision de su rol de cuidador.

« Estimar y comprobar si el cuidador manifiesta facultad
para cooperar en el sistema de precaucién y procedi-
miento.

« Valorar si interpreta los métodos e instrucciones fijados
exactamente.

« Educar las instrucciones elementales esenciales para los
cuidados.

Cuidados fundamentales

« Conservar la dermis higiénica, seca e hidratada.

Mantener en cuenta en cualquier etapa que nos descubra-
mos tanto en la precaucién como en el cuidado de las UPP
las sucesivas observaciones a valor general:

« Como y cuando recambiar los pafales impregnados.
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« Condicién sobre alimentacién e toma de liquidos co-
rrecta: Proteinas, vitaminas b y ¢, hierro, calorias y agua
(benefician la correcta cicatrizacion en los entretejidos
ademads podria prescindir la presentacion de las lesio-
nes como de la infeccion).

« Salvaguardar la colocacién organica exacta, preparar
caracteristicas transparentes.

« Producir variaciones posturales y movimientos de mo-
vilizacién asi como el requisito de pautarlos.

- Advierten la manifestacién de UPP.

« Advierten la obstruccién de las exudaciones respirato-
rias.

« Proporcionan la mucosidad.
« Benefician la circulacion.

« Proporcionan serenidad al excusar la tensién desarro-
llada.

- Advierten contracturas.

« Impulsar las conductas motivadoras para potenciar la
independencia y la movilizacién.

+ El no reemplazo de trabajos por la velocidad de produ-
cirla (es mas urgente dar de comer que inducir su ac-
cion).

« Descubrimiento de componentes de peligro (cardiopa-
tias, enfermedades respiratorias).

« Impulsar a la persona encargada de los cuidados a que
consiga su competencia, si asi lo necesita.

Administrar cuidados al cuidador

+ Proceder a ver la calidad de prevenirse, dormir y des-
cansar el periodo primordial, asi como la de organizarse
socio-culturalmente.

+ Suministrar colaboracién enfermera de busqueda al en-
cargado, telefonia de reunién y/o cuidados de enferme-
ria domiciliarios.

« Comunicar al observador sobre procedimientos de la-
bores sanitarios y corporativos.

Registro

Registrar siempre en la historia clinica la averiguacion
alcanzada de disposicién absoluta y fija, conociendo la
graduacién empleada y la calificacion adquirida, tanto en
general como en cada medida.

La anotacién proporciona el principio y la consecuencia
de los cuidados.

La recoleccién por parte del experto de las evaluaciones
de peligro, los cuidados protectores, propiedades dife-
rentes del paciente, asi como el no recurso de los reque-
rimientos materialistas esenciales para la precaucién es
una cantidad de gran concurrencia en la regeneracion de
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la propiedad asistencial y de seguridad garantizado ante
asequibles exigencias vinculadas con la llegada de UPP.

Evaluacion

El procedimiento de valoraciéon es un elemento esencial
para desarrollar la eficiencia de los cuidados y habilidades
protectoras de las ulceras por tensién.

« Es imprescindible implantar un proyecto de calificacién
con el propésito de reparar la observacién proporcionada
a los enfermos, suministrar el cuidado en cuadrilla y con-
sentir objetivar la experiencia asistencial.

- La discutible de estas heridas corresponde ser planteada
desde una perspectiva multidisciplinar involucrando irre-
mediablemente a las agrupaciones de realizacion.

+ Los logros de la precaucién consiguen graduarse en sus-
tente a la circunstancia y prevalencia de las UPP.'?

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las UPP reflejan una morbimortalidad incorporada primor-
dial, merman la excelencia de vida del enfermo y de sus tu-
tores y constituye un abono monetario primordial para la
organizacion de salud tanto en medios humanitarios como
utilitarios. Este abono intensifica con principio de la herida
y es importante a proporcion que excede a estadios mas di-
ficiles, aunque no se comprometeria impedir sélo por el uso
que constituye, sino por la excelente salud de los enfermos.

Es un padecimiento menospreciado, ya que se alternan sus
factores y el modo de prevenirlas en el 95% de los procesos,
utilizando el método propicio, como las expuestas princi-
palmente en el documento, y con una pequefiisima adqui-
sicion.

El principal procedimiento es la previsién, y por ello, todo
el equipo enfermero y sobre todo el servicio de enfermeria,
corresponderia concienciarse de la significacién de la fun-
cion de las gestiones de precaucion sobre la inmunidad de
los enfermos. También se comprometeria asesorar a las su-
jetos responsabilizados de la consigue de los articulos para
la prevision y el procedimiento, que es principal la adquisi-
cion, en un periodo otorgado, de mas fortuna para articulos
elegidos a la disposicidon que para el procedimiento, ya que
de esta modo, el servicio de hospital sabria suministrar sus
funciones.

Centralizar el trabajo de los cientificos mas en confirmar ni-
veles ya confeccionados que en amplificar nuevos eventos.
Ampliar distintas escalas constituye una voluntad amplia-
mente excesiva que validarlas y ya conservamos diversas
que hubieron expresado su vigencia cientifica en todas las
categorias practicas, como la graduacidn de Braden.

La eficiencia de la graduacién Emina no ha podido ser ga-
rantizada sobre hogares de ancianos o vigilancia en domi-
cilios, asi pues corresponderia apreciacion sobre los cientifi-
cos en estos grados practicos.

Los contenidos delimitados como uci, la escala de Cub-
bin-Jackson no ha sido comprobada en nuestro entorno,
convendria ser validada en Espafia. Demas escalas diferen-
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ciadas para cuidados intensos, como Fraggment, todavia
no se ven validadas.

En enfermos pediatricos no consta ningun nivel validado.
Tanto la escala de Braden como la de Glamorgan constan
prorrogadas de confirmacion, por lo que compensaria ser
beneficiado por los cientificos.

De absolutas las ervUPP validadas, la deficiente que obe-
dece el procedimiento de elevada excitabilidad es la gra-
duacién Norton solamente un 46,8%. La graduacién mas
disminuida demuestra la proporcién en el precepto de
grande especificidad es la escala Braden con un 26,0% en
todo lo que a valoracién predictivo verdadero la propor-
cion mas disminuida lo demuestra el nivel Waterlow con
un 9,1%, con un coste sensible contraria mas reducida con
un 86,0% corresponde al nivel Norton. El grado de Cub-
bin-Jackson, no realizan el procedimiento de fiabilidad
inter-observador.

Las recomendaciones del GNEAUPP para los investigadores
van dirigidas a validar escalas ya construidas y no a desa-
rrollar otras nuevas y el primer paso para la validez de una
escala es determinar la fiabilidad inter-observador, este es-
tudio supone una mejora de la seqguridad del paciente critico
al contribuir a un diagndstico mds preciso del riesgo de desa-
rrollar UPP mediante el uso de una EVRUPP validada.”

Investigaciones recientes concluyen que varias de las esca-
las validadas pueden ser una alternativa mejor que el juicio
clinico, sobre todo cuando se trata de enfermeras no exper-
tas.™

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Las Ulceras por presion componen una transformacion de
una condicién esencial para los sujetos salvaguardar la
perfeccion de la dermis, y los cuidados de enfermeria se
centralizan en esquivar el peligro y en colaborar a recupe-
rar la inmensa independencia en salud de los enfermos.
Junto con“la valoracion” por enfermeria sobre la situacion
del enfermo y con la cooperacién de los diagnosticos de
enfermeria (nanda), lograremos precaver el desperfecto
de la perfeccion epidérmica y administrar los cuidados
esenciales.

Para la preparacién del sistema de cuidados sujeto con “la
valoracion” por enfermeria sobre el periodo del enfermo
y con la contribucion de los diagndsticos de enfermeria
se van a examinar tres diagndsticos de enfermeria y los
éxitos e investigaciones procedentes de estas.

Ademas se estima en la seccion el fundamento a la perso-
na encargada de los cuidados basicos con su excelencia
sobre la precaucién y cuidados de las UPP.

00047 RIESGO DE DETERIORAR LA INTEGRIDAD CUTANEA.
00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.

00044 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD TISULAR.

APOYAR AL CUIDADOR PRINCIPAL. NIC 7040.

00047 Riesgo de deteriorar la integridad cutanea.



Definicién: Riesgo de la piel puede verse negativamente
afectada.

Factores relacionados:
- Inmovilizacion fisica.
- Extremos de edad.

- Factores mecanicos (fuerza de cizallamiento, frotacion,
presidn y sujeciones).

+ Protuberancias éseas.
« Humedad.
+ Alteracion del turgor (cambios en la elasticidad).

« Alteraciones del estado alimenticio (por ejemplo: obesi-
dad, emaciacion).

« Alteraciones de la sensibilidad.

» Alteraciones del riego sanguineo.
- Radiacién.

« Farmacos.

NOC 1101. Integridad tisular: Dermis y membranas submu-
cosas: Indemnidad estructural y funcion fisiolégica normal
de la dermis y las membranas submucosas.

NOC 1092. Controlar del riesgo: Acciones individuales para
prevenir, eliminar o minimizar las amenazas para la salud
que puede ser modificables.

Intervenciones:
Prevencion de las lesiones por presion. NIC 3540.

Definicion: Prevencién de la formacion de ulceras por pre-
sion en un enfermo con alto peligro de padecerlas.

Actividades:

« Servirse de un instrumento de evaluacion de peligro (es-
cala de Braden).

« Registrar el estadio de la dermis durante la iniciacion de
la hospitalizacién y luego periédicamente, si es propicio.

« Vigilar estrictamente cualquier drea sonrojada.

« Excluir la infiltracion abundante en la dermis desencade-
nada por la eliminacion, el vaciado de lesiones y la incon-
tinencia fecal o urinaria.

+ Administrar impedimentos de defensa, como lociones o
compresas atrayentes, para excluir el excedente de infil-
tracién, si se produce.

- Producirse la rotacion de continuo cada 1-2 horas, si es
propicio.

« Implantar el sistema de movimientos al pie de la cama, si
resulta.

+ Hacer uso de camas y colchonetas determinadas.
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« Administrar preventivos para las articulaciones y los
pies, si resulta.

« Perseverar el vestuario de cama impoluta, seca y sin do-
blamientos.

« Perfeccionar la cama con dobleces para los dedillos de
los pies.

+ Rehuir del agua que queme y hacer uso de un jabén li-
gero para la ducha.

« Comprobar el movimiento y la energia del sujeto.

- Certificar una alimentacién satisfactoria, fundamental-
mente en nutrientes como proteinas, vitaminas b y ¢,
hierro y calorias por incrementos de complementos, si
es correcto.

- Formar a los participantes de la persona encargada de
los cuidados a controlar si es indicativo de fractura de la
dermis, si resulta.

Observacion de la dermis. NIC 3590.

Definicién: Recoger y analizar de datos del enfermo con el
fin de que se mantener la estructura de la dermis y de las
membranas submucosas.

Actividades:

- Examinar su coloracion, temperatura, pulsaciones, es-
tructura y si hay congestién, hinchazén y ulceraciones
en las extremidades.

« Fijarse si hay rubor y destruccion de entereza de la der-
mis.

« Vigilar si hay dreas de tensién y roce.

« Indicar si hay bacterias, fundamentalmente en las éareas
edematosas.

« Examinar si hay emisiones y abrasiones en la dermis.

+ Indicar si hay abundante desecacién o infiltracién en la
dermis.

« Examinar si el vestuario estd organizado.

« Anotar las transformaciones de la dermis y mucosas.

+ Educar los familiares/cuidadores sobre cémo abordar
los sintomas de destruccion de plenitud de la dermis.

Manejar las presiones. NIC 3500.

Definicién: Disminuir la presion sobre las partes del cuer-
po.

Actividades:

«+ Hacer uso de un instrumento de evaluacion de peligro
instaurado para vigilar los componentes de alarma del
enfermo (escala de Braden).

« Usar en el enfermo con ropa no cefidas.
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- Alinear al enfermo sobre un colchén/cama beneficiosa.
« Demds ayudas a considerar:

- Correccién de la postura. NIC 0840. Movimiento libera-
do del enfermo o de una parte del cuerpo para adminis-
trar el bienestar fisico y/o psicolégico.

- Cuidados de la dermis: Tratamiento topico. NIC 3584.
Administracién de sustancias topicas o manejo de dis-
positivos para promover la estructura de la dermis y dis-
minuir la minimizacion de la estructura de continuidad.

- Fomento de la actividad fisica. NIC 0200.Hacer facil, re-
gularmente, la practica de ejercicios fisicos con la fina-
lidad de que permanezca o mejore el fisico y el nivel de
la salud.

Prevenciones circulatorias. NIC 4070. Cuidado de una zona
concreta con restriccion de la perfusion.
« Mediaciones opcionales adicionales:

- Cuidados de la incontinencia fecal y urinaria. NIC 0410.
Activacion de la continencia fecal y urinaria y sosteni-
miento de la entereza de la dermis perianal.

- Tratamiento nutricional. NIC 1120. Gestién de alimen-
tos y liquidos para favorecer los procesos metabdlicos
en un enfermo que estd mal alimentado o con mucho
peligro de padecer malnutricion.

00046 Pérdida de la integridad cutdnea.

Definicion: Alteraciones de la epidermis, la dermis o ambas.

Factores que estdn relacionados:
« Paralizacion fisica.
- Edad muy avanzada.

- Causantes mecanicos (fuerzas de cizalla, roce, presién, su-
jeciones).

+ Protuberancias éseas.
« Humedad.
« Modificaciones en el turgor (cambio de elasticidad).

« Alteraciones sobre el estado alimenticio (p.ej: Sobrepeso,
emaciacion).

- Modificaciones sobre la sensibilidad.

- Alteraciones en la circulacion.

- Radiacién.

- Farmacos.

NOC 1101. Integridad tisular: Dermis y membranas submu-

cosas: Indemnidad de estructura y funcién natural de la der-
mis y las membranas submucosas.
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NOC 1092. Control del peligro: Valores personales para pre-
venir, eliminar o disminuir las amenazas sobre la salud
cambiables.

NOC 1103. Reparacion de la lesion: Por segunda intencién.
Magnitud de regeneracion de células y tejidos en una le-
sion abierta.

Intervenciones:

Cuidados de las ulceras por presion. NIC 3520.

Definicién: Favorecer la sanacion de Ulceras por presién.

Actividades:

« Especificar los distintivos de la herida a intervalos regu-
lares, afadiendo magnitud (longitud, distancia y pro-
fundidad), estadio (I-1V), situacion, exudacion, granulos
0 compuesto necrético y epitelizacion.

+ Regular el tonalidad, la fiebre, el hinchazén, la infiltra-
cién y la forma de la dermis adyacente.

- Distinguir si hay indicadores y manifestaciones de con-
taminacién en la lesion.

+ Mojar con solucidn salina, segun convenga.

« Lavar la dermis en torno a de la herida con jabén ligero
y agua.

« Cuidar la lesién con solucién apropiada, con desplaza-
mientos curvos, desde el medio.

« Desbridar la lesion, si es esencial.

« Utilizar un tépico adherente poroso a la herida, segun
concierne.

. Utilizar vendas, si es conveniente.

« Corregir la colocacion cada 1-2 horas para impedir la
tensiéon prolongada.

« Garantizar una ingesta regular conveniente.

« Amaestrar al enfermo y sus familiares, sobre las actua-
ciones de vigilancia de la UPP.

Vigilancia de la piel. NIC 3590.

Definicién: Recolecta y descripcion de datos del enfermo
con el fin de que se mantenga la integridad de la dermis y
de las membranas submucosas.

Actividades:

« Ojear su matiz, calidez, latidos, contextura y si hay hin-
chazén, acumulacion y ulceraciones.

« Distinguir si hay rubor y disminucién de perfecciéon de
la dermis.

- Distinguir si hay antecedentes de opresién y roce.



Mirar si hay contaminaciones, principalmente en las dreas
edematosas.

Vigilar si hay expulsiones y abrasiones en la dermis.

Vigilar si hay abundante irritabilidad o saturacién en la
dermis.

Examinar el vestuario permanece apretado.
Apuntar las transformaciones en la dermis y mucosas.

Ensefar a la familia/ procurador de los cuidados, los deta-
lles de destruccion de plenitud de la epidermis.

Otras intervenciones a considerar:

Cuidados de la piel: tratamiento tépico. NIC 3584. Utilizacion
de materiales tépicos o manipulacién de elementos para
fomentar la totalidad de la dermis y minimizar la pérdida de
la solucién de continuidad.

Prevencién de Ulceras por presion. NIC 3540. Prevencion
de la formacion de Ulceras por presidn en una persona
con mucho peligro de desarrollarlas.

Proteccion de las heridas. NIC 3660. Prevenciéon de com-
plicaciones de las lesiones y estimular la reparacion de
estas.

00044 Desgaste de la integridad tisular.

Definicion: Pérdida de las membranas submucosa o corneal,
intergumentaria o de los tejidos subcutaneos.

Factores relacionados:

Deterioro de la movilidad fisica.

Factores mecanicos (cizallamiento, friccion, presion).
Factores nutricionales (p.ej: Déficit o exceso nutricional).
Alteracion de la circulacién.

Radiacion.

NOC 1101. Integridad tisular: Dermis y membranas submu-
cosas: Indemnidad estructural y funcién normal de la der-
mis y las membranas submucosas.

NOC 1092. Control del peligro: Acciones individuales para
prevenir, eliminar o minimizar las amenazas para la salud
que son modificables.

Intervenciones:

Cuidados de las heridas. NIC 3660.

Definicién: Prevencién de problemas en las lesiones y acti-
vacion de la sanacion de las mismas.

Actividades:

Quitar las vendas y la pelicula adherente.
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«+ Recortar la pelusilla que circunscribe a la area perjudi-
cada, si es necesario.

« Inspeccionar las propiedades de la lesion, incluyendo
drenaje, coloracién, espesor y mal olor.

« Cuidar con solucién salina normal o un lavador no da-
nino, si resulta.

+ Suministrar asistidos a la herida dérmica, si es obliga-
torio.

« Administrar un ungliento apropiado a la piel/ herida, si
surge.

« Verificar y registrar habitualmente cualquier variedad
realizada en la grieta.

« Ubicar de modo que se proteja la lesionada, si resulta.

Otras intervenciones a considerar:

Cuidados de las tlceras por presién. NIC 3520. Favorecer la
sanacion de las ulceras por presion.

Vigilancia de la dermis. NIC 3590. Recolecta y detalle de da-
tos del enfermo con el propésito de sostener la continui-
dad de la dermis y de las membranas submucosas.

Como especifico basico comun a todos se distinguen las
siguientes intervenciones:

Apoyo al cuidador principal. NIC 7040.

Definicién: Administrar las informaciones necesarias, su-
gerencias y apoyo para facilitar los cuidados primarios al
paciente por parte de un gestor de cuidados distinto al
cuidador sanitario habitual.

La finalidad esperada es que el sujeto o cuidador primario
este dotado con conocimientos o eficiencia correcta en
el cuidado de la dermis y prevencion de la ulcera por pre-
sion (UPP). NOC 1092. Control del riesgo.

Actividades:

« Definir la categoria de ensefianzas del conservador.

« Acordar segun el beneplacito del procurador de su ta-
rea.

+ Alentar al encargado a que tome su competencia, si es
necesario.

« Registrar las complicaciones de interaccién en el domi-
cilio en proporcion con los cuidados del enfermo.

« Adoctrinar al curador sobre la terapia del enfermo, con
sus particularidades.

« Brindar asistencia sanitaria de alcance al curador por
razon de citas por telefénicas y / o cuidados de enfer-
meria comunitaria.

- Anunciar al cuidador sobre técnicas de cuidado sanita-
rio y comunitario.
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Eifadios UPP

Pérdidaparcial del  —— Pérdidatotal del grosor — Pérdidatotal del grosor ——
grosos de la plel que de Ly plel y lesidn o de L plel con destruccidn
afecta a la epidermis, necrosis del tejido extensa, necrosis de los
dermis 0 ambas. subcutineo. tejidos que pueden llegar
3 lesiones en el mdsculo,
tendones o hueso.

Ilustracion 25. Adrover Rigo, M.; Cardona Roselld, J.; Ferndndez Menéndez, J.M. (2018). Actualizacion de la guia de preven-
cidn y tratamiento de las wlceras por presion. (UPP). Recuperado de www.caib.es.
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L dmdeising, y o cambia de apdsito y no & rentabls (A) Mantener bordeslimpios y secas(B)
Desbridamiento. . ) Suers fisiologico, agua destilada o agua i B Msnaddsi s d . Elegr 3pteto que mantenga b curs
Minimiza contaminacibn y mejora del grifa (A) mejor reparacidn de la integridad en ambiente hamedolA)
4 ina ni 2 " i
curackin ya que eliming niveles abios de la bmpesa y desbridamients, son que of tratamiento en ambiente seco {cura e o
bacteriasiA). #lectivos para o manejo de Iy carga on gasas (A) Sl e
Elegit desbridanmiento adecuado 3 Is bacteriana (A} Apcuitos absorbentes ante exceso de carticside Wpico (8) [
de lesice, No utikzar antisépticos, retrasan la e ) :
 los objetivas de la atencidn [A) cicatrizacion [8) Aptaitos no adherentes en icern venonas
Desbridamiento quirirgico: indicado en en piermas y vendaje de alta compresidn
: $in evokitn fvorabe en 24 !
fluctuacién y/o sepsis relacienada con 3 pintaimice, antibics thplcolA) Wdopilis i | odiiios:
uicera grads WAV () Tratorta infiecsidn de Jas lesiones (A) iochsivos en heridas B,
Con desbridamianto  cortante  se " =
: M Lesiones con signos como: retraso del Alginatos & hidrofibras en  interior de la
’wh i foﬁ!ﬁ::hm crecimiento, aumento ded esudado, del herida (8)
fapica, .I!::AH uilﬂ " Folor, A oy, ek i hpdsites de espuma de poliuretano como
Deshridamiento  corants en apdsito secundario (B)
retirada del biofilm bactesians (A) \“‘Wmmiﬂl /1

mudnmmenumas/

Qmm

Ilustracién 30. Tizén-Bouza, E.; Pazos-Platas, S.; Alvarez-Diaz, M.; Marcos Espino M.P; Quintela-Varela, M.E. (2013). Re-
cuperado de https://anedidic.com.

Localizacion UPP

Dectbito dorsal

Sacro

Codos Oméplato

Talones

Decubito lateral

Malcolo  Condilos Trocanter

Costillas ~ Acromidn
Decubito prono Mejila
Dedaos Rodillas Genitales Mamas Acromidn
(hombres) (mujeres)

Hustracion 26. Blanco Zapata, R.M; Lipex Garcia, E; Quesada Ramos, C. (2017). Guia de actuacion para la prevencion y
cuidados de las wlceras por Presion. Recuperado de www.osakidelza.euskadi.eus.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Resultados (NOC)

Intervenciones (NIC)

00046. Deterioro de la integridad cutanea: alteracion de la epidermis y/o la dermis

1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas

1908. Deteccién del riesgo
1902. Control del riesgo
0407. Perfusion tisular: periférica

0840. Cambio de posicién

3500. Manejo de presiones

3520. Cuidado de las Ulceras por presion
3580. Vigilancia de la piel

00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: riesgo de alteracion de la epidermis y/o en la dermis

1802. Control del riesgo
1908. Deteccion del riesgo

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

3540. Prevencion de las Ulceras por presion

00085. Deterioro de la movilidad fisica: situacién en que el paciente ve limitada su capacidad para mover de manera
independiente e intencionada todo el cuerpo o algunas de las extremidades

0203. Posicion corporal: autoiniciada

0208. Movilidad

0300. Autocuidados: actividades de la vida diaria
0740. Cuidados del paciente encamado

0200. Fomento del gjercicio
0840. Cambio de posicion
1800. Ayuda con el autocuidado

00002. Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades: ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer

las necesidades metabélicas
1006. Peso: masa corporal

1008. Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liguidos

0303. Autocuidados: comer
1802. Conocimientos: dieta prescrita

1050. Alimentacion

1240. Ayuda para ganar peso

1260. Manejo del peso

1803. Ayuda con el autocuidado: alimentacion
1100. Manejo de la nutricion

00001. Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades: aporte de nutrientes que excede las

necesidades metabélicas
1006. Peso: masa corporal

1008. Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

1802. Conocimientos: dieta prescrita

1050. Alimentacion

1280. Ayuda para disminuir peso
4360. Modificacién de la conducta
1100. Manejo de la nutricion

00004. Riesgo de infeccion: riesgo de ser invadido por microorganismos pa

1902. Control del riesgo
1842. Conocimiento: control de las infecciones
0305. Autocuidados: higiene

6540. Control de infecciones
6550. Proteccion contra las infecciones
6680. Monitorizacion de los signos vitales

00062. Riesgo de cansancio del rol de cuidador: riesgo de vulnerabilidad en el cuidado por sentir dificultad en el

desempeno del rol de cuidador familiar

2506. Salud emocional del cuidador principal
2507. Salud fisica del cuidador principal

2202. Preparacion del cuidador familiar domiciliario

7040. Apoyo al cuidador principal
6610. Identificacion de riesgos
7260. Cuidados por relevo

5240. Asesoramiento

00132. Dolor agudo / 00133. Dolor crénico: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion

tisular real o potencial o descrita en tales términos (Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor); inicio subito o
lento de cualquier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o previsible y una duracién

menor de 6 meses (dolor agudo) o mayor de 6 meses (dolor crénico)

2102. Nivel del dolor
1605, Control del dolor
2008. Estado de comodidad

2210. Administracion de analgésicos
1400. Manejo del dolor
6482. Manejo ambiental: confort

Hustracion 24. Adrover, M.; Cardona, J.; Ferndndez J.M.; Fullana, A.; Galmés, S. et al. 2018. Actualizacion de la Guia de
Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por Presion (UPP). Consejeria de Salud del Gobierno de las Islas Baleares. Recuperado

de www.gneaUP Pinfo.
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Cambios posturales

» Colocar al paciente boca arriba, sin elevar la cabeza mas de 302,
siempre que no esté contraindicado.

g’% = Situarle una almohada bajo Ia region superior de los hombros, en
. T, el cuello y en la cabeza.
——e = Colocarle un cojin bajo las piernas evitando que los talones

Dectibito supino contacten con la cama.
® Situarle almohadas bajo los brazos, manteniéndolos paralelos al

cuerpo para evitar la rotacion externa de |a cadera.

tad =

= Poner al paciente de o ¥ Ia ion corporal.

= Colocarie una almohada paralela a Ia espalda y sacar hacia fuera &l
hombro sobre el que se apoya el paciente.

= Colocar almohadas bajo la cabeza y el cuello del paciente.

= Colocarie ambos brazos flexionados ligeramente.

= Disponer una almohada entre fas piemas desde I3 ingle hasta el

pie; la pierna de apoyo deberia mantenerse extendida o con una
ligera flexion de rodilla, mientras que la otra tendria que guardar

Decubito lateral 90°

un amplic grado de flexion.
®* Contemplar el decibito lateral de 1352 ya que la presion gque se
ejerce sobre los puntos de contacto es inferior a la de 502

= Girar al paciente sobre si mismo hasta que gquede bocabajo,
colocando la cabeza de lado sobre una almohada pequefa.

e = Colocarie otra almohada bajo la region pélvica para elevar la
/ % cintura
@_’? = — = Situarle una almohada bajo Ia region tibial de forma que permita
P que tanto las rodillas como los dedos de los pies queden

suspendidos en el aire y por tanto libres de presién
= (Colocarie los brazos flexionados.

Dectubito prono

+  Alternar |a lateralidad de cabeza y la posicion de los brazos.

= Utilizar un sillon adecuado y comodo, colocando un cojin o una
almohada pequefia en |a region cervical, en la zona lumbar y bajo
las piernas.

= Mantenerle los pies en angulo recto,

= Cuidar la posicion de los brazos, el alineamiento del cuerpo y la
ubicacion de sondas y bolsas colectoras.

® Evitar el deslizamiento indinando el tronco ligeramente hacia

Sedestacion delante, ayudandole con una mesilla de apoyo.

Iustracion 31. Blanco Zapata, R.M.; Lopez Garcia, E.; Quesada Ramos. C. 2017. Guia de actuacion para la prevencion y cui-
dados de las wlceras por Presion. Recuperado de www.osakidetza.euskadi.eus.
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RESUMEN

Durante la primera definicidn establecida en la Declaracion
del Alma-Ata en la Conferencia Internacién sobre a Aten-
cién Primaria de Salud convocada por la Organizacién Mun-
dial de la Salud en 1978, en la que se nombraba a la Aten-
cién Primaria como la responsable de realizar una serie de
acciones de salud publica en cuanto al diagnéstico, preven-
cién, curacion y rehabilitacion, la Atencién Primaria se ha
considerado el mejor mecanismo para proveer una mejora
en la salud de la poblacién.

Como cabe de esperar, a lo largo de estos afnos ha ido reali-
zando modificaciones hasta tener la Atencidn Primaria que
conocemos hoy en dia. El personal de enfermeria es un im-
portante eslabdn en el cuidado y la prevencién de lesiones
cutaneas, ya que la piel es el principal mecanismo (primera
linea) de defensa que tiene el organismo contra el medio
externo. Cuando debido a determinas circunstancias, de las
cuales resaltaremos la inmovilidad en los pacientes, en las
que se produce un deterioro o ruptura de la integridad cu-
ténea, surgen como consecuencia las Ulceras por presion.
Debido a que estos cuidados requieren un plan individua-
lizado de cuidados, la enfermeria de Atencién Primaria de-
bera realizar una evaluacién de las mismas y pauta de tra-
tamiento y cuidados para conseguir controlar los factores
externos, y asi junto con ayuda del paciente y cuidadores,
prevenir o curar estas lesiones. Es importante la implicacién
de todos los agentes y que actuaran en el cuidado de la per-
sona en riesgo de padecer Ulceras por presion.

En este trabajo realizaremos una definicién de los términos
principales y en los cuales estd centrado este trabajo, y no
nos olvidaremos del tratamiento de las patologias asocia-
das y la importancia del equipo de Atencién Primaria para
la mejora del estado de salud.

Palabras clave: Atencién primaria, AP, inmovilidad, movi-
lidad reducida, sindrome burnout, sindrome del cuidador,
sistema sanitario, Ulceras por presién, UPP.

ABSTRACT

During the first definition set forth in the Declaration of the
Alma-Ata at the International Conference on Primary Health
Care convened by the World Health Organization in 1978, in
which the Primary Health Care was appointed responsible
for carrying out a series of public health actions in terms of
diagnosis, prevention, cure and rehabilitation, Primary Care
has been considered the best mechanism to provide an im-
provement in the health of the population.

As can be expected, over the years it has made changes to
have the Primary Care that we know today. The nursing staff
is animportant link in the care and prevention of skin lesions,
since the skin is the main mechanism (first line) of defense
that the organism has against the external environment.

When due to certain circumstances, from which we highlight
immobility in patients, in which a deterioration or rupture
of the skin integrity occurs, pressure ulcers arise as a conse-
quence. Because these care require an individualized plan of
care, the Primary Care Nursing should perform an evaluation
of the same and pattern of treatment and care to manage to
control the external factors, and thus together with the help
ofthe patient and caregivers, prevent or cure these injuries. It
isimportant to involve all agents and they will act in the care
of the person at risk of suffering from pressure ulcers.

In this work we will define the main terms on which this work
is focused, and we will not forget the treatment of associated
pathologies and the importance of the Primary Care team
for the improvement of health status.

Keywords: Primary care, PA, immobility, reduced mobility,
burnout syndrome, caregiver syndrome, healthcare system,
pressure ulcers, UPP.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la
atencioén primaria (AP) como el nucleo del sistema de sa-
lud de un paisy forma parte integral del desarrollo socioe-
condémico general de la comunidad que se esté estudian-
do. Corresponde por tanto a la asistencia sanitaria esencial
y accesible para todos aquellos individuos y familias que
forman parte de una comunidad, teniendo en cuenta los
medios disponibles para ellos, su participacién y el costo
asequible para la comunidad y el pais correspondiente (1).

La Atencidn Primaria aborda las cuestiones de salud y bien-
estar tanto fisicos, mentales como sociales de una forma
global e interrelacionada entre los individuos de una misma
comunidad (2).

La AP es la responsable de satisfacer las necesidades sani-
tarias a lo largo de la vida del individuo, y no Unicamente
ante una enfermedad a lo largo de su vida. Se interpreta
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que es la responsable de velar por que todos los individuos
reciban un tratamiento integral desde la promocién de la
salud (Educacién Para la Salud - EPS) y la prevencion de
enfermedades, hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los
cuidados paliativos, de una forma socialmente justa y equi-
tativa (2). De esta manera se estaria reconociendo el dere-
cho fundamental tratado en el articulo 25 de la Declaracién
Universal de Derechos Humanos:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que
le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en es-
pecial la alimentacidn, el vestido, la vivienda, la asistencia mé-
dicay los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsis-
tencia por circunstancias independientes de su voluntad” (3).

Histéricamente hablando, el concepto de la AP se ha rein-
terpretado y redefinido en multitud de ocasiones. Bien es
cierto que tampoco se puede de datar cronoldgicamente la
aparicion exacta de la AP, ya que surgié a modo de realizar
estrategias para mejorar la situacion sociosanitaria del mo-
mento, aunque si se conocen fechas claven en el desarrollo
de la misma.

Precursora de la AP, nos encontramos con la Salud Publica la
cual estudiaremos conlos eventos mas sefialados a lo largo
de la historia con el fin de ayudarnos a establecer los com-
ponentes finales de la AP en la actualidad:

Salud puiblica a lo largo de la historia (4)
+ Edad Media:
- Influencia principal de la sociedad: Cristianismo.

- Durante esta época a consecuencia de los movimientos
migratorios de las civilizaciones (migracion a la meca,
las cruzadas, las lineas de comercio...) aparecen las pri-
meras epidemias registradas: la lepra y la peste.

- Destacan como principales cuidadores y responsables
de salud las diaconisas (Febe) y las érdenes religiosas.

- Nacimiento de las primeras medidas de aislamiento y
por tanto nacimiento de la Salud Publica.

« Revolucion Industrial:

- Se producen grandes cambios en la sociedad: aumen-
tan en este caso las migraciones por zonas. Al aparecer
la industrializacion, los trabajadores abandonan pro-
gresivamente el trabajo en el campo hacia la ciudad.

- Existe un empeoramiento en general de la salud de la
poblacién: Aparecen las enfermedades ocupacionales,
aumentan de las enfermedades infecciosas, accidentes
laborales, problemas en la salud mental etc.

- Se mantienen los cuidados a cargo de las 6rdenes reli-
giosas y aparece la figura de las enfermeras visitadoras.

- El Informe de Chadwick: el conocido como Movimiento
Sanitarista. Este informe relacionaba la pobreza de un
sociedad/ciudad/pais con la prevalencia de las enfer-
medades. De esta manera se recomendaba la interven-
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cién del Estado para establecer unas ordenes mante-
nidas que fomentasen la salud en la comunidad:

» Saneamiento
» Proteccion maternal
» Organizacion sanitaria

- Aparecen las escuelas de enfermeria y la medicina
orientada a los problemas ambientales.

- Informe de Lemuel Shattuck — Nacimiento de la Sa-
lud Publica en EEUU (1850): en este informe se realizd
principal hincapié en las recomendaciones al Estado
sobre:

» Creacién de Departamentos de Salud Pablica
» Inmunizaciones y educacion sanitaria
» Saneamiento ambiental

« Siglo XIX:

- William Rathbone (1859) aparece como figura impor-
tante en el siglo XIX junto con el nacimiento del Servi-
cio de Enfermeria del Distrito:

» Primera escuela de enfermeras de Salud Publica
(1862)

» Primeros documentos escritos sobre Enfermeria de
Salud Publica (1861)

- Florence Nightingale: figura mas ilustre de la enfer-
meria responsable de la propuesta y mejora del Pro-
grama de formacién “HealthNursing” cuyas funciones
principales irian dirigidas al:

» Saneamiento
» Cuidados de salud a los nifios y adultos
» Educacién para la Salud (EpS).
« Siglo XX: Considerada la “Era terapéutica”
- Se descubre la Historia Natural de las Enfermedades:
» Vacunas, sulfamidas, antibidticos... etc.

- Los mecanismos de transmision de las enfermedades
y la mortalidad se reducen.

- La Salud Publica se debilita y se produce un hincapié
en la salud individual y en los servicios médicos.

- Tras la postguerra en 1946 se establece una nueva
definicion de “Salud”. Las clases sociales exigen unas
mejores condiciones de vida y un reparto mas igua-
litario y justo de la riqueza. A esto se le afade la rei-
vindicacion de los sistemas de salud basados en el
reconocimiento del derecho a la salud y a la cobertu-
ra universal (alimentacién, vivencia, empleo, energia
transporte y ambiente). Hay un nuevo pacto social
que se llamara Estado de Bienestar Social (5).

« Nuevo planteamiento de la Salud Publica desde los afios
70 hasta nuestra actualidad:



— Conferencia de Alma Ata (1978): el 12 de septiembre de
1978 se enuncia por primera vez el término “Atencién
Primaria de Salud” Esta conferencia surge como expre-
sion de la necesidad de una accién urgente por parte
de los gobiernos, los profesionales sanitarios, los im-
plicados en el desarrollo y la comunidad mundial, para
proteger y promover la salud de todas las personas del
mundo (5, 6).

Como ya se ha mencionado con anterioridad, el concep-
to de AP se ha interpretado de varias formas a lo largo del
tiempo (2):

1. Atencién primaria como la prestacidon de servicios de
asistencia sanitaria personal ambularia o de primer nivel.

2. Atencion primaria o atencién primaria selectiva como el
conjunto de intervenciones sanitarias prioritarias para
las poblaciones de ingresos bajos.

3. Atencién primaria como componente esencial del desa-
rrollo humano, especialmente en los aspectos econémi-
cos, sociales y politicos.

Atencion primaria en Espana

De la misma manera que hubo reformas socio-sanitarias en
todo el mundo, en Espaia la sanidad espafiola se fue remo-
delando con los afos hasta ser el sistema actual de salud
que todos conocemos hoy en dia (7, 8).

Principales etapas evolutivas del sistema sanitario del Esta-
do Espaniol:

+ 1855-1904:

- Creacion de la Primera Ley de Sanidad en 1855 basada
en el ejercicio de los médicos en donde cada individuo
de una comunidad es responsable de su propia salud.

- Creacién de estructuras asistenciales para atender a
personas con bajos ingresos y recursos, y mejora en el
programa de higiene publica, dependientes del Minis-
terio de Gobernacién.

- Creacién de la Direccién General de Sanidad tras la pu-
blicacion de la Instruccion General de Sanidad Publica
en 1904.

« Il Repubilica:

- Estructura dual de abordaje de la salud: la asistencia sa-
nitaria se divide en sistema de beneficencia publica (el
cual iba dirigido a la gente si recursos) y luego por otro
lado el sistema privado de coberturas mutuales o segu-
ros de poblaciéon (para gente con recursos).

- Problema en la salud publica con el abordaje de las epi-
demias, control de enfermedades...

- Dictadura:

- Ley del 14 de Diciembre de 1942: Creacion del Segu-
ro Obligatorio de Enfermedad (SOE) para trabajadores
bajo las teorias del modelo Bismarkiano de Seguridad
Social.
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- La Sanidad Publica se ve reforzada por medio del la

Ley de Bases de la Sanidad Nacional en 1944 en la que
se crean los Cuerpos de funcionamiento técnicos del
Estado a servicio de la Sanidad (médicos, farmacéuti-
cos, practicantes, veterinarios, matronas, tocélogos y
odontologos).

- Creacién de los “partido sanitarios” en donde se rea-

lizan funciones de sanidad publica y asistencia de la
poblacion (aqui se incluye también la beneficencia
publica).

« 1960 - 1970:
- Desarrollo cientifico técnico: hegemonia biomédica.

- Aumento en la formacidn universitaria de los profe-

sionales sanitarios, formacién de los postgraduados
MIR. Se produce también la expansion de la red de la
atencion especializada en los hospitales.

- Aparicién de movimientos sociales por la democracia

y las mejorias en la calidad de vida.

- 1978-1986:

- Constitucion de 1978: se recogen los derechos funda-

mentales de los ciudadanos, incluyendo el derecho a
la proteccién de la salud.

Entre los 80 y los 90:

» Consolidacién de la democracia parlamentaria,
ayuntamientos y estados de Autonomias.

» Creacién de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria (1978).

» Apertura de los centros municipales de salud (1979-
80).

» Real Decreto 137/1984 de 11 Enero: estructuras de
salud

» Trasferencia de las competencias de Sanidad e Hi-
giene a las CC.AA (1984).

» Aprobacion de la Ley de Sanidad de 1986 (SNS).

» Incorporacion de Espafa a la Comunidad Econémi-
ca Europea en 1986.

« 1990 - 2000 en adelante:
- Informe Abril Martorell en 1991.

- Ley de 15/97 de las nuevas formas de gestiéon del SNS

potenciando la colaboracién entre el sector Publico
y Privado.

- Finalizacion del proceso de descentralizacion de las

competencias sanitarias en 2002.

- Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad de SNS.

- Programa de Estabilidad 2011-2014 con recortes pre-

supuestarios en inversion sanitaria y aplicacion de las
medidas dictadas por la UE.

- Real Decreto Ley 16/2012 cambio en el modelo de

aseguramiento sanitario.
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OBJETIVOS
Los objetivos de nuestro trabajo seran:

« Dar a conocer laimportancia de la creacién de un vinculo
en la buena praxis de enfermeria en cuanto a la colabo-
racion y comunicaciéon entre profesionales de atenciéon
primaria y atencién especializada para el manejo de las
Ulceras por presion.

- Exponer, clasificar e informar sobre las Ulceras por presion
como problema o problema potencial en los pacientes
con movilidad reducida.

« Ofrecer una guia de pautas de tratamiento de las Ulceras
y/o heridas crénicas que se pueden presentar en los pa-
cientes con movilidad reducida.

« Informar sobre la importancia de incluir a la familia o a
los cuidadores de los pacientes con movilidad reducida
para el aprendizaje y la colaboracion de los mismos, en el
manejo de las patologias por ulceras por presién.

METODOLOGIA

Para la elaboracién de esta revision bibliografica se llevé a
cabo una busqueda de informacion en multiples bases de
datos como Medline, The Cochrane Library, PubMed, Goo-
gle Académico, o SciELO. A su vez, también se realizé una
busqueda de informacion en revistas, paginas web, asocia-
ciones relacionadas con ulceras por presion y apoyo al rol
del cuidador, y libros sobre dichos temas, teniendo en cuen-
ta el rango de antigliedad bibliogréfica de los mismos de
aproximadamente 5 afos. A su vez se tomamos como posi-
bilidad la incursién de un sesgo de informacidn ya que en
algunos documentos se superaba dicho periodo temporal.

« Criterios de inclusién: informacién adquirida en articulos o
paginas web con antigliedad menor a cinco afos.

« Criterios de exclusion: descartar informacion de las pagi-
nas web cuya actualizacién fuese superior a los 5 afios. Se
establecioé un filtro de idioma para realizar la busqueda de
articulos en inglés, espanol y portugués.

Esta revision bibliografica se llevé a cabo en una cronologia
de 6 meses comenzando en el 10 de febrero de 2020 hasta
su fin el 30 de agosto 2020.

Como total de busqueda bibliogréfica se consideraron 74
citas bibliograficas para la composicién de este trabajo.

« Articulos utilizados en el trabajo y encontrados en busca-
dores médicos: (n=11)

« Articulos utilizado en el trabajo y encontrado en Google
Académico: (n =18)

- Articulos eliminados tras excluir duplicados: (n = 9)
« Articulos totales utilizados en el trabajo (n = 20)
- Citas bibliograficas totales utilizadas en el trabajo: (n =37)

- Resto de las citas mencionadas corresponden a mono-
grafias de paginas web, libros y guias publicas.

Revista para profesionales de la salud

Palabras clave: Atencién primaria, AP, inmovilidad, movili-
dad reducida, sindrome burnout, sindrome del cuidador,
sistema sanitario, Ulceras por presién, UPP.

DESARROLLO
Importancia de la Atencién Primaria

La OMS razona la importancia de reforzar la AP y situar-
la en el epicentro de las medidas de mejora de la salud y
bienestar de los habitantes de un pais basdandose en dos
premisas (2):

+ Nuestro mundo estd en continua evolucion: La AP juega
un papel muy importante ya que relne las condiciones
adecuadas para responder y tratar los cambios eco-
némicos, tecnoldgicos y demogréficos de una pobla-
cién que, indirectamente, repercuten en la salud y en
el bienestar de los ciudadanos. Se deberia de tratar a
las personas y a las propias comunidades como vehicu-
lo de produccién de salud y bienestar. Un ejemplo de
ello es la reduccién en la mortalidad infantil durante los
periodos de 1990-2010 debido a la mejora en cuanto al
saneamiento de las aguas, la educacién y el crecimiento
econdmico del pais (disminuyendo el hambre, las enfer-
medades...).

+ A mayor calidad de servicios de AP, menores costos to-
tales en Sanidad: No cabe duda que la AP es el primer
contacto con la asistencia sanitaria. Se demuestra por
tanto que es una forma eficiente y eficaz para abordary
tratar las principales causas y riesgos de padecer enfer-
medades, asi como de prevenir de los problemas futu-
ros. Podemos decir por tanto que se trata de una inver-
sion rentable, puesto que si se ofrece una AP de calidad,
se produce una bajada de los costos totales en sanidad
ya que disminuirian los ingresos hospitalarios. Reforzar
los centros de salud de la comunidad seria una medida
coherente para fomentar el bienestar y la salud de los
consumidores del sistema sanitario.

Comunicacién entre atencion especializada y atencion
primaria

Es importante que para hacernos unaidea de laimportan-
cia que tiene la colaboracién, comunicacién y actuacion
conjunta entre la enfermeria y medicina de atencién es-
pecializada con la AP, definamos este nuevo término:

La atencién especializada ademas de conformar las acti-
vidades asistenciales, diagnosticas, terapéuticas, rehabili-
taciéon y cuidados, también comprende las actividades de
promocién de la salud, educacién sanitaria y prevencién
de la enfermedad en dicho nivel. El orden por tanto de
la atencion integral de un paciente debe de ser, una vez
mermadas las posibilidades de AP, el paciente es remitido
a los servicios del hospital puesto que o por razones de
urgencia o riesgo vital, o por patologias especializadas,
pueda necesitar medidas terapéuticas exclusivas del me-
dio hospitalario (9).

Dicho esto, si nos centramos en la visién del paciente, la
coordinacidn entre AP y atencion especializada se vuel-
ve un elemento imprescindible para la mejoria de este.
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Importancia de la Atencién Primaria en el seguimiento, manejo y tratamiento de las tilceras por presion en pacientes con movilidad reducida...

Uso
inadecuado
del Sistema de
Atencion
Primaria

Aumento de costos al
SNS.

Complicaciones en el
desarrollo de la
patdlogia del paciente.

Uso excesivo
de los
servicios de
Urgencias
Hospitalarios

Figura 1. Problemas en cuanto al uso del SNS. Fuente: elaboracion propia.

En este caso los problemas del paciente se resuelven en el
nivel asistencial apropiado acorde a los medios que vaya a
necesitar. Esto se traduce como un aumento en el nivel de
calidad profesional (10, 11).

Una correcta coordinacién entre ambos niveles de aten-
cién proporcionaria una mejoria en cuanto a cuidados. Si
se consigue un buen control de las patologias por parte
de AP habra menor nimero de ingresos en los hospitales.
En un estado idilico de salud, la asistencia en los hospita-
les corresponderia a los ingresos por agudizaciones de una
enfermedad, es decir serian las denominadas “patologias
agudas”. Pero esta situacién no es solo importante a nivel de
ingresos, también durante el alta de los pacientes, muchos

de ellos dependen de continuar sus cuidados por parte
de los profesionales de enfermeria de AP. Una correcta co-
municacién entre ambos niveles producirian una mejora
en cuanto a la recuperacién y a la confianza del paciente
en el sistema sanitario ya que muchos de los paciente se
sienten desamparados una vez finaliza su ingreso y por
tanto el cese de sus cuidados.

APy los hospitales deben establecer un plan de coordina-
cién de interniveles donde quedan reflejados los distintos
aspectos de coordinacién asistencial, docente y adminis-
trativa. De esta manera se desarrollan actividades que ga-
ranticen la continuidad de los tratamientos y los cuidados
en el domicilio tras el alta en el hospital (11).

Control por parte del
equipo de AP

Alta hospitalaria

Valoracién +
Organizacion +
planificacion de

cuidados

Complicacién o
necesidad de
valoracion medicina
especializada

Ingreso hospitalario

Figura 2. Coordinacion de cuidados entre AP y hospitales. Fuente: elaboracion propia.



NPunto

REDUCCION DE LA
TOLERANCIA A LA

CAPACIDAD FiSICA

DEBILIDAD
MUSCULAR
PROGRESIVA

PERDIDA DE LOS
AUTOMATISMOS Y
REFLEJOS
POSTURALES PARA

LA DEAMBULACION

Figura 3. Caracteristicas en la progresion del Sindrome de Inmovilidad (14).

Movilidad Reducida y Sindrome de inmovilidad

Una vez explicados los conceptos evolutivos de la AP y las
ventajas que supone el uso racional de los servicios de AP,
nos centraremos en los cuidados y los problemas asociados
a los pacientes en los que su movilidad es reducida y condi-
ciona los cuidados tanto de enfermeria como de los propios
cuidadores, y que a su vez generaran unos problemas y pa-
tologias propias de la falta de movilidad.

Movilidad reducida

En la actualidad se define a las personas con movilidad re-
ducida a aquellas en las que su capacidad de moverse sin
ayuda externa estd permanentemente o temporalmente
limitada (12). Esto quiere decir que las personas con movi-
lidad reducida no son capaces de moverse sin ayuda. Con-
forme a esta definicion, dos grandes grupos sociales como
la poblacién anciana, ya sea porque debido a la edad se
producen una serie de cambios fisiolégicos en el deterio-
ro de las habilidades fisicas y cognitivas, y la poblacién que
padece algun tipo de minusvalia fisica o mental en la que
se ve limitada la actividad fisica, serian los principales indi-
viduos de riesgo a padecer Ulceras por presidon ocasionadas
por una situacién de movilidad reducida.

Una persona con movilidad reducida, no necesariamente
tiene que ser minusvalido, ambos términos son muy simila-
res ya que una persona con minusvalia suele tener proble-
mas para moverse correctamente y por tanto tendria una
movilidad reducida, pero no es definitorio.

Sindrome de inmovilidad

La inmovilidad es un indicador del estado funcional y de
salud, y por tanto un indicador de calidad de vida (13). Defi-
nimos sindrome de inmovilizacién al descenso de la capaci-
dad para desempenfiar las actividades de la vida diaria, y por
tanto el deterioro de las funciones motoras (14). Nos refe-
rimos a ello como sindrome debido a que alberga diversas
formas de presentacion, una serie de sintomas/fenémenos
los cuales al presentarse juntos, son caracteristicos de una
enfermedad o cuadro patolégico determinado (15, 16).

A su vez podemos clasificar la inmovilidad como (13,14):

« Inmovilidad relativa: en el caso de la inmovilidad relativa
la persona lleva una vida sedentaria pero pude moverse
con mayor o menor independencia. En este caso las cau-
sas mas frecuentes de esta inmovilidad son los problemas
que contribuyen a que se produzca un descenso en la ac-
tivad fisca como es el caso de las patologias osteomuscu-
lares (degenerativos e inflamatorios) y neurosensoriales
(paresias por ICTUS, sindromes demenciales, trastornos
sensitivos, enfermedad de Parkinson y parkisonismo),

Revista para profesionales de la salud

y los problemas de salud como son las enfermedades
cardiovasculares, respiratorias, sistémicas y iatrogénicas
medicamentosas, que limitan la funcionalidad del indi-
viduo.

« Inmovilidad absoluta: en el caso de la inmovilidad abso-
luta la persona tiene una imposibilidad absoluta para el
desplazamiento auténomo. Se puede llegar a producir-
se una inmovilidad absoluta debido a una evolucién en
el cuadro de una situacion de inmovilidad relativa. La
propia enfermedad, en muchas situaciones, es la causa
directa del encamamiento del individuo, por lo contra-
rio en otras situaciones, el incumplimiento de los pro-
gramas de rehabilitaciéon de las alteraciones de la mo-
vilidad, son los responsables de dicha progresién a la
inmovilidad absoluta.

Es por ello por lo que debemos considerar la inmovilidad
como algo proactivo y no reactivo, esto quiere decir que
se deben prevenir los problemas con una correcta comu-
nicacion entre el paciente y la familia sobre las posibles
complicaciones de la enfermedad relacionadas con la in-
movilidad y no solo solucionar el problema.

Una buena medida para esto es la participacién en las te-
rapias ocupacionales, que no pretenden cambiar las ca-
rencias fisiolégicas o psicoldgicas, sino facilitar las ABVD,
mediante actividades ambientales, equipamiento y asis-
tencia adecuados.

Epidemiologia de la las ulceras por presion en la
poblacion de Esparia

La movilidad reducida y el sindrome de inmovilidad, estan
muy estrechamente vinculados. Una de las complicacio-
nes mas importantes y en la cual se centra este trabajo,
se trata de la aparicion de ulceras por presion y/o heridas
conicas por destruccién de la integridad cutdnea a causa
de dicha inmovilidad.

Pese a que este problema también afecta a la poblacién
adulta general, la poblacién anciana es un grupo diana de
este problema de salud.

Las personas mayores de 65 afos presentan dificultad en
el movimiento en un 18% y los mayores de 70 afios en un
50%. Segun varios estudios, la prevalencia del sindrome
de inmovilidad aumenta en funcién a la edad de manera
que cuanto mas envejecida estd la poblacién a estudio,
mayor riesgo de producirse este sindrome (14). Segun
los datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE) durante el afio 2019, en Espaia, un 19,4% del
total de la poblacién nacional, es mayor de 65 afios, y un
14,27% es mayor de 70 (17). Debido a esto, es muy impor-
tante tratar de llegar a ese porcentaje de la poblacién y
tratar de abordar el riesgo de la inmovilidad, es decir de-
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Figura 4. Indicadores de crecimiento y estructura de la pobla-
cion. Total Nacional (17).

bemos tratar de prevenir al individuo para evitar posibles
complicaciones asociadas a la edad.

Problemas en la integridad cutdnea
Generalidades sobre la piel (19)

El tejido tegumentario estd formado por la piel y por sus
anexos (faneras). La piel es el érgano de mayor extension
del cuerpo humano y se corresponde con una estructura,
envoltorio o cubierta resistente y flexible. Junto con sus fa-
neras (pelo, uias, glandulas sudoriparas y glandulas seba-
ceas), forman un sistema cuyas principales funciones son:

« Proteccion frente la entrada de microorganismos al me-
dio interno
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+ Regulacién térmica

+ Excrecién de sustancias de desecho por medio del su-
dor

- Sintesis de sustancias beneficiosas para nuestro orga-
nismo (carotenos, vitamina D y melanina).

« Discriminaciéon o recepcion sensorial (receptores del
tacto, presion, calor/frio y dolor).

« Secrecion de sebo (propiedades antimicrobianas).

La piel a su vez esta formada por varias capas: epidermis,
dermis e hipodermis (o tejido subcutaneo).

Como consecuencia de la inmovilidad, los sistemas mas
afectados son el cardiovascular y el musculo esquelético,
pero la piel es otro de los 6rganos importantemente afec-
tado. Si lo asociamos directamente al anciano, los cam-
bios en la piel que ocurren en el envejecimiento, los vuel-
ve mas propensos a desarrollar necrosis cutanea. Ademas
la presién continuada sobre la piel mayor al riesgo capilar
(33 mmHg por mas de 2 horas), favorece al desarrollo de
Ulceras por presion. Finalmente a esto, debemos anadir
los otros factores de riesgo relacionados con el deterioro
de la integridad cutanea como son la friccion, la desnutri-
cion y la hipoxemia (14).

Cicatrizacioén de las heridas

El proceso de cicatrizacion de las heridas consiste en fe-
némeno fisiolégico muy complejo que tiene como fina-
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Figura 5. Porcentaje de personas de 65 y mds afios por comunidades autonomas, 2018 (18).
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Figura 6. Estructura de la piel.

lidad restaurar la integridad cuténea y asi evitar cualquier
anomalia en la funcién de barrera que desempena la piel. La
cicatrizacién se convierte en un proceso fundamental para
la homeostasis y el bienestar de los individuos.

Por lo general todo proceso de curacion de las heridas se ri-
gen por dos grandes fases: la cicatrizacién y la epitelizacion
(20). Ambos procesos se solapan ya la epitelizacion forma
parte de la fase proliferativa de la cicatrizacion de las heri-
das en donde los queratinocitos migran y proliferan permi-
tiendo la creacién de nuevo tejido.

Fases de la cicatrizacion:
1. Fase inflamatoria o exudativa:
« Hemostasia: formacién coagulo local

« Proceso inflamatorio: el cual se subdivide en varias fa-
ses:

- Vasodilatacién
- Aumento de permeabilidad capilar
- Actuacién de los granulocitos y macréfagos

2. Fase proliferativa o anabdlica: Se inicia a los 4 dias de ha-
berse producido la herida.

« Predominio de la proliferacién celular

« Aparicion de tejido de granulaciéon
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+ Angiogénesis: formacién de nuevos vasos
- Sintesis de colageno por los fibroblastos

3. Fase madurativa o de remodelacion de la cicatriz: des-
de la segunda semana a meses de haberse producido
la herida.

« Contraccion de la herida

- Disminucion progresiva de los fibroblastos y del co-
ldgeno.

Tabla 1. Fases del proceso de cicatrizacion y tiempo de evolu-
cion de las heridas. Fuente: elaboracion propia.

FASES
INFLAMACION/ Inicio de la herida hasta Fase |
EXUDATIVA 3 dia

ALY Del 3 dia hasta el 14 dia Fasell

ANABOLICA
Desde la 2 semana hasta
) | Fase Ill
MADURACION/ | 'a6semana
REMODELACION Desde la 62 semana
Fase IV

hasta meses/anos

DIAS/SEMANAS

A su vez, dependiendo de como sea la morfologia de la
herida, se pueden distinguir tres tipos de cicatrizacién (19):



1. Por primera intencion: trataremos de realizar una cicatri-
zacion por primera intencion cuando los bordes de la
herida se encuentran muy préximos y los traumatismos
y la contaminacién son minimos. Se realizara este tipo de
cicatrizacién cuando no existe riesgo de infeccién, necro-
sis o formacién anémala de cicatriz.

2. Por segunda intencién: buscaremos este tipo de cicatriza-
cién cuando las heridas no tienen los bordes suficiente-
mente préximos, cuando estan infectadas, o cuando el
traumatismo y la pérdida del tejido ha sido importante.
La cicatriz en este caso se realizara por medio del teji-
do de granulacién que ird rellenando la herida y lo que
se traducira como un intervalo mas largo y cicatriz mas
grande.

3. Por tercera intencién: un cierre por tercera intencion se
realizard cuando hay una demora entre la produccién de
la lesion y el cierre de la herida. En este caso se retrasara
la sutura hasta la herida tengan las condiciones favora-
bles para ello.

Valoracién general de las heridas

Mediante la inspeccién visual, la palpacién y el olfato po-
dremos realizar una evaluacion de las condiciones de la he-
rida de forma general para llevar a cabo el mejor tratamien-
to de la misma:

« Valorar el aspecto de la herida: examinar el color, el area
perilesional, los bordes de la herida, el tamafio de la heri-
da o en algunos casos, dehiscencia de la herida.

+ Valorar exudado: es muy importante el lugar, el color, la
consistencia, el olor y el grado de humedad del apésito y
por tanto del exudado.

« Valorar posible inflacion anormal que pudiera estar retra-
sando el proceso de curacion de la herida.

+ Dolor: el dolor agudo en una herida es algo normal du-
rante al menos los 3 - 5 dias de la lesién. En el caso de
persistir habria que valorar la existencia de una infeccion.

Rubor

Tétrada
Calor de Tumor

Celso

Dolor

Ulceras por presion

Las ulceras por presiéon (UPP) se definen como una lesién/
herida de origen isquémico localizada en la piel y tejidos
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subyacentes con pérdida de sustancia cutdnea, producida
por presién prolongada o friccién entre dos planos duros,
siendo uno de ellos correspondiente al paciente y el otro
externo a él (19).

Las UPP se desarrollan por dos procesos:
« Oclusién vascular a consecuencia de la presién externa

- Dano endotelial a nivel de arteriolas y microcirculacion
a consecuencia de las fuerzas tangenciales y de friccion.

Enfermeria esta intimamente ligada a las UPP, ya que son
los responsables del drea de cuidados en lo que se refiere
a su prevencion, valoracion o curacion. Segun el 4° Estu-
dio Nacional de Prevalencia de UPP en Espafia, en los cen-
tros de salud la prevalencia de UPP se situaba en torno al
13,41% y siendo el 8,51% de estos pacientes mayores de
14 anos, incluidos en el programa de atencién domicilia-
ria de AP (21).

Factores de riesgo para padecer UPP

Podemos clasificar los factores de riesgo de UPP en dos
tipos (19, 22):

« Factores intrinsecos:
- Condicion fisica: Inmovilidad
- Alteraciones respiratorias/circulatorias
- Diabetes

— Alteraciones vasculares: Insuficiencia vasomotora, TA
baja, insuficiencia cardiaca, vasoconstriccidn periféri-
ca, alteraciones endoteliales...

- Anemia
- Septicemia
- Medicacién
- Edad avanzada
- Malnutricién/deshidratacion
- Factores psicolégicos
« Factores extrinsecos:
- Humedad

- Perfumes, agentes de limpieza que produzcan irrita-
cion cutdnea

- Estancia/duraciéon de exposicion a dicha fuerza/factor
extrinseco

- Superficies de apoyo

— Técnicas manuales sobre la piel
- Sondaje: vesical, nasogastrico...
- Fijaciones y férulas

Es importante que sepamos reconocer los puntos de apo-
yo corporales en donde tienen mayor riesgo de debutar
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Figura 7. Localizaciones de UPP,

una UPP. En el 4° Estudio Nacional de prevalencia de UPP
en Espafia realizado por el GNEAUPP daba a conocer en
cuestion de porcentajes las localizaciones mas frecuentes
de UPP:

1. Sacro (30,7%)

2. Talones (28,6%)

3. Trocanteres (7,0%)

4. Maléolo (6,4%)

5. Gluteo (6,1%)

6. Dorso pie/dedo (4,7%)

7. Pierna/rodilla (2,8%)

Escalas de valoracion

Como se ha mencionado con anterioridad, las UPP son un
problema importante que afecta en general a todos los sis-
temas sanitarios. La valoracién del riesgo de padecer UPP es
un aspecto imprescindible en la prevencién. Podemos decir
que el objetivo principal de la valoracién del riesgo en todas
las escalas, es la identificacién de los individuos que necesi-
tan medidas de prevencién y la identificacién de los factores
especificos que los ponen en situacion de riesgo. En el caso
de las UPP, una escala de valoracién de riesgo de desarro-

Decltibito dorsal

Codos Omdplato

I Sacro
Talones Fabes

Decubito lateral

Malcolo Condilos Trocanter Costlles  Acramidn
Decubito prono Mejila
Dedos Rodillas Genitales Mg Acromidn
(hombres) (mujeres)

Figura 8. Puntos de apoyo de riesgo de aparicion de UPP
(23).

llar UPP (EVRUPP) es un instrumento que en funcién a de
varios pardmetros considerados de riesgo, establece una
puntuacién cuyos objetivos principales son (24):

« Identificar precozmente el desarrollo de UPP en base a
los factores de riesgo definidos.

« Proporcionar un criterio objetivo de medidas de pre-
vencion

« Clasificar a los pacientes en grados de riesgo

Actualmente existen 22 EVRUPP, siendo la Escala Norton,
la primera desarrollada en 1962. En Espana las EVRUPP
mas utilizadas son:

1. Escala de Norton (19, 25)

Fue creada en 1962 por Norton, McLaren y Exton-Smith y
es la primera EVRUPP descrita. En ella se evaldan 5 para-
metros con una puntuacién del 1 al 4.

Tabla 2. Escala de Norton.

Puntos Estado fisico general Estado mental Movilidad Sensibilidad Incontinencia
4 Bueno Alerta Camina Completa No hay
3 Débil Apético Camina con ayuda Ii;;Ei;?::te Ocasional
2 Malo Confuso Ensilla de ruedas Muy limitada USS:::;]:;E
1 Muy malo Estuporoso En cama Inmévil Fecal y urinaria
Riesgo leve M4és de 16
Total Riesgo moderado 13-16 puntos
Riesgo elevado 12 0 menos

Revista para profesionales de la salud
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Tabla 3. Escala Braden- Bergstrom (19, 24).

Puntos Percepc‘l on B0 Actividad Movilidad Nutricion Rocey ;-)ellgro
sensorial humedad de lesiones
4 Sin limitaciones Raramente Deambula Sin limitaciones Excelente
humedad frecuentemente
Ligeramente Ocasionalmente Deambula Ligeramente No existe
3 o . . L Adecuada
limitada humeda ocasionalmente limitada problema
2 Muy limitada A n?enudo Ensilla Muy limitada Prpbablemente Problema
humeda inadecuada potencial
Constantemente
1 Complgtamente i Encamado Inmévil Muy pobre Problema
limitada himeda
Riesgo bajo 16-15 puntos
Total Riesgo 13-14 puntos
moderado P
Riesgo alto 12 0 menos
Tabla 4. Escala EMINA.
Puntos Estado mental Movilidad !-Iumeqad R{C Nutricion Actividad
incontinencia
4 Coma Inmovil Urinaria y fecal No ingesta > 72 horas No deambula
o Limitacion Urinaria o fecal Siempre precisa
3 Letdrgico importante habitual Incompleta ayuda
2 Desorientado Limitacion ligera Urlnana? o fecal Incompleta ocasional = Deambula con ayuda
ocasional
1 Orientado Completa Sin incontinencia Correcta Deambula
Riesgo bajo 1-3 puntos
Total Riesgo moderado 4-7 puntos
Riesgo alto Mayor de 8

2. Escala Braden-Bergstrom

Esta escala fue desarrollada en 1985 por Barbara Braden y
Nancy Bergstrom, y en ella se valoran 6 parametros puntua-
dos del 1 al 4.

3. Escala EMINA

La escala EMINA fue creada y validada por el grupo de en-
fermeria del Instituto Catalan de la Salud para el sequimien-
to de las UPP. Evaltian 5 parametros del 0 al 3 cada uno de
ellos (19, 24, 26).

Manejo de la presion

Sin duda alguna una de las mejores formas de prevenir la
aparicion de UPP es la movilizacién del paciente para aliviar
la presidn en la zona de la piel a evaluar. Esta movilizacion
se realiza mediante cambios posturales, utilizacion de su-
perficies especiales de manejo de presién (SEMP) y protec-
cion local de la presién (19).

« Cambios posturales: es conveniente realizar estos cambios
posturales del paciente en intervalos regulares de tiempo

de forma que la presion y el peso se distribuyan (19).
A dia de hoy aun hay controversia entre el tiempo que
tiene que pasar de un cambio a otro, pues seria mas
beneficioso para el paciente cada 2 - 3 horas, pero es
mas econdmicamente asumible entre 4 — 6 horas (27).
Lo que si se sabe con seguridad es que se produce dafio
tisular cuando se aplica una presiéon de 33 mmHg du-
rante mas de 2 horas, por lo que en condiciones ideales,
dichos cambios se deben de realizar en un periodo de
2 horas (14).

- Utilizacién de SEMP: definiremos SEMP (Superficies Es-
peciales para el Manejo de la Presién) como superficies
que presentan propiedades de alivio o reduccién de
presion sobre la piel de la persona ya sea en posicién
decubito prono, decubito supino o en sedestacién (19).
Es decir son superficies que estan especificamente di-
sefladas para el manejo del alivio de la presién en pa-
cientes que presentan UPP o en aquellos que presentan
riesgo de ello (28). Dentro de las SEMPs las podemos
clasificar en:

— Estdticas: aumentan la superficie de contacto con la
persona =¥ Riesgo de UPP bajo.
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- Dindmicas: permiten varios niveles de presion para el
paciente =» Riesgo de UPP medio o alto.

Siempre tenemos que tener en cuenta que las SEMP son
un complemento al tratamiento de alivio de presion, es
decir que deben utilizarse junto con el resto de las reco-
mendaciones.

« Proteccion local de la piel: en las zonas consideradas como
puntos de apoyo de riesgo de aparicién de UPP, se les
recomienda colocar apdsitos de espuma de poliuretano
0 apositos especiales en prominencias éseas o en talén
para proteger la piel.

Cambios
pesturales

MANEJO DE PRESION

Clasificacion de UPP

Antes de abordar el problema de la curacién de las UPP, se
debe de realizar una valoracion de la UPP, que debera ser
periddica, para establecer el correcto tratamiento y si existe
progresion en la curacién de dicha UPP.

« Lugar anatémico de apariciéon de la UPP
« Estadio de la UPP:

La GNEAUPP realiza una clasificacién en la cual se describen
los cuatro estadios de clasificacion (19, 29):

« Estadio I: También conocido como eritema no blanquean-
te, ya que la piel estd intacta pero presenta un enrojeci-
miento (eritema cutaneo) relacionado con la presiéon que
no palidece al presionar. Este eritema suele ser dificil de
detectar en personas con pieles oscuras, por lo que seria
especialmente util la correcta valoracion de otros aspec-
tos de la piel como la temperatura, induracién o edema
en los tejidos.

Figura 9. Estadio I. Evitema blanqueante (29).
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« Estadio Il: En ella se produce una pérdida parcial del gro-
sor de la piel que afecta a epidermis, dermis 0 a ambas
capas. La ulcera es superficial y aparece como una abra-
sién, ampolla o crater superficial (19).

Figura 10. Estadio I1. Ulcera de espesor parcial (29).

« Estadio lll: Se produce una pérdida total del grosor de
la piel produciendo lesién o necrosis del tejido subcu-
taneo que puede extenderse hacia abajo pero no por
la fascia subyacente, es decir los huesos, tendones o
musculos no estan expuestos. En este estadio también
puede aparecer esfacelos y/o tejido necrético (tanto hu-
medo como seco) que puede ocultar la profundidad de
la UPP (19, 29).

Figura 11. Estadio 111 (29).

« Estadio IV: En este momento se produce una pérdida to-
tal del espesor de los tejidos. Afecta a huesos, tendén y
estructuras de sostén, o musculo expuesto. Suelen pre-
sentarse como lesiones con cavernas, tunelizaciones o
trayectos sinuosos. Pueden al igual que sucedia con las
UPP de estadio lll, presentar esfacelos y/o tejido necroti-
co. Es también bastante frecuente encontrar osteomieli-
tis y osteitis en este tipo de ulceras (19, 29).

Figura 12. Estadio IV Afectacion total de tejidos (29).

- Longitud y anchura de la UPP
- Tipo de lecho de la UPP (19):
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Tejido de granulacién: Se caracteriza por ser un tejido
rojizo o rosaceo, de apariencia granulada que se for-
ma al comienzo de la cicatrizacion de las heridas.

»

¥

Tejido esfacelo: Tejido de aspecto amarillento o blan-
quecino que se adhiere al lecho de la Ulcera y que ra-
lentiza la correcta cicatrizacion de la misma.
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Tejido necrético: Ya sea de consistencia hiumeda o
seca, es un tejido de color negro o marrén que impide
la curacién de la UPP.

- Existencia de tunelizaciones, excavaciones o fistulas
- Infeccién y/o dolor
- Antigiiedad de la lesion

- Estadio de la piel perilesional

Tratamiento de UPP

Una vez hemos realizado la correcta valoracion de la UPP,
debemos establecer un tratamiento eficaz para su curacion.
Para facilitar la comprensién del tratamiento a utilizar, de-
finiremos los dos tipos de curacidn en la que nos tenemos
que basar para iniciar el tratamiento.

;Queremos conseguir una cura en ambiente himedo o una
cura seca?

Curas en ambiente seco

Las curas en ambiente seco o cura tradicional es aquella
en la que se utiliza un apésito pasivo como el apodsito de
gasa junto con el uso de antisépticos y/o antimicrobianos
topicos. La finalidad de esta técnica consiste en mantener
la herida limpia y seca para prevenir las infecciones, pese a
retrasar a la vez la cicatrizacion de la herida. Actualmente, la
técnica de cura seca esta aplicada principalmente a las he-
ridas quirargicas por primera intencién o para limitar zonas
desvascularizadas que presentan tejido necrético con el fin
de frenar esa necrosis y después realizar una exéresis de la
zona afectada (30).

Actualmente y segun varios articulos, existe mayor efica-
cia de la cura en ambiente humedo frente a la cura seca
tradicional. Esto se debe principalmente a que las heridas
necesitan un aporte permanente e ininterrumpido de la
humedad para conseguir un equilibrio. Ademas en el plano
economico, también se ve favorecida la cura en ambiente
humedo ya que pese a que los costos son mayores de los
apositos para realizar dichas curas, la periodicidad de la
cura y del tratamiento a aplicar puede alargarse mas en el
tiempo, no siendo necesaria la cura de dicha lesién de for-
ma diaria (30, 31).

Curas en ambiente humedo (30)

En el aflo 1962 el Doctor George D. Winter demostré que las
heridas que estaban cubiertas con una pelicula impermea-
ble eran capaces de cicatrizar mas pronto que las que esta-
ban expuestas al aire. Con su estudio razoné que las heridas
cubiertas con un cierto grado de humedad aceleraban el
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proceso de cicatrizacion, y fue gracias a este estudio por
el cual a partir de los afos 80 se produce un boom en el
desarrollo de apdsitos para realizar la, conocida actual-
mente como, cura en ambiente humedo.

La finalidad de esta cura es mantener el lecho de la herida
aislado del exterior proporciondndole un medio semio-
clusivo y humedo, de manera que el exudado de la herida
esta en contacto con la misma. De esta manera se produ-
ce un efecto bacteriostatica, que junto con la tensién baja
de oxigeno, favorece y estimula la angiogénesis. Al mismo
tiempo mantiene la temperatura y la humedad para que
se produzcan reacciones quimicas y el desbridamiento
del tejido desvitalizado.

Una vez hemos tomado la decisién del tipo de cura que
queremos llevar a cabo, evaluaremos también la posibili-
dad de desbridamiento y cual es el tipo de desbridamien-
to mas apropiado para nuestra UPP.

Definimos desbridamiento al conjunto de mecanismos
tanto fisiolégicos como externos que se produce con el
fin de retirar el tejido necroético, exudado, colecciones se-
rosas o purulentas y/o cuerpos extrafos asociados inclu-
yendo materiales no viables, presentes en el lecho de la
herida (19, 32).

El desbridamiento puede realizarse de varias formas, pero
ninguna es excluyente de utilizarse frente a otra. Esto
quiere decir que como realizaremos una valoracion perié-
dica de nuestra UPP, en ocasiones nos sera mas acertado
utilizar un tipo de desbridamiento frente a otro, depen-
diendo de las caracteristicas de la Ulcera, sus necesidades
y su evolucién en el tiempo.

Tipos de desbridamiento (19, 33)

1. Desbridamiento quirdrgico: se produce la retirada del
tejido necrético y parte del sano bajo anestesia y en
quiréfano. Estd indicada para escaras muy gruesas y
adherentes, tejido desvitalizado en localizaciones es-
peciales y con signos de celulitis y sepsis.

2. Desbridamiento cortante: se realiza por parte de enfer-
meria, con instrumentalizacién estéril y extremas me-
didas de asepsia para evitar posibles infecciones. Este
proceso tiene alto riesgo de infeccion.

3. Desbridamiento enzimdtico: este tipo de desbridamien-
to se basa en la aplicacion de enzimas exdégenas (como
la colagenasa) que sinergizan con las enzimas endége-
nas produciendo la degradacién de la fibrina, el cola-
geno vy la elastina. Son de répida accién y selectividad
por lo que se puede combinar con otros tipos de des-
bridamientos.

4. Desbridamiento autolitico: es el que se produce de for-
ma fisioldgica en cualquier herida y puede ser estimu-
lado por la aplicacién de apésitos para cura humeda.
También es un método selectivo, indoloro y atraumati-
co, cuya principal desventaja es la lentitud de resulta-
dos y la maceracion del tejido perilesional.

5. Desbridamiento osmético: se produce mediante el in-
tercambio de fluidos de diferentes densidades, apli-
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cando soluciones hiperosmolares o apdsitos de poliacri-
lato activado con soluciones hiperosmolares.

6. Terapia larval: actualmente no estd disponible en Espafa.
Consiste en emplear larvas estériles criadas en laborato-
rios de la mosca Lucilia Sericata que ayudan a la licuacién
del tejido desvitalizado.

7. Desbridamiento mecdnico: actualmente esta técnica esta
en desuso. Consiste en la irrigacién continua a presién a
presion o el frotamiento del lecho ulceral.

Manejo local: productos de limpieza, desbridamiento y
manejo de carga bacteriana y epitelizacién de las UPP (19, 33)

Los productos mas utilizados son:

1. Productos de limpieza de las heridas: toda herida debe de
comenzar su tratamiento con una limpieza correcta me-
diante el lavado.

« Suero salino fisioldgico: una solucion estandar para el la-
vado de heridas es el suero fisioldgico cloruro sédico al
0'9%. Esta solucion es estéril, isotonico y no reactiva, es
decir que no interfiere con el proceso de cicatrizacion.

+ Agua: por lo general es una buena alternativa al suero
fisiolégico para el lavado de la herida, siempre y cuan-
do esta tenga una calidad higiénica adecuada, es decir
que al menos sea potable. Podemos lavar heridas tam-
bién con agua destilada, o potable.

+ Soluciones limpiadoras antisépticas: existe gran nimero
de productos antisépticos en presentacion liquida que
se pueden utilizar para la limpieza de las heridas. Bien
es cierto que el uso de los mismos no esta indicado de
forma rutinaria, se reservarad para determinadas situa-
ciones:

- Polihexametilenobiguanida (PHBG): solucion limpia-
dora preferiblemente en heridas crénicas con el fin
de disminuir la carga bacteriana.

— Clorhexidina: las concentraciones varian entre el 0,2%
al 2%. Su uso estd recomendado en heridas agudas
en donde siempre tras su utilizacién tendremos que
dejar pasar el tiempo suficiente para que alcance su
accién. En heridas crénicas también esta utilizada
para reducir carga bacteriana.

- Povidona yodada: Tiene la misma funcién que la solu-
cion anteriormente descrita salvo por la caracteristica
de su inactivacién en presencia de sangre y exuda-
dos. Es preciso también mencionar que dafa el tejido
de regeneracién por lo que entorpece la cicatrizacion
de la herida.

2. Productos para el desbridamiento de las heridas:

« Enzimas proteoliticas: el mecanismo de accién de estas
sustancias consiste en la aplicacion local de enzimas
exdgenas (colagenasas, estreptoquinasa, etc.) que ac-
tuan de forma sinérgica con las enzimas enddgenas
con el fin de degradar la fibrina, el colageno desnatu-
ralizado y la elastina.
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- Producto: Colagenasa =¥ Iruxol® desbridante enzi-
matico y estimulador de fases posteriores a la cica-
trizacién (granulacion y epitelizacion).

- Vida media: 12 horas, combinado con hidrogeles
pueden durar 24 horas con humedad.

- Contraindicado: no usar con antibidticos locales,
detergentes, jabones, soluciones acidas o antisép-
ticos. Necesita de proteccion en piel perilesional ya
que tiende a macerar.

Hidrogeles de estructura amorfa: los hidrogeles de es-
tructura amorfa estan compuestos por medios acuo-
sos (contenido de agua entre el 70-90%), sistemas mi-
crocristalinos de polisacaridos y polimeros sintéticos
con alta capacidad absorbente. Estos materiales son
capaces de aportar hidratacién al tejido desvitaliza-
do de manera que favorece al proceso fisiologico de
desbridamiento, ayudando a eliminar esfacelos y te-
jido necrético ademas de estimular la formacién de
tejido de granulacion. Los hidrogeles son férmulas
de segunda opcién cuando fallan las primeras alter-
nativas. Se ven muy favorecidos con la accién combi-
nada del desbridamiento cortante y el enzimatico. Es
la fébrmula de desbridamiento menos agresiva y mas
selectiva, convirtiéndose en un tratamiento indicado
para pacientes paliativos con heridas crénicas. Es me-
nos eficaz que la colagenasa y su accion es mas lenta
en el tiempo.

- Producto: Intrasite®, Purilon®...
- Indicado en:
» Ulceras infectadas

» Heridas en localizaciones dificiles y en Ulceras se-
cas

» En heridas en cualquier fase de curacion siempre
gue necesiten humedad.

» Buen relleno en ulceras cavitadas.
» Se puede combinar con apésitos de plata

Apdsitos de fibras: estos apositos fueron inicialmen-
te creados como apésitos para controlar/manejar el
exudado de las heridas. Estos tejidos en favorecen el
desbridamiento de la lesién ya que al contacto con el
exudado las fibras de los mismos se gelifican y se ad-
hieren a los residuos de la lesidn, que quedan fijos al
aposito. Son mas rapidos que los hidrogeles y menos
dolorosos. Podemos dividir los apdsitos de fibras en
dos grandes familias:

- Hidrodetersivas de poliacrilato

- Fibras de polivinilo de alcohol

3. Productos para el manejo de la carga bacteriana-biofilm:

« Apdsitos de plata: son apdsitos con capas absorbentes

en su interior cubiertas de plata que son indicacién
en pacientes con heridas infectadas. Actdan unién-
dose a la membrana celular bacteriana y desestruc-



turando la pared de la misma. Es un gran bactericida
ya que los iones de plata son capaces de actuar contra
Staphylococos Aureus Metilciclin Resistentes (MRSA) o
el Enterococos Vancomicin Resistentes (VRE) y en bio-
films. A su vez, como todo antiséptico, tiene citotoxici-
dad, es decir que si se mantiene en el tiempo tiende a
retrasar la epitelizacién.

- Productos: hidropolimeros tridimensionales con pla-
caidnica hidroactiva (Biatain plata®), hidrofibra de hi-
drocoloide con plataiénica (Aquacell Ag® ...), apésito
de poliéster con plata nanocristalina (Argencoat®).

- Contraindicado: la plata inactiva la colagenasa puesto
que no se deben aplicar conjuntamente.

Cadexdmero iodado: contienen 0,9% de yodo y pueden
presentarse tanto en pomada, en polvos y en apoésitos.
Tiene gran accién antimicrobiana ya que se produce
una liberaciéon lenta (72 h) del yodo sobre el lecho de
la herida. Ademads es capaz de mantener también un
ambiente humedo en la herida que favorece la cicatri-
zacion ya que el cadexomero promueve la absorcién y
la eliminacién de esfacelos y exudado.

- Producto: lodosorbDressing®

4. Productos para el manejo de la cicatrizacién-epitelizacion:

« Alginatos: esta principalmente formado de alginato cal-
cico. Son polimeros derivados de las algas con gran po-
der de absorcién. Absorben el exudado reaccionando
guimicamente con el formando un gel amorfo que se
adapta a los contornos de la herida. Necesita un am-
biente himedo para actuar. Sus propiedades hemosta-
ticas lo hacen especialmente indicado en las lesiones
que sangran con facilidad o tras un desbridamiento
cortante donde hay sangrado activo. En general se uti-
liza en heridas por presidn y relleno de las cavitadas y
en Ulceras vasculares muy exudativas.

Hidrofibra de hidrocoloide: son apdsitos compuestos
por carboximetilcelulosa sédica que interaccionan con
el exudado formando un gel que, al igual que los algi-
natos, absorben el exudado adheriendose al lecho de la
herida. Estos apositos pueden ser permeables al oxige-
no (semioclusivos) o no (oclusivos), y también pueden
presentarse como placa, granulos, pasta, o fibra (hidro-
fibra de hidrocoloide).

- Productos: Varihesive®, Confeel®, Aquacel extra®...

— Indicaciones: facilita el desbridamiento, estimula la
granulacion y favorece la epitelizacién. Ademas redu-
cen la infeccidn al retener en las fibras a las bacterias.

- Contraindicaciones: su uso ideal es en ulceras veno-
sas 'y en UPP en estadios |, Il y lll, y no son aptos para
terapia compresiva. Tampoco son muy eficaces en
Ulceras con abundante exudado ya que no tienen su-
ficiente capacidad de absorcion.

Hidrogeles: Pueden ser en gel (anteriormente mencio-
nados) o en placa.

« Apdsitos en Idmina de silicona: son apésitos de espuma
absorbente cubiertos por una capa de silicona que en-
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tra en contacto con la lesién. Son pegajosos al tacto
por lo que adhieren a la piel. Son especialmente uti-
les en las pieles perilesionales fragiles y friables y en
las lesiones dolorosas. Son capaces de mantener el
ambiente hiumedo necesario para la lesiéon y a su vez
consigue su sellado, permitiendo que el exudado no
se escape. Pueden utilizarse con terapia compresiva 'y
en heridas con abundante exudado. En algunos casos
y segun indicacién del fabricante, estos apésitos pue-
den recortarse sin que se pierdan sus propiedades,
pero en otros no, como es el caso de los que tienen
bordes especialmente disefados.

- Productos: Mepilex®, Biatainsilicone®...

« Espuma de poliuretano: con estructura de fibra (foam),
tienen alta absorcién del exudado. Son capaces de
mantener las condiciones 6ptimas de humedad y a
la vez, proporcionan aislamiento térmico y biolégico,
manteniendo el pH adecuado. Los apésitos de espu-
ma de poliuretano proporcionan también una pro-
teccion local en personas con riesgo de Ulceras por
presion y friccion. No es recomendable recortar estos
apoésitos ya que se alteran las propiedades. Su uso
también estd muy extendido en lesiones neoplasicas,
considerandolo un tratamiento paliativo.

- Hidrocoloides

« Apésitos de carbén activado: su composiciéon es de
carbén vegetal activo que se encuentra envuelto en
varias capas de manera que absorbe el exudado no
adherente y no oclusivo. Son utilizados principal-
mente para eliminar el olor en las ulceras infectadas
proporcionando mds confort al paciente.

« Ap¢sitos de malla impregnados: Su objetivo principal
es evitar la adherencia del apésito secundario a la
herida. Son apdsitos primarios que se colocaran por
tanto en contacto directo con la herida necesitando
por tanto un apésito de cierre. Estos apositos estan
indicados en el tratamiento de lesiones superficiales,
traumadticas erosivas, quemaduras y zonas donantes.

Otros productos de aplicacién tépica en UPP (19)

« Sulfadiazina argéntica: es un antibiético recomendado

para su utilizacién en Ulceras infectadas. No se reco-
mienda su uso mas de dos semanas, si no hay mejoria
en ese tiempo se procederd a un cambio de tratamien-
to. Las curas se realizaran cada 12-24 h. =¥ Silvederma®

Mupirocina: pomada antibiotica topica al 2%.

Pasta lasa: combina éxido de zinc con aceites y vitami-
nas. Se utiliza como protector/crema barrera para pro-
teger la piel periulceral. También se utiliza como pro-
tector de agentes corporales como la orina o agentes
externos (radioterapia) =» Conveen®

- Acido hialurénico: se aplica en zonas de erosién, der-

matitis o alteraciones de epitelizacion, ademas aportan
mucha hidratacion.
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Desbridamiento
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e

Figura 13. Resumen de productos (34).

Vinculo entre enfermeria y cuidadores. El sindrome del
cuidador

Como se menciona con anterioridad en este trabajo y pues-
to que es uno de los temas principales del mismo, definia-
mos a personas con movilidad reducida a aquellas en las
que su capacidad de moverse sin ayuda externa estd per-
manentemente o temporalmente limitada (12). Esto quiere
decir que las personas con movilidad reducida no son capa-
ces de moverse sin ayuda. Si bien es cierto que presentan-
dose dicha ayuda, no supondria ningiin problema de acon-
dicionar su vida para poder desarrollarla con normalidad,
esta situacion se tendria que reevaluar si por el avance de la
patologia u enfermedad o el deterioro correspondiente por
cuestién de la edad, se ve necesitado de una ayuda cons-
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tante por parte de otra persona de su entorno o fuera de
este, credndose una dependencia en ellos.

Es conocido que las personas que asumen el rol de cuidador
familiar del enfermo crénico, llevan consigo una situacion
de alta vulnerabilidad, estrés e incertidumbre, pudiendo
originar en ellos mismos problemas fisicos y emocionales
(35). Si ademas de esta situaciéon le sumas la complejidad
de los cuidados que debe proporcionar al enfermo depen-
diente, nos encontramos frente a un gran problema sanita-
rio, puesto que ya no solo se ve involucrada inevitablemen-
te la salud del enfermo sino también de su cuidador.

Definiremos por tanto “cuidador familiar” como aquella
persona que asiste o cuida de una persona afectada de



cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad
que le dificulte o impida hacer el desarrollo normal de sus
actividades basicas de la vida diaria o de sus relaciones so-
ciales (35).

El rol familiar sigue teniendo un aspecto especial en el pa-
pel del cuidador. Histéricamente hablando la mujer ha sido
la encargada del cuidado de personas dependientes. En la
actualidad este rol ha ido cambiando ya sea por la inclusion
de la mujer al mundo laboral o por la lucha en la igualdad
de la mujer en la sociedad. Sin embargo algunas mujeres
siguen encontrando como obligacion desempenar este rol.
Sin ir mas lejos segun las estadisticas, el perfil del cuidador
corresponde a:

« Mujer de edad mediana, familiar directo del individuo
afectado ya sea pareja, madre, padre, hijo o hija, de ca-
racter voluntarioso que trata de compaginar el cuidado
de su familiar como los aspectos basico y ordinarios de
su vida diaria. En un comienzo existe la creencia de que
la situacion serd llevadera y que no se prolongaré en el
tiempo (36).

Hablaremos del Sindrome del Cuidador como el trastorno
que se presenta en personas que desarrollan el rol principal
del cuidador de una persona dependiente, que se caracte-
riza por la aparicidon de agotamiento fisico y psiquico (36).
Los cuidadores tienen que afrontar una situacién que en
muchos casos es nueva para ellos y los cuales no estan pre-
parados. Los sintomas mas comunes entre los cuidadores
son (35, 37):

- Ansiedad
- Problemas cardiovasculares
+ Depresién

« Hipertension

NPunto

« Impotencia e indefension

+ Insomnio

- Soledad

+ Agudizacién de sus problemas de salud
« Incertidumbre ante el futuro

- Aumento del consumo de farmacos

El papel que tiene en este caso enfermeria para con esta
persona cuidadora es de ser capaz de identificar estos
sintomas, identificar la necesidad de ayuda y ofrecer un
acompanamiento al cuidador en los cuidados del pacien-
te. Debemos de tener en cuenta que los cuidadores son
el nexo de union entre los profesionales sanitarios y la
persona que es cuidada ya que es la que pasara la mayor
parte del tiempo con el paciente (35).

Fases del sindrome del cuidador (37)

« FASE 1: Un lider ante la nueva situaciéon: un miembro de
la familia asume el papel del cuidador principal. Asume
la responsabilidad de sobrellevar todo lo que la situa-
cion del paciente requiere.

+ FASE 2: Desajuste entre demandas y recursos: se produ-
ce un desajuste entre las excesivas demandas que su-
ponen el cuidado del paciente con los recursos perso-
nales y materiales del propio cuidador. Esta situacién, se
prolonga en el tiempo y produce un sobreesfuerzo que
va agotando al cuidador.

« FASE 3: Reaccion al sobreesfuerzo: sintomas del cuida-
dor.

Es especialmente importante que como cuidadores no se
confunda el carifo y el afecto con la obligacién y la frus-
tracion.

Un ider ante la
nueva situacién

Desajuste entre
las demandas y
los recursos

Reacciodn al
sobreesfuerzo
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Tabla 5. Test de Zarit.

N® Pregunta

Puntuacion

1 |iPiensas que tu familiar te pide més ayuda de la que realmente necesitas?

(2]

¢Piensas que debido al tiempo que dedicas a tu familiar no tienes suficiente tiempo para ti?

{Te sientes agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de tu familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

iSientes vergienza por la conducta de tu familiar?

I ETIE

iTe sientes enfadado/a cuando estas cerca de tu familiar?

[5])

¢Piensas que €l cuidar de tu familiar afecta negativamente la relacion que tu tienes con otros miembros de tu familia?

¢ Tienes miedo por el futuro de tu familiar?

=l

(53]

iPiensas que tu familiar depende de ti?

iTe sientes tenso cuando estas cerca de tu familiar?

10 |¢Piensas que tu salud ha empeorado debido z tener gque cuidar de tu familiar?

1

-k

iPiensas que no tienes tanta intimidad como te gustariz debido zl cuidado de tu familiar?

—h
o

2 |;Piensas que tu vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a tu familiar?

13 |iTe sientes incémodo por distanciarte de tus amistades debido al cuidado de tu familiar?

14 |;Piensas que tu familiar te considera 2 ti como |z dnica persona que le puedes cuidar?

15 |¢Piensas que no tienes suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a tu familiar, ademas de tus otros gastos?

16 |(Piensas que no seras capaz de cuidar 2 tu familiar por mucho més tiempo?

=

7 |(Sientes que has perdido €l control de tu vida desde que comenzd |a enfermedad de tu familiar?

18 |;Desearias poder dejar el cuidado de tu familiar a otra persona?

19| Te sientes indeciso sobre gué hacer con tu familiar?

20|;Piensas que deberias hacer mas por tu familiar?

21|¢Piensas que podrias cuidar mejor 2 tu familiar?

22 |Globalments, ;qué grado de =carga=experimentas por el hecho de cuidar 2 tu familiar?

TOTAL

Frecuencia

Nunca

Rara vez

Bastantes veces

o
1
Algunas veces (2
3
3

Casi siempre

Se suele considerar indicativo de sobrecarga a una puntua-
cién menor de 46 puntos y sobrecarga intensa a una pun-
tuacién superior a 56 puntos.

De esta manera es importante reconocer el papel que des-
empena la familia para el paciente durante el proceso de
recuperacion o a lo largo de su enfermedad.

Enfermeria establece una unién o alianza con los familia-
res en el relacion a la colaboracion en los cuidados. Es decir,
profesionales y familia, contribuyen igualmente en proceso
de cuidados. Las relaciones entre familiares-enfermeria mas
habituales a producirse son la denominada enfermera-“hel-
per’, en donde el profesional de enfermeria proporcionara
y coordinara la mayoria de los cuidados del paciente, mien-
tras que los familiares asumiran funciones de apoyo a enfer-
meria, y la relacién enfermera-paciente en la que los fami-
liares son vistos como personas que necesitan atencién por
derecho propio. Como resultado de la exigente implicacion
para el cuidado del paciente, en este segundo caso, los fa-
miliares se convierten en pacientes de enfermeria.

Revista para profesionales de la salud

La correcta actuacidn por tanto sera encontrar un equi-
librio considerando a la familia como un recurso para la
atencién y el cuidado. Esta familia sera considerada como
objeto de cuidado, cuidando a toda la unidad familiar in-
cluido al paciente y dando un enfoque integrador y sisté-
mico. Enfermeria dard apoyo sostenido, personalizado y
oportuno evitando el sentimiento de “abandono”. Es de-
cir que, la familia que desempeie su papel de cuidadora,
debe de ser capaz de llevar su vida de forma normal.

CONCLUSIONES

La atencién primaria se considera hoy en dia un eslabén
principal en los cuidados del paciente. Segun varios estu-
dios la correcta adherencia al tratamiento tanto farmaco-
I6gico como no farmacolégico, y especialmente en cues-
tién de cuidados, se establece cuando existe una correcta
comunicacién entre el personal sanitario y el paciente.
Cuanto mayor informado esté el paciente de sus propios
cuidados, menos uso indebido realizara del sistema sani-



tario. Esto se traduce en el correcto seguimientos por parte
del equipo de atencién primaria, menor nimero de exacer-
baciones de su enfermedad si esta esté correctamente con-
trolada y menor uso indebido de los servicios de urgencias
hospitalarias y extrahospitalarias.

En el caso de los pacientes que como en nuestro caso, debi-
do a su propia patologia o la edad, se encuentran en situa-
cién en la que necesitan cuidados por parte de su familia,
debemos conseguir un equilibrio entre los cuidados que en-
fermeria y los cuidados que les proporcionaran los cuidado-
res a lo largo de su etapa de enfermedad. Queda totalmente
consolidado que la mayor educacion sanitaria que podamos
establecer desde el proceso de alta hospitalaria hasta los
cuidados que se ofreceran por parte de atencién primaria,
ayudara al paciente a comprender su enfermedad y no verse
desamparado por los cuidados que esta les requiera.

En Espafa la prevalencia del sindrome de inmovilizacién
cada dia va mds en aumento puesto que en funcién de la
edad, cuanto mas envejecida sea la poblacién, mayor riesgo
de inmovilizacién puede producirse. Esto es importante ya
que la patologia asociada mas importante de este sindrome
y en donde enfermeria cobra un papel fundamental, es en
la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presién.
Actualmente segun el 4° Estudio Nacional de Prevalencia de
UPP en Espafa en cuanto a la prevalencia del tratamiento
de Ulceras por presidn, estima que dentro de las curas que
se realizan en los centros de salud, el 13'41% corresponde
a Ulceras por presion. Debido a la magnitud en cuanto a la
prevalencia e incidencia de esta patologia, se ha realizado
unas guias en cuanto a su prevencion y tratamiento en fun-
cién a las caracteristicas de las mismas, haciendo especial
hincapié al razonamiento en cuanto al tratamiento segun la
etiologia de las ulceras.

Finalmente en los pacientes en los que su movilidad se en-
cuentra reducida y por lo tanto la aparicion de ulceras por
presién es mas probable que en condiciones normales, es
importante que enfermeria sea capaz de distinguir el Sin-
drome del Cuidador sin necesidad a que este se encuentro
sobrepasado por la situacion. La familia que desempeiie su
papel de cuidadora, debe de ser capaz de llevar su vida de
forma normal.
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RESUMEN

La evidencia que existe actualmente apunta a que el estado
nutricional de los pacientes desempefia un papel importan-
te en la prevencion, la cicatrizacidon y en la curacién de las ul-
ceras por presiéon. De este modo, nuestro objetivo principal
ha sido realizar una revisién bibliografica sobre la relacién
entre la aparicion de las Ulceras por presién y el estado nu-
tricional que presentan los pacientes. Por tanto, realizamos
una revision bibliogréfica utilizando unas de las principales
bases de datos que existen en ciencias de la salud como son:
PubMed, Medline plus, Cochrane Library, Dialnet plusy Sco-
pus para buscar ensayos clinicos y estudios experimenta-
les publicados en los ultimos diez afios. Ademas de utilizar
los descriptores MeSH y DeSH para reducir la busqueda. En
consecuencia, diez estudios realizados en pacientes adultos
mayores cumplieron los criterios de inclusidn. Por otro lado,
los alimentos y los suplementos nutricionales, en especial la
arginina y el zinc, son los mas utilizados para la prevencion
y cicatrizaciéon de las Ulceras por presion. Las ulceras por
presidn causan dolor, molestias, estancias duraderas en el
hospital, enfermedades prolongadas y costos de atencion
elevados para la economia de la salud. Debido a que el esta-
do nutricional puede influir en la integridad de la piel y la ci-
catrizacion de las ulceras por presion, la desnutricién debe
prevenirse o tratarse siempre que sea posible en todos los
pacientes. Por tanto, las intervenciones nutricionales apro-
piadas son efectivas en la prevencion y en el tratamiento
de las ulceras por presion. La nutricién y la hidratacién, asi
como la movilizacién y el manejo de heridas, se consideran
como los principales factores clave en la prevenciony en el
tratamiento de las Ulceras por presiéon en adultos mayores.

Palabras clave: Ulcera por presién, Glcera de piel, tlcera,
dieta, comportamiento alimenticio, alimentacién y nutri-
ciéon.

ABSTRACT

Current evidence suggests that the nutritional status of pa-
tients plays an important role in the prevention, healing and

healing of pressure ulcers. Thus, our main objective has been
to carry out a bibliographic review on the relationship be-
tween the appearance of pressure ulcers and the nutritional
status of patients. Therefore, we carried out a bibliographic
review using one of the main databases that exist in health
sciences such as: PubMed, Medline plus, Cochrane Library,
Dialnet plus and Scopus to search for clinical trials and ex-
perimental studies published in the last ten years . In addi-
tion to using the MeSH and DeSH descriptors to narrow the
search. Consequently, 10 studies conducted in older adult
patients met the inclusion criteria. On the other hand, food
and nutritional supplements, especially arginine and zinc,
are the most used for the prevention and healing of pressure
ulcers. Pressure ulcers cause pain, discomfort, long hospital
stays, long illness, and high cost of care for the health eco-
nomy. Because nutritional status can influence the integrity
of the skin and the healing of pressure ulcers, malnutrition
should be prevented or treated whenever possible in all pa-
tients. Therefore, appropriate nutritional interventions are
effective in the prevention and treatment of pressure ulcers.
Nutrition and hydration, as well as wound mobilization and
management, are considered the main key factors in the pre-
vention and treatment of pressure ulcers in older adults.

Keywords: Pressure ulcer, skin ulcer, ulcer, diet, feeding be-
havior, food and nutrition.

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida que estamos experi-
mentando en estos Ultimos afos ha llevado a un progre-
sivo envejecimiento de la poblacion. De este modo, de-
bido a los cambios relacionados con la edad, como son
la pérdida de grasa y masa muscular, la protrusion dsea,
la pérdida de percepcion y la funcién inmune deteriora-
da junto con la capacidad de curacién de las heridas, las
personas mayores presentan una mayor probabilidad de
desarrollar ulceras por presién.!

Las ulceras por presidon son mas habituales en personas
que padecen enfermedades de salud mental o fisica, lo
que causa inmovilidad. Particularmente, las personas de-
pendientes que se encuentran en cama durante un largo
tiempo o en silla de ruedas pueden desarrollar una perfu-
sion capilar y un suministro de sangre deteriorada, espe-
cialmente en pacientes con enfermedad vascular periféri-
ca, fragilidad y diabetes mellitus tipo Il. Alrededor de dos
tercios de las Ulceras por presion se notifican en personas
de edad avanzada entre los 60 a los 80 afos. La evidencia
actual muestra que la edad avanzada, el deterioro fisico y
cognitivo, la incontinencia urinaria y/o fecal, el indice de
masa corporal (IMC) y el origen étnico son los factores de
riesgo mas comunes de las Ulceras por presion.?

Asimismo, segun las directrices internacionales, las ulce-
ras por presion se definen como unas lesiones localizadas
en la piel y / o el tejido subyacente, generalmente sobre una
prominencia ésea, como resultado de una presion sostenida
(incluida la presién asociada con el corte), cizallamiento o
friccion sin alivio.?
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Las ulceras por presién causan dolor, molestias, estancias
duraderas en el hospital, enfermedades prolongadas y cos-
tos de atencién elevados para la economia de la salud. Sien
caso de que la Ulcera empeore, el tratamiento se vuelve mas
costoso y deteriora la condicién del paciente, limitando asi
la posibilidad de relacionarse socialmente, debido a las di-
ficultades que presentan para movilizarse. De la misma for-
ma, dichos pacientes deben afrontar el riesgo de infeccion y
sepsis que presentan dichas Ulceras por presién.2®

Segun la gravedad, las ulceras por presidn se pueden clasi-
ficar en cuatro estadios®*:

« Estadio I: Presencia de eritema no blanqueable. Se pre-
senta de manera usual con un area de eritema sobre una
prominencia 6sea, en la que la piel permanece intacta. En
caso de piel oscura, su color difiere de la piel de los al-
rededores. El drea puede ser firme, suave, dolorosa, mas
caliente o més fria en comparacién con los tejidos adya-
centes.

- Estadio II: Se trata de una Ulcera de espesor parcial. La he-
rida se presenta con pérdida parcial de la piel local, y la
dermis ya se encuentra afectada. Se muestra como una
Ulcera abierta, poco profunda con un lecho rojo-rosado
sin esfacelos ni hematomas. Ademas, puede mostrar tam-
bién una flictena intacta o abierta.

« Estadio Ill: Pérdida del grosor de la piel y completa del
tejido, sin llegar a estar expuestos huesos, tendones ni
musculos. Pueden incluir cavitaciones y tunelizaciones.
La profundidad dependera de la localizacion anatémica
de la herida.

« Estadio IV: Pérdida total del espesor de los tejidos, con la
presencia de hueso expuesto, tendén o musculo. Incluye
con frecuencia cavitaciones y tunelizaciones, también de
presencia de esfacelos o escaras en varias partes del lecho
de la herida. Existe una destruccion extensa con necrosis
de la estructura.

Por otro lado, la prevencién de las ulceras por presion es
una parte fundamental del cuidado al paciente y es impor-
tante conocer la mejor forma de prevenirla.?

Aunque la mayoria de las ulceras por presion puedan preve-
nirse, las personas mas vulnerables corren el riesgo de desa-
rrollar Ulceras por presion. Con mayor frecuencia, la inciden-
cia de las ulceras por presion se consideran un indicador de
calidad de la atencidn y el registro de prevencion de ulceras
por presion de los proveedores de atencién médica se pue-
de examinar y evaluar. El estdndar de calidad tiene como
objetivo principal ver como la prevencion de las Ulceras por
presién tiene el mayor efecto en la salud de los pacientes, y
esto se logra de mejor forma garantizando la cumplimenta-
cién de manera rutinaria de las evaluaciones de riesgo.?

De igual forma, durante largo tiempo se han considerado
tanto la ingesta como el estado nutricional deficiente fac-
tores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion, asi
como la curacidn tardia en las Ulceras existentes. Por tanto,
el estandar de calidad establece que la desnutricién es un
factor de riesgo para las Ulceras por presion y, si se detecta,
deberia desencadenar una evaluacion especifica del riesgo
de ulceras por presion.’

Revista para profesionales de la salud

Existen diferentes escalas para llevar a cabo la valoracién
de estos riesgos como son la escala Braden, EMINA, Nor-
ton, Mini Nutritional Assessment (MNA) y Waterlow, entre
otras.

Para prevenir la aparicion de ulceras por presion resulta
realmente importante detectar los principales factores de
riesgo. Existen numerosos factores de riesgo entre los que
podemos destacar los siguientes’:

« Friccién: Fuerza de contacto paralela a la superficie de la
piel en caso de que exista movimiento, pudiendo pro-
vocar el deterioro de las capas de la piel.

+ Presion: Fuerza ejercida de forma perpendicular sobre el
tejido, lo que favorece la formacion de Ulceras y provoca
isquemia.

+ Cizalla: Combinacién de los efectos de la friccion y la
presion.

« Humedad: Provoca la maceraciéon de la piel, creando una
mayor vulnerabilidad de esta.

« Edad avanzada: A medida que aumenta la edad va dis-
minuyendo el tejido subcutdneo, lo que implica una
menor proteccion de la piel ante una posible lesién.

« Inmovilidad: Por minima que sea la presién, cuanto
mayor tiempo continden inmovilizados los pacientes
existird mayor probabilidad de aparicién de ulceras por
presion.

+ Problemas nutricionales: La obesidad, la desnutriciony la
malnutricién influyen en la aparicion de las Ulceras por
presion.

Por esta razoén, el apoyo nutricional se ha convertido en
una estrategia importante en la atencion multidisciplina-
ria de pacientes con ulceras por presidn, ya que una eva-
luacién adecuada del riesgo de desarrollo de estas mejo-
ra la atencion. Se ha observado que la malnutricién esta
estrechamente relacionada con las Ulceras por presién y
lo que es mas importante, los estudios han confirmado
que los pacientes con Ulceras por presidn se identifican
no solo por la incapacidad para cubrir sus necesidades
caldricas proteicas, sino igualmente por un mayor gasto
de energia. Los pacientes con Ulceras por presion nece-
sitan mayores requerimientos de energia, puesto que a
menudo se encuentran desnutridos. Por consiguiente, el
cribado nutricional, el apoyo y la evaluacién deben consi-
derarse constantemente, debido a que es importante una
nutricién adecuada para la prevencién de ulceras por pre-
sion, ya que la desnutricién dificulta la curacién cuando ya
se han desarrollado las Ulceras por presién.*

OBJETIVOS

El objetivo general es identificar la mayor evidencia dispo-
nible sobre la influencia de la nutriciéon en la prevencion
y cicatrizacién de las Ulceras por presidon en la poblacion
adulta mayor. Y por ello, los objetivos especificos son: co-
nocer aquellos alimentos o suplementos nutricionales que
se usan actualmente en la prevencion o tratamiento de las
Ulceras por presién y los que tienen mejores resultados en
adultos mayores y por ultimo, comparar el grado de dismi-



nucién de aparicién de las Ulceras por presidn en pacientes
mayores dependiendo de los alimentos que se utilicen.

METODOLOGIA

En primer lugar, este trabajo se trata de una revisidn biblio-
gréfica basada en la revisidon de estudios y articulos que
tratan la relacion entre la aparicion y cicatrizacion de las
Ulceras por presidn y el estado nutricional de los pacientes.

Para la realizacién de dicho estudio y su consecuente reco-
gida de datos se han consultado las bases de datos Pub-
Med, Medline plus, Cochrane Library, Dialnet plus y Scopus
las cuales han sido escogidas por ser unas de las bases de
datos mas utilizadas en ciencias de la salud.

Por tanto, las palabras clave y descriptores MeSH y DeCS,
que hemos considerado adecuados en relacién al tema de
estudio, en las que se ha realizado la primera busqueda en
PubMed y el nimero de resultados obtenidos han sido:

« Skin ulcer (palabra clave) and nutrition (palabra clave):
1312 articulos.

+ Pressure ulcer (palabra clave) and nutrition (palabra cla-
ve): 991 articulos.

Para reducir el nimero de resultados procedimos a acotar la
busqueda con descriptores mas especificos:

« Pressure ulcer (palabra clave) and food (palabra clave):
323 articulos.

« Pressure ulcer (palabra clave) and diet (palabra clave): 220
articulos.

La segunda base de datos de ciencias de la salud que utili-
zamos fue Cochrane Library en la cual utilizamos el descrip-
tor MeSH pressure ulcer obteniendo 39 resultados.

Del mismo modo, en la base de datos multidisciplinar Dial-
net plus obtuvimos como resultados de la busqueda 32 do-
cumentos tras usar los siguientes descriptores MeSH: ulce-
ras por presion, nutricion.

Por ultimo, en Scopus, segunda base de datos multidiscipli-
nar que empleamos obtuvimos 53 documentos como resul-
tados con el uso de los descriptores MeSH: pressure ulcer,
nutrition.

Asimismo, tras la busqueda realizada de los articulos rela-
cionados con el tema a tratar, se procedié a realizar una lec-
tura completa de todos y cada uno de ellos.

Los criterios de seleccién de los articulos utilizados han sido
los siguientes: en primer lugar verificar que la fecha de pu-
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blicaciéon no tuviera una antigliedad superior a 10 afos.
A continuacion, leer el titulo y el resumen de los articulos
para comprobar que incluyeran evidencia cientifica sobre
la relacién entre la aparicidn de las ulceras por presion y
el estado nutricional de los pacientes y que los estudios
estuvieran hechos preferentemente en humanos.

Por otro lado, los criterios de exclusién han sido articulos
que no contemplen al paciente adulto mayor, consideran-
dolos en este caso desde los 60 a los 80 afios de edad o no
se ajusten al tema de estudio.

Por consiguiente, la pregunta PICO seria: ;Se puede iden-
tificar la evidencia disponible que existe en relacion a la
influencia del estado nutricional de los pacientes en el
cuidado y prevencién de las Ulceras por presién en la po-
blacién adulta mayor?

- P:Pacientes adultos mayores con Ulceras por presion.
+ |: Tratamiento mediante la mejora nutricional.
« C:No se realiza comparacidn con otra intervencion.

+ O: Con la mejora del estado nutricional se consigue re-
ducir o evitar la aparicion de Ulceras por presion.

RESULTADOS

Para la realizacién de la revision bibliografica, en primer
lugar buscamos y comparamos los descriptores en los
diccionarios MeSH y DeCS, para poder acotar los resul-
tados de la busqueda, puesto que comenzamos con un
total de 1312 articulos sobre la relacién entre la aparicién
de las Ulceras por presion y el estado nutricional que pre-
sentan los pacientes y finalizamos la busqueda con 31 ar-
ticulos centrados en las Ulceras por presion, la nutricién
y los pacientes adultos mayores. En consecuencia, de los
31 articulos que obtuvimos descartamos 9 tras la lectura
del titulo y del resumen quedandonos con 22 articulos, ya
que a pesar de abordar estos tres términos los estudios en
si no se centraban en el estado nutricional que presenta-
ban los pacientes, el tema principal no era las Ulceras por
presién o el tipo de pacientes no comprendia el rango de
edad de los 60-80 afos. De igual modo, después de la lec-
tura completa de estos excluimos 12 quedandonos con
un total de 10 articulos, los cuales se centran exclusiva-
mente en el tema a tratar.

En la siguiente tabla exponemos un resumen de los 10 es-
tudios que hemos utilizado para nuestra revisién biblio-
grafica, en la que mostramos los autores de dichos estu-
dios, el tipo de estudio, el nimero de participantes y los
resultados obtenidos.
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Referencia Tipo de estudio
Cereda, Emanuele Revision
Neyens, J. C.L. sistematica
Caccialanza, R.
Rondanelli, M.
Schols, J. M.G.A.
Liu, P. Revisiéon
Shen, W. Q. sistematica
Chen, H. L.
Nadukkandiyil, Navas Estudio
Syamala, Shirmila longitudinal

Saleh, Haroon
Ahmed
Sathian, Brijesh
Ahmadi Zadeh,
Khadijeh
Acharath Valappil,
Sameer
Alobaidli, Maryam
Elsayed, Sahar
Ahmad
Abdelghany, Amin
Jayaraman,
Kameshwaran
Al Hamad, Hanadi

retrospectivo

Taylor, Carolyn Articulo
Eglseer, Doris Estudio
Hodl, Manuela transversal

Lohrmann, Christa multicéntrico

Maéki-Turja-Rostedt,
Sirpa
Stolt, Minna
Leino-Kilpi, Helena
Haavisto, Elina

Revision
sistematica

Revista para profesionales de la salud

Numero de
participantes

Pacientes de edad
avanzada mayores
de 70 afos con
Ulceras por presion
moderadas a severas
de estadios Il llly IV

369 pacientes

Pacientes de edad
avanzada mayores
de 65 anos

Pacientes adultos
mayores

1412 pacientes de

70 afilos 0 mas con

riesgo de lesiones
por presiéon

Pacientes mayores
de 65 a 100 afios

Resultados

El uso de un soporte nutricional especifico para la enfermedad se
asocié con una reduccion significativamente mayor en el area de
la Ulcera y una mayor proporcién de participantes con una reduc-
cién del 40% o mayor en el tamaro de la Ulcera por presién a las
8 semanas. Ademas, observamos una diferencia casi significativa
en la curaciéon completa a las 8 semanas y el porcentaje de cam-
bio en el 4rea a las 4 semanas sin heterogeneidad.

Los pacientes con Ulceras por presiéon de categoria Il - IV fueron
tratados un grupo con un suplemento nutricional oral enriqueci-
do con arginina y otro grupo con un suplemento nutricional oral
estandar durante dos semanas. El resultado mostré que el érea de
la herida no disminuyd significativamente en un corto plazo para
ambos grupos, pero la proporcion de tejido viable aumento sig-
nificativamente en el grupo de la arginina. Los puntajes de PUSH
disminuyeron dentro de una semana en el grupo de arginina, y
dentro de las dos semanas en el grupo del placebo, lo que de-
muestra una curaciéon mas rapida en el grupo de la arginina. Por
tanto, todos informaron que la nutricién enteral enriquecida con
arginina condujo a una mejora significativa en la curacién de las
ulceras por presion.

La anemia se asocié con la no curacién durante seis meses. La
transfusiéon de sangre podria ser una herramienta importante
en el tratamiento de la Ulcera por presidn en pacientes con nive-
les bajos de hemoglobina. La eritropoyetina y los suplementos
de hierro por via intravenosa, cuando el paciente presenta de-
ficiencia de hierro concomitante, y otros suplementos, si existe
deficiencias concomitantes de vitamina B12 o folato, se usan en
pacientes con Ulceras por presiéon con anemia por enfermedad
cronica. Es importante observar los factores de riesgo de las Ulce-
ras por presién relacionados con multiples enfermedades créni-
cas y complicaciones. Ademds, de comprender el camino hacia la
inmovilidad, la isquemia tisular y la desnutriciéon que desarrollan
las Ulceras por presidn son cruciales.

Debido al vinculo existente entre la desnutricion y las ulceras
por presion, la deteccién para identificar la desnutricion debe
completarse si se ha identificado un riesgo de desarrollo de ul-
ceras por presion. El riesgo de desnutricién cambia durante los
periodos de enfermedad, cuando la ingesta nutricional debe re-
evaluarse y controlarse cuidadosamente. Si se identifica un ries-
go de desnutricion, se deben tomar medidas de inmediato para
prevenirlas.

La asociacion entre las lesiones por presion y el estado nutricio-
nal. Se encontré una asociacion significativa entre la presencia de
lesiones por presién y el riesgo de desnutricion. Los pacientes con
lesiones por presidn tenian un nimero significativamente mayor
de enfermedades, eran mas dependientes de la atencion de en-
fermeria, tenian un mayor riesgo de desnutricion y sufrian mas
enfermedades genitourinarias. con frecuencia que pacientes sin
lesiones por presion.

La nutricion se utilizd en este estudio como una intervencion.

En residencias de mayores, se usé una dieta de seis semanas,
donde ademads de una dieta institucional estandar, se sirvieron
ocho galletas que contenian 11.5 g de proteinas y 244 kcal todos
los dias. La intervencion nutricional redujo significativamente la
prevalencia de Ulceras por presién. El analisis de subgrupos con-
firmé el impacto positivo de la suplementacién de galletas solo
en la reduccidn de Ulceras por presién. La prevalencia de ulceras
por presion se redujo efectivamente mediante el uso de progra-
mas de prevencion de estas al cambiar los colchones a otros mas



Referencia Tipo de estudio

Saino, Yoko Caso clinico
Wakabayashi,
Hidetaka
Maeda, Keisuke
Nishioka, Shinta
Hao, Takako

Mimatsu, Kenji

Phillips, Wendy
Hershey, Monica
Willcutts, Kate
Dietzler-Otte, Janette

Articulo

Haidari, Ameneh
Moeini, Mahin
Khosravi, Alireza

Ensayo clinico

Nakamura, Hideharu Articulo
Sekiguchi, Akiko
Ogawa, Youichi
Kawamura,
Tatsuyoshi
Akai, Ryoko
lwawaki, Takao
Makiguchi, Takaya
Yokoo, Satoshi
Ishikawa, Osamu
Motegi, Sei ichiro

Numero de
participantes

Paciente de 58
anos

Pacientes
mayores de 65

64 pacientes

Ratones
alimentados
con una dieta
adecuada en
zinc y otro grupo
alimentado
con una dieta
deficiente en zinc
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Resultados

avanzados o mediante la adicién de proteinas y suplementos ener-
géticos a la dieta. Los resultados también respaldan los resultados
anteriores en diversos entornos, lo que sugiere que el uso de suple-
mentos nutricionales puede ser util en la prevencion de las ulceras
por presién.

Se inici6 con una intervencién nutricional de rehabilitacién para
mejorar tanto la funcion fisica como para tratar una ulcera por pre-
sion prescribiendo 2.000 kcal / dia de alimentos, incluidos 80 g de
proteinas, y rehabilitacion fisica durante 40 minutos / dia. El pacien-
te mostré un buen progreso en términos de su funcién fisica y la
curacion de la ulcera por presion. Después de recetar 2.250 kcal /
dia de alimentos, incluidos 85 g de proteinas, y rehabilitacién fisica
durante 60 minutos / dia, los niveles de HbA1c aumentaron al 7,4%.
La prescripcion energética se redujo a 2.000 kcal / dia para mejorar
los niveles glucémicos. Después, el peso del paciente disminuyé y la
fuerza de agarre de su mano se debilité. En conclusién, el tratamien-
to nutricional de rehabilitacion mejor6 la funcién fisica y facilit6 la
cicatrizacion de la Ulcera por presidn en un paciente desnutrido con
diabetes tipo 2. Ademads, fue necesario un manejo conjunto cercano
de la hiperglucemia.

Debido a que los pacientes desnutridos tienen un mayor riesgo de
desarrollar lesiones por presion, para fines de intervencion nutricio-
nal, es importante identificar a los pacientes en riesgo de desnutri-
cién, no necesariamente aquellos en riesgo de desarrollar lesiones
por presién. La comunicacién continua con el equipo de atencién
médica y la documentacién adecuada de los factores clave de eva-
luacién, como el porcentaje de ingesta de comidas y la ingesta de
nutricién oral, enteral y parenteral durante la estancia en el hospital
de un paciente, pueden ayudar al dietista a identificar qué pacientes
necesitan intervenciones nutricionales especializadas para prevenir
todos los eventos adversos asociados con la desnutricién, incluidas
las heridas por presién.

No hubo diferencias significativas entre los grupos experimentales
y el grupo control con respecto a las variables demogréficas. En el
grupo experimental, el puntaje general de adherencia al régimen
de tratamiento en tres aspectos del régimen de la medicacion, la
dieta y el programa de actividad fue diferente antes, inmediatamen-
te después y un mes después de la intervenciéon; mientras que no
hubo diferencias significativas en el grupo control con respecto al
puntaje promedio general de adherencia al régimen de tratamiento
y en tres aspectos del régimen de medicamentos, dieta y programa
de actividad antes, inmediatamente después y un mes después de
la intervencién. La puntuacion general de adherencia al régimen de
tratamiento y en tres aspectos antes, inmediatamente después y un
mes después de la intervencion fue mayor en el grupo experimental
en comparacion con el grupo control. Al mismo tiempo, el aumento
en los puntajes seguidamente después de la intervencion fue mayor
que el de un mes después. Los cambios medios en la presion arterial
sistélica y diastélica sequidamente después y un mes después de la
intervencién mejoraron en el grupo control.

La deficiencia de zinc en la dieta causo6 la formacion de ulceras
por presién severas y prolongadas en ratones. La deficiencia de
zinc aumentd el trastorno vascular, el estrés oxidativo y la apopto-
sis inducida por la lesién cutanea por la isquemia y la reperfusion.
Para evaluar los efectos de la deficiencia de zinc en el desarrollo
y la curacién de las Ulceras por presion después de una lesién cu-
tanea isquémica y reperfusion in vivo, comparamos el area de la
herida en ratones modelo con lesién isquémica y reperfusiéon cu-
tanea alimentados con una dieta adecuada para zinc o una dieta
deficiente en zinc. Las areas de la herida fueron significativamen-
te més grandes en ratones con una dieta deficiente en zinc que
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Referencia Tipo de estudio
Stephen-Haynes, Estudio
Jackie observacional
Callaghan, Rosie prospectivo
Famorca, Mary Caso de estudio

Beauchaine, Debra
Angulo, Nancy

Revista para profesionales de la salud

Numero de
participantes

100 pacientes

Paciente adulto
mayor

Resultados

en ratones con dieta adecuada para zinc de 5 a 20 dias después de la
reperfusion. Ademas, el tiempo de cierre de la herida en los ratones
con dieta deficiente en zinc fue mayor que el de los ratones con die-
ta adecuada para zinc. Estos resultados sugieren que la deficiencia de
zinc podria causar la formacion de ulceras por presiéon severa y pro-
longada.

Por otro lado, la deficiencia de zinc redujo el nimero de células de
Langerhans y aumento la cantidad de ATP en la piel con lesién isqué-
mica y reperfusion cutanea. La suplementacion oral de zinc mejord las
Ulceras por presién asociadas a la deficiencia de zinc. Con respecto a
la relacién de zinc y la cicatrizacion de heridas, el zinc desempefia un
papel esencial en la hemostasia, la inflamacion, la proliferacion y la re-
modelacion durante el proceso de cicatrizacién. Ademas, se ha infor-
mado que la cicatrizacion de heridas se retrasa por la inflamacion pro-
longada y la disminucién de la funcién de los fibroblastos en el estado
de deficiencia del zinc. No obstante, varios informes han demostrado
que el zinc controla la cicatrizacién de heridas, ningun estudio ha re-
conocido cientificamente el papel del zinc en el desarrollo de Ulceras
por presién. También han demostrado que la suplementacién oral de
zinc mejord las Ulceras por presion asociadas a la deficiencia de zincen
este modelo de ratones con lesion isquémica y reperfusion cutanea.

En conclusién, la suplementacion oral de zinc podria ser una opcién
terapéutica razonable para pacientes con Ulceras por presion y defi-
ciencia de zinc.

Con un sistema de reposicionamiento regular de pacientes y una bue-
na dieta, los colchones de aire a presién alterna fueron eficaces en la
prevencién de las ulceras por presion en los 100 pacientes que tenian
un riesgo alto o muy alto de rotura de la piel y de Ulceras por presion.
Teniendo en cuenta que no todos los pacientes tenian Ulceras por
presion, el nimero de pacientes cuyas Ulceras por presién mejoraron
mientras usaban el colchén de aire a presion alterna fue del 53% vy el
numero que permanecié igual fue del 20%. La proporcién de quienes
se deterioraron fue del 5%. Todos estos se dafiaron en un grado y to-
dos estaban al final de la vida y el deterioro ocurrié durante los ultimos
7 dias de vida, ya que los cambios en la piel ocurren al final de la vida,
particularmente durante la Ultima semana, pero esta no es una razéon
para que se desarrollen ulceras por presion.

Se pidi6 a los médicos que consideraran el resultado sobre el estado
general de la piel. La piel permanecié igual en el 50% de los pacientes,
mejorando en el 39% y se deterior6 en el 7%. Esta evaluacién no se
completd en el 4% de los pacientes.

En conclusion, la seleccion de las superficies de redistribucion de la
presion debe basarse en una valoracion holistica del paciente, incluida
la valoracién del riesgo, los niveles de movilidad, el grado de dafio por
presion y el juicio clinico.

En primer lugar, el dispositivo de ostomia del paciente fue cambiado a
una bolsa de alto rendimiento para adaptar la gran cantidad de efluen-
te. El paciente tenia un apetito fuerte y se resistié a las modificaciones
dietéticas para reducir la produccién de desechos. Su ingesta tipica
de alimentos residia en dos desayunos, postre adicional en el almuer-
zo y la cena y 6 latas de refrescos al dia. La atencién de nefrologia se
centré en mantener niveles 6ptimos de calcio y fésforo y la atencion
del endocrino se centré en el manejo de su diabetes mellitus. Este cui-
dado fue resistido por los gustos del paciente a la hora de comer y
beber mucho mas alla de los limites de su dieta prescrita. La herida de
calcifilaxis peristomal disminuyé tanto en drea de superficie y como
mejoré en apariencia con el uso de varios productos para el cuidado
de lesionadas a medida que mejoré su condicion médica. El manejo de
enfermeria especializada en el contexto de la colaboracién interdisci-
plinaria en curso ayudd a controlar la calcifilaxis peristomal del pacien-
te, lo que en Ultima demanda condujo a un alta positiva del hospital.
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Resultados

Un 14% de los pacientes de atencion domiciliaria en atencién primaria
presentaron malnutricién y un 46% presentaron riesgo de desnutri-
cién. El incremento del grado de dependencia y el deterioro cognitivo
aumenté el riesgo de Ulceras por presion. Al mismo tiempo, el estado
nutricional afect6 al riesgo de ulceras por presiéon con una Odd Ra-
tio de 3,73 superiores en aquellos pacientes malnutridos. Los valores
de albumina de 3,76 + 0,05 g/dL y de colesterol de 176,43 + 6,38 se
relacionaron con un mayor riesgo de ulceracién en los pacientes. En
relacién al estado nutricional existié una relacién significativa con el
grado de dependencia. En pacientes malnutridos los niveles de albu-
mina disminuyeron a 3,46 + 0,098, con medias de colesterol de 154,95
mg/dL + 11,41. En definitiva, los indices de masa corporal menores se
relacionaron significativamente con malnutricion.

En consecuencia, toda esta informacion se encuentra reco-
gida y desglosada en los siguientes apartados.

Intervenciones nutricionales que previenen la aparicion
de tlceras por presion

En primer lugar, la prevencidn de las uUlceras por presion
es una parte fundamental de la atencién al paciente como
bien afirman Navas Nadukkandiyil et al. (2019) y por tanto,
es de vital importancia conocer el mejor modo de prevenir-
las. La mejor practica para la prevencion de las ulceras por
presion es la intervencién temprana con correccion de las
deficiencias nutricionales, la suplementacion con dieta alta
en proteinas y el reposicionamiento de 2 horas.

De igual forma, como apuntan Doris Eglseer et al. (2019) la
nutricion y la hidratacion juegan un papel significativo en la
preservacion de la viabilidad de la piel y los tejidos. Las pro-
teinas que forman el colageno, ayudan a la cicatrizacién de
las heridas al favorecer la sintesis de enzimas y del tejido co-
nectivo y desempenar diferentes papeles en la multiplica-
cién celular. Por tanto, se consideran nutrientes vitales en la
prevencién y en el tratamiento de las lesiones por presion.
Los pacientes con Ulceras por presién presentan un aumen-
to de la tasa metabdlica en reposo y una disminucion de la
ingesta de energia y de proteinas, debido al resultado del
aumento de la respuesta inflamatoria o de la anorexia. Este
desequilibrio trae consigo el deterioro del estado nutricio-
nal del paciente y, por ende, a la cicatrizacion tardia de la
herida. Las ultimas investigaciones muestran que las inter-
venciones nutricionales adecuadas son efectivas tanto enla
prevencién como en el tratamiento de las ulceras por pre-
sién. Aligual que la nutricién, la hidratacién, la movilizacion
y el manejo de heridas, como los principales factores clave
en la prevencioén y el tratamiento de las Ulceras por presion
en adultos mayores.

Si los pacientes con ulceras por presion estan en riesgo de
desnutricién o desnutricién, se recomienda una ingesta de
energia de 30 a 35 kcal / kg de peso corporal, como afirman
Doris Eglseer et al. (2019). Ademas, los pacientes con ulce-
ras por presion o con riesgo de presentarlas deben consu-
mir cantidades adecuadas de proteinas. Si estan desnutri-
dos o en riesgo de desnutricion, se recomienda una ingesta
de proteinas de 1,25 a 1,5 g / kg de peso corporal. El abas-
tecimiento de aminoacidos especiales, como la arginina, y

otros nutrientes, como el zinc o los antioxidantes, parece
mejorar aun mas la recuperacién de las Ulceras por pre-
sién. Se recomienda encarecidamente el suministro de
suplementos nutricionales ricos en calorias y en protei-
nas, y se debe incitar la ingesta de una cantidad adecuada
de liquido, teniendo las comorbilidades de los pacientes
en cuenta. La prevencion de las Ulceras por presién me-
diante intervenciones nutricionales, entre otras medidas,
debe tener prioridad en los hospitales.

La arginina favorece el anabolismo proteico y el creci-
miento celular. Ademas de aumentar el flujo sanguineo
de los tejidos, mejorar la respuesta inmune e inducir la
movilizacién de las células progenitoras endoteliales de
la médula ésea como bien exponen E. Cereda et al. (2017).
De igual forma, como bien comentaban Doris Eglseer et
al. (2019) y anaden E. Cereda et al. (2017): El zinc es una
importante coenzima de enzimas involucradas en la sintesis
de proteinas y ADN, la funcién inmune y la proliferacion ce-
lular. Los antioxidantes también son relevantes en cualquier
condicién inflamatoria crénica. Particularmente, la vitami-
na C juega un papel importante en la inmunidad celular, la
proliferacion de fibroblastos y la sintesis de coldgeno.

Por ultimo, en el caso de Maki Turja Rostedt et al. (2019) en
una residencia de ancianos se usé una dieta de seis sema-
nas, donde ademas de servir dicha dieta institucional es-
tandar, se suplementaba con ocho galletas que contenian
11.5 g de proteina y 244 kcal todos los dias. Esta interven-
cién nutricional redujo significativamente la prevalencia
de Ulceras por presion. El analisis de subgrupos corroboré
el impacto positivo de la suplementacién de galletas Uni-
camente en la reduccién de ulceras por presién. La pre-
valencia de Ulceras por presion se redujo evidentemente
mediante el uso de programas de prevencion de ulceras
por presién mediante la adiciéon de proteinas y suplemen-
tos energéticos en la dieta. Por tanto, los resultados ante-
riores sugieren que el uso de suplementos nutricionales
puede ser util en la prevencién de las Ulceras por presién.

Manejo nutricional que favorece la cicatrizacion de las
ulceras por presion

De acuerdo con E. Cereda et al. (2017), el uso de formu-
las enriquecidas con arginina, zinc y antioxidantes como
suplementos orales y alimentacién por sonda durante al
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menos 8 semanas estan asociadas con una mejor cicatriza-
cion de las ulceras por presién en comparacién con las for-
mulas estandar. De este modo, el uso de férmulas enrique-
cidas se asocié con una reduccién significativamente mayor
en el tamafo y en el drea de la ulcera por presién a las 8
semanas. No obstante, no podemos olvidar que multiples
suplementos de micronutrientes combinados con férmulas
altas en calorias y proteinas tengan la misma efectividad
que un suplemento nutricional oral todo en uno. Por tan-
to, la curacién completa es un resultado importante en el
cuidado de las ulceras. El uso de formulas especificas en-
riquecidas con arginina, zinc y antioxidantes en forma de
suplementos orales y alimentacién por sonda durante al
menos 8 semanas se asocian con una mejor cicatrizacion
de las Ulceras por presién en comparacion con las férmulas
estandar. El uso de suplementos nutricionales debe elegirse
antes que las férmulas enriquecidas en calorias y proteinas
siempre que sea posible.

De igual forma, P. Liu et al. (2017) afirman que la arginina
mejora la curaciéon y modula la inflamacién y la respuesta
inmune. Como bien han expuesto E. Cereda et al. (2017) y
P. Liu et al. (2017) la nutricién enteral enriquecida con ar-
ginina ha demostrado que mejora significativamente la ci-
catrizacion de las Ulceras por presion en comparacion con
la dieta hospitalaria estdndar en el seguimiento de 2 - 12
semanas tanto en pacientes desnutridos como no desnutri-
dos. La arginina es un aminoacido esencial que juega un pa-
pel importante en la sintesis de éxido nitrico promoviendo
la formacion de colageno y estimulando la produccion de
la hormona del crecimiento, ademas de regular la funcion
inmune. E. Cereda et al. (2017) informaron que después de
8 semanas de suplementacion con una férmula nutricio-
nal oral de 1.5 g de arginina al dia se observé una reduc-
cién significativa en el tamafo de las Ulceras por presion
en comparacién con una dieta de control. De igual forma,
Desneves et al. (2015) descubrieron que 9 g anadidos de ar-
ginina mejoraron significativamente la tasa de curacién de
las ulceras. Se recomienda un suplemento con arginina para
adultos mayores con Ulceras por presiéon de grado llI - IV.
El resultado final mostré que el area de la ulcera no dismi-
nuyo significativamente en un periodo de corto plazo para
ambos grupos, pero la proporcion de tejido viable aument6
significativamente en el grupo de arginina. Después de 3
semanas de la administracion del suplemento nutricional
oral enriquecido con arginina, vitamina Cy zinc, el area me-
diana de la herida de los pacientes con ulceras por presion
de grado Il - IV se redujo significativamente de 23,6 cm? a
19,2 cm?.

La nutriciéon es importante debido al papel que tienen los
nutrientes en la formacién de coldgeno, ya que es la sus-
tancia que produce el cuerpo para curar las heridas. Como
bien comentan C. Taylor et al. (2017): Corregir cualquier défi-
cit nutricional es vital para que el cuerpo pueda producir el co-
Idgeno requerido. No obstante, es importante mantener una
ingesta nutricional equilibrada y corregir todos los déficits
nutricionales, ademds de las proteinas, el hierro, el zinc y la
vitamina C, puesto que son importantes para curar las Ulce-
ras por presién. Son especialmente importantes cuando las
Ulceras por presion se estan curando, ya que estos nutrien-
tes son necesarios para el crecimiento y la reparacion de los
tejidos. Como por ejemplo, las proteinas forman la base de
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las enzimas que se requieren para la curacién de las ulce-
ras, la multiplicacién celular y la formacién de coladgeno.
Por tanto, asegurar una ingesta adecuada de proteinas es
fundamental.

Dentro de los alimentos ricos en proteinas se incluyen:
La carne, el pescado, los productos lacteos, los huevos y
las legumbres. Las comidas que contienen estos alimen-
tos son las que se recomiendan cuando alguien tiene una
Ulcera por presion y en los casos donde la persona tenga
poco apetito, se recomienda fortificar las comidas con es-
tos alimentos. De igual forma, el hierro debido a su pre-
sencia en la hemoglobina, es necesario para transportar
nutrientes alrededor del cuerpo. El hierro nos lo encontra-
mos mas facilmente en las carnes rojas y, en menor medi-
da, en las legumbres, los huevos, los cereales fortificados
y en los vegetales verdes. Comer alimentos ricos en hierro
junto con una fuente de vitamina C mejorard la absorcién
del hierro de fuentes no cérnicas. La vitamina C no solo
ayuda en la absorcion del hierro, sino que también actua
con el hierro para producir colageno.

De este modo, N. Navas et al. (2019) afirman que la trans-
fusion de sangre podria ser una herramienta importante
en el tratamiento de las Ulceras por presién en pacientes
con niveles bajos de hemoglobina. La eritropoyetina y los
suplementos de hierro por via intravenosa cuando el pa-
ciente presenta una deficiencia de hierro concomitante
y de otros suplementos en el caso que haya deficiencias
concomitantes de vitamina B12 o de folatos, se usan en
pacientes con Ulceras por presién con anemia por enfer-
medad crénica. Por tanto, es crucial comprender el cami-
no hacia la inmovilidad, la isquemia tisular y la desnutri-
cién que desarrollan los pacientes que sufren ulceras por
presion.

La vitamina C también es importante para la funcién in-
mune, ya que la deficiencia de esta puede resultar en una
incapacidad para combatir las infecciones. Deben conse-
guir dosis adecuadas de fuentes dietéticas como frutas y
verduras. Sin embargo, es una vitamina soluble en agua,
por lo que no se almacena en el cuerpo y requiere una
ingesta diaria. Igualmente, se destruye facilmente por el
calor, el agua y la luz, por lo que la coccién reducird su
contenido en los alimentos. El zinc es otro elemento que
se requiere para la formacién de coladgeno y la sintesis de
proteinas, como ya hemos comentado anteriormente,
uniéndose a la proteina albumina. Los niveles de albu-
mina en la sangre pueden indicar la cantidad de proteina
disponible. Si las tlceras por presién tienen niveles altos
de exudado, los niveles sanguineos de albumina podrian
estar bajos y también habra niveles bajos de zinc, lo que
impedira ain mas la capacidad de producir coldgeno vy,
por lo tanto, curar la Ulcera por presién. El zinc se encuen-
tra en una variedad de alimentos, mas facilmente en las
carnes rojas y las aves de corral, pero también en las le-
gumbires, los cereales integrales y los cereales fortificados
para el desayuno. Sin embargo, se debe desalentar la su-
plementacién excesivamente celosa con zinc, ya que pue-
de conllevar a una deficiencia de cobre, afectando a las ta-
sas de curacion, puesto que también se requiere de cobre
para la formacién de colageno. Por tanto, H. Nakamura et
al. (2019) notifican que los niveles de zinc en suero fueron



mas bajos en pacientes con Ulceras por presién que en in-
dividuos sanos sin Ulceras por presiéon y que al aumentar el
nivel de zinc en el suero puede acelerar la curacién de las
Ulceras por presiodn, lo que sugiere que la deficiencia de zinc
puede estar asociada con la patogénesis de las Ulceras por
presion.

En definitiva, el zinc desempena un papel esencial en la he-
mostasia, la inflamacion, la proliferacion y la remodelacién
durante el proceso de cicatrizacion. Al mismo tiempo, se ha
informado que la cicatrizacién de heridas se retrasa por la
inflamacion prolongada y la disminucién de la funcién de
los fibroblastos en el estado de deficiencia del zinc. Por tan-
to, la suplementacién oral de zinc podria ser una opcion te-
rapéutica razonable para pacientes con Ulceras por presién
y deficiencia de zinc.

La malnutricion favorece el desarrollo de tlceras por
presion

Se ha demostrado que la malnutricién esta estrechamen-
te relacionada con las ulceras por presion y, lo que es mas
importante, se ha descubierto que los pacientes con ulce-
ras por presion se caracterizan no solo por un mayor gasto
de energia, sino también por la incapacidad de cubrir sus
necesidades caléricas y proteicas. Como bien apunta E.
Cereda et al. (2017) el apoyo nutricional se ha convertido
en una estrategia relevante en la atencién multidisciplina-
ria de pacientes con Ulceras por presién. La importancia
de las calorias en la curacién de ulceras por presion se ha
abordado adecuadamente en investigaciones anteriores y
ahora se reconoce. Por ende, los pacientes con ulceras por
presidn tienen mayores requerimientos de energia, ya que
a menudo presentan desnutricion. Por lo tanto, el cribado
nutricional, la evaluacién y el apoyo deben considerarse
sistematicamente en los pacientes. Conforme con esto, el
estudio OEST ha encontrado que alrededor del 90% de los
pacientes con ulceras por presién estan desnutridos.

Segun P. Liu et al. (2017), el soporte nutricional siempre se
usa en pacientes desnutridos. E. Cereda et al. (2017) inscri-
bieron a pacientes desnutridos con Ulceras por presion de
categoria Il - IV, y descubrieron que la nutricién enteral en-
riquecida con arginina condujo a una mejora significativa
en la curacién de ulceras por presién en pacientes desnu-
tridos. Sin embargo, también inscribieron a pacientes no
desnutridos con ulceras por presién de categoria lll - IV, y
encontraron los mismos resultados. Esta evidencia mostr6
que el efecto curativo no solo existia en pacientes desnutri-
dos, sino también en pacientes no desnutridos.

Por tanto, una nutricién adecuada es importante para la pre-
vencion de Ulceras por presidn, ya que la desnutricion pue-
de dificultar la curacién de las ulceras por presion cuando
estas ya se han desarrollo. C. Taylor et al. (2017) proponen la
evaluacion del riesgo de desnutricion con una herramienta
reconocida, como es la herramienta de deteccidn universal
de desnutricion, y deben elaborarse planes de tratamiento
adecuados para los pacientes identificados con riesgo de
desnutricion para mejorar su estado nutricional.

La desnutricién en si misma es un factor de riesgo para el
desarrollo de ulceras por presion como bien sefalan Y. Sai-
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no et al. (2018). Por lo tanto, el soporte nutricional juega
un papel importante tanto en la prevencién como en el
tratamiento de las Ulceras por presion.

No solo la nutricion desempefa un papel importante en la
preservacion de la fuerza de la piel y los tejidos, asi como
en el apoyo a la reparaciéon una vez que se han produ-
cido las Ulceras por presion, sino también la hidratacion.
La pérdida de peso junto con la ingesta inadecuada de
energia y proteinas son los dos factores nutricionales mas
estrechamente asociados con el desarrollo de lesiones
por presidny la lentitud de la curacién. De acuerdo con W.
Phillips et al. (2018), se descubrié que los problemas con
la alimentacién y la pérdida de peso involuntaria estaban
asociados con un mayor riesgo de desarrollar Ulceras por
presidn en los pacientes a largo plazo. Asimismo, la inges-
ta nutricional deficiente junto con multiples comorbilida-
des esta fuertemente relacionada con la presencia de ul-
ceras por presidn en pacientes tanto hospitalizados como
en residencias. Por lo tanto, los pacientes con riesgo de
desarrollar desnutricion y ulceras por presidon deben ser
identificados para una evaluacién e intervencion nutricio-
nal temprana, debido a que el estado nutricional puede
influir en la integridad de la piel y la cicatrizacién de las
heridas.

Como bien apunta W. Phillips et al. (2018): La comunica-
cién continua con el equipo de atencion médica y el registro
adecuado de los factores clave de evaluacion, como el por-
centaje de ingesta de comidas y la ingesta de nutricién oral,
enteral y parenteral durante la estadia en el hospital de un
paciente, pueden ayudar al nutricionista dietético a identi-
ficar qué pacientes necesitan intervenciones nutricionales
especializadas para prevenir todos los eventos adversos aso-
ciados con la desnutricién, incluidas las tlceras por presion.

Escala Braden

Existen multiples herramientas disponibles para identifi-
car el riesgo de desarrollar Ulceras por presion. La Escala
Norton, la escala Braden, la escala Waterlow y la escala
Braden-Q son algunas de ellas, siendo la escala Braden la
mas utilizada en los hospitales. Se ha encontrado que la
escala Braden tiene la mejor combinacion de sensibilidad,
especificidad y estimacion de riesgo.

De acuerdo con W. Phillips et al. (2018) las politicas y
procedimientos hospitalarios frecuentemente estable-
cen ciertas intervenciones con equipos de atencion
multidisciplinaria para la monitorizacion, la prevencion
y el tratamiento apropiado para las ulceras por presion
dependiendo del grado de riesgo pronosticado por la
puntuacion total de la escala Braden. Una de estas inter-
venciones a menudo es la derivacion a un nutricionista
dietético para pacientes con una puntuacién total baja en
la escala Braden.

Como apuntan N. Nadukkandiyil et al. (2019) las subesca-
las de la escala Braden son las siguientes: percepcidn sen-
sorial, humedad, actividad, movilidad, nutricion, friccion /
cizallamiento, obteniendo una puntuacién total que os-
cila entre 6 - 23. Una puntuacién mas baja indica niveles
mas altos de riesgo de desarrollar lesiones por presion.
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Por tanto, una puntuacién de 18 o menos habitualmente
indica un estado de riesgo. Asimismo, como bien indica D.
Eglseer et al. (2019) los pacientes se clasifican en riesgo leve
(15-18 puntos), riesgo moderado (13-14 puntos), alto riesgo
(10-12 puntos) o riesgo severo (9 puntos) para desarrollar
una ulcera por presién. En resumen, los pacientes con ries-
go medio o alto se consideraron pacientes con riesgo de
desnutricion.

CONCLUSIONES

En definitiva, las Ulceras por presién son causadas por varios
factores, lo que implica la necesidad de un enfoque mul-
tiprofesional disciplinario tanto en la prevencién como en
el tratamiento de estas. Aunque se ha puesto énfasis en la
evaluacion de la piel y de la superficie, mantener al paciente
en movimiento, el control de la incontinencia y asegurar un
mantenimiento y control regularmente del estado nutricio-
nal de los pacientes.

Debido a que el estado nutricional puede influir en la inte-
gridad de la piel y la cicatrizacion de las Ulceras por presion,
la desnutricidon debe prevenirse o tratarse siempre que sea
posible en todos los pacientes.

Por tanto, las intervenciones nutricionales apropiadas son
efectivas en la prevencion y en el tratamiento de las Ulceras
por presion. La nutricidn y la hidratacion, asi como la movili-
zacién y el manejo de heridas, se consideran como los prin-
cipales factores clave en la prevencién y en el tratamiento
de las ulceras por presién en adultos mayores.

La nutricién juega un papel fundamental, a pesar de que
ningun estudio exprese de forma concluyente cémo influye
la mejora del estado nutricional en la prevencién y la cu-
raciéon de las Ulceras por presién. Actualmente, no existen
pruebas de laboratorio ideales para detectar la malnutri-
cion. A pesar de ello, los marcadores nutricionales tradicio-
nales incluyen niveles séricos de proteinas como la albimi-
na, la prealbimina, la transferrina y las proteinas de union
al retinol. Aparte de las medidas antropométricas como son
la altura, el peso y el indice de masa corporal.

A pesar de la amplia disponibilidad que existe de férmulas
nutricionales, muchas de ellas se comercializan exclusiva-
mente para enfermedades especificas. Lo que hace que
haya una evidencia limitada que respalde su eficacia y uso
en la practica clinica. Este es un tema importante ya que, es-
tas formulas suelen ser mas caras que las férmulas estandar.
Por tanto, presenta un grado A de evidencia el uso de fér-
mulas especificas enriquecidas con arginina, zinc y antioxi-
dantes en el soporte nutricional de pacientes con ulceras
por presién para dicha prevencién y tratamiento de estas.

En conclusién, las futuras investigaciones deberian consi-
derar una correcta evaluacién de su uso para poder ofrecer
un adecuado plan terapéutico nutricional y de este modo
disminuir el tiempo de curacién de las ulceras, ademas de
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Finalmente, no
nos podemos olvidar de la importancia que tiene el aporte
de liquidos, puesto que su escasez ocasiona la pérdida de
la elasticidad de la piel, la disminucion de la perfusién a los
tejidos y la reduccién de la resistencia ante fuerzas meca-
nicas.
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En definitiva, aunque faltan ensayos de buena calidad
para recomendar suplementos nutricionales especificos,
debemos continuar insistiendo en la importancia de un
buen estado nutricional general y en la correccién de
cualquier deficiencia como foco para prevenir y tratar las
Ulceras por presion.
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Effectiveness of the Braden Scale as a Tool for Identif-

ANEXOS Estadio 3: Pérdida total del grosor de la piel
Clasificacion de las tlceras por presion

Estadio 1: Eritema no blanqueante

(Barrientos, M. Categoria de tlceras por presion [foto].
2018).

(Barrientos, M. Calegoria de ilceras por presion [foto]. 2018).

Estadio 4: Pérdida total del espesor de los tejidos

Estadio 2: Ulcera de espesor parcial

(Barrientos, M. Categoria de ilceras por presion [foto]. 2018).

(Barrientos, M. Categoria de tlceras por presion [foto].
2018).
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Escala Braden

Escalas para pacientes adultos y ancianos
Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN

Nombre original Ao Pais Validada | Fiabilidad
The Braden Scale for Predicting 1987 Estados Unidos Si Si
____ Pressure Som Risk.
CLASIFICACION GNEAUPP
Edad Adultos | ancianos A1l
Entorno Hospitalizacion de agudos B1
Cuidados intensivos B2
Larga estancia / residencias B3
Entorno comunitario B5
s Lesién medular B6
Validacién Validez completa y fiabilidad. Cla
Construccién En base a investigacidn clinica D1
Puntuadén Inversa E2
Definicién Clara F1

ESCALA VERSION ORIGINAL EN INGLES

-—

Sensory Molsture Activity Mobility Nutrition Friction
perception and shear
1- Completely | 1- Constantly 1- Bedfast | 1- Completely | 1-Very por | Problem
limited moist immobile

2- Very limited | 2- Very maist 2- Chairfast | 2- Very limited | 2- Probably | 2- Potential

3- Slightly 3- Occasionally | 3- Walks 3 Slightly 3. Adequate | 3-No
limited moist occasionally | limited apparent

problem
4- No 4- Rarely moist | 4- Walks 4 No 4- Excellent
impaiment frequently limitations

Point Range: 6 to 23.
Cutt point. <16 Lowrisk < 14 Moderate risk y 512 High risk.

Definitions:
Sensory perception: Ability to respond meaningfully to pressure-related discomfort.

1- Completely limited: Unresponsive (does not moan, flinch, or grasp) to painful stimuli, due to
dismished level of consciousness or sedation. OR Limited ability to feel pain over most of body
surface.

2- Very limited. responds only to painful stimuli. Cannot communicate discomfort except by
moaning or restiessness. OR Has a sensory impaimment which limits the ability to feel pain or
discomfort over ¥4 of body.

3- Slightly limited: Responds to verbal commands but cannot always communicate discomfort or
need to be tumed. OR Has some sensory impaiment which limitd ability to feel pain or
discomfort in 1 or 2 extremities.

4- No impairment. Responds o verbal commands. Has no sensory deficit which would limitd
ability tofeel or voice pain or discomfort.

Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion

(Pancorbo, PL. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar tilceras por presion [Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP].2009).
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Relacion entre la aparicion de las tlceras por presion y el estado nutricional de los pacientes NPunto

Escala EMINA

Escalas para pacientes adultos y ancianos

Escala EMINA
ESCALA EMINA
Nombre original Ao Pais Validada | Fiabilidad

EMINA 1998 / Espana Si Si
_— | 2001 | ,
En 1998 primera version con el nombre de escala |CS, sin definicion de operativa.

CLASIFICACION GNEAUPP
Edad Adultos / ancianos A1
Entorno Hospitalizacion de agudos B1
Larga estancia B3

Validacion Validez completa vy fiabilidad Cla
Construccion En base a escalas previas D3
Puntuacion Directa E1
Definicidn Clara F1

ESCALA VERSION ORIGINAL EN ESPANOL

Estado Movilidad Humedad R/IC | Nutricién Actividad
Puntos | mental Incontinencia
L] Completa No Correcta Deambula
Onentado
1 Desorientado | Limitacion Urinaria o fecal | Incompleta Deambula con
ligera Ocasional ocasional ayuda
2 Letéargico Limitacién Urinaria o fecal | Incompleta Siempre
importante habitual precisa ayuda
3 Coma Inmévil Urinaria y fecal | Noingesta >72 | No deambula
h.

Riesgo bajo 1-3, Riesgo medio: 4-7, Riesgo alto: 8-15

PUNTOS DE CORTE: Puntuacién 2 1riesgo bajo 2 4 riesgo moderado (25 para hospitales de
media estancia) y 28 nesgo alto.

DEFINICION OPERATIVA DE TERMINOS:

tal
0.Onentado: Paciente orientado y consciente
1.Desorientado o _apatico o_pasivo: Apatico o pasivo o desonentado en el tiempo y en el
espacio. (Capaz de responder a drdenes sencillas)
2.Letargico o hipercinético: Letargico (no responde drdenes) o hipercinético por agresividad o
imitabilidad
3.Comatoso: Inconsciente. No responde a ningln estimulo. Puede ser un paciente sedado

Humedad R/C Incontinencia

0. No: Tiene control de esfinteres o lleva sonda vesical pemmanente, o no tiene control de
esfinter anal pero no ha defecado en 24 horas

1. Urinaria o fecal ocasional: Tiene incontinencia urinaria o fecal ocasional, o lleva colector
urinario 0 cateterismo intermitente, o tratamiento evacuador controlado

2. Unnana o fecal habitual: Tiene incontinencia urinaria o fecal, o tratamiento evacuador no
conftrolado

3. Uninaria y fecal: Tiene ambas incontinencias o incontinencia fecal con deposiciones
diamreicas frecuentes

Documento Técnico N° XI

(Pancorbo, PL. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar vilceras por presion [Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP].2009).
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Escala de Norton

Escalas para pacientes adultos y ancianos
Escala de Norton

ESCALA DE NORTON
[ Nombre original |  Afe | Pais | Validada | Fiabilidad |
| Norton Scale | 1962 | ReinoUnido | S | Si |
CLASIFICACION GNEAUPP
Edad Adultos/ ancianos Al
Entorno Hospital de agudos B1
Larga estancia o residencia B3
Lesion medular B6
Validacion Comprobacion de validez y flabilidad Cila
Construccion En base a investigacion D1
Puntuacion Inversa E2
Definicion Ninguna F3
ESCALA VERSION ORIGINAL
Physical Mental state Activity Mobility Incontinence
condition
| 4- Good 4- Alert 4- Ambulant [ 4- Full 4- Not
3- Fair 3- Apathetic 3- Walks with | 3- Slightly limited | 3- Occasionally
helps
2- Poor 2- Confused 2- Chairbound | 2- Very limited 2- Usually urinary
1- Very bad 1- Stuporous 1- Bedfast 1- Immobile 1- Double
ESCALA VERSION TRADUCIDA AL ESPANOL
Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
4 Bueno 4 Alerta 4 Camina 4 Completa 4 No hay
3 Débil 3 Apatico 3 Camina con |3 Limitada 3 Ocasional
ayuda ligeramente
2 Mak 2 Confuso 2 Ensillade |2 Muy limitada 2 Usualmente
ruedas urinaria
1 Muy malo 1 Estuporoso 1 Encama 1 Inmdwil 1 Doble
incontinencia

PUNTOS DE CORTE: Puntuacién s 16 riesgo moderado de upp, y 12 riesgo alto.
Descripcion:

Norton D, Exton-Smith AN, McLaren R. An investigation of geriatric nursing problems in
hospital. National Corporation for the care of old people. London.. Curchill Livingstone,
1962.

Norton D. Norton revised risk scores. Nursing Times. 1987. 83 (41):6.

Validacion:

- Goldstone LA, Goldstone J. The Norton score: an early warning of pressure sores? J.
Adv. Nurs. 1982. 7: 419-426.

- Lincoin R, Roberts R, Maddox A, Levine S, Patterson C. Use of the Narton pressure
sore risk assessment scoring system with elderly patients in acute care. J. Enterostom.
Ther. 1986. 13: 132-138.

Documento Técnico N° XI

(Pancorbo, PL. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar tilceras por presion [Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP].2009).
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Escala Mini Nutritional Assessment (MNA)

Tabla.1.26. Mini Nutritional Assessment MNA &
CRIBAJE

A. ; Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por fakta de
apetiio, problemas digestivos, dificultades de masticacion o
deglucion en los akimos 3 meses?

0 =anorexi grave

1 =anorexia moderada I:l

n_ s .
- = Sl ADOTeEX|m

J. ;Cudntas comidas completas toma al dia?
(equuhuu a dos pltos y postre)

0 = una comida

1 = dos comidas

2 =trescomidas

[]

[ B. Pérdida reciente de peso (akimos Imeses)

K. ;Consume el paciente

;Ha tenido una enfermedad aguda o una situacion de estrés

0 = pérdida de peso >3 ke * productos lacteos al menos] vezal da? _

1=mn0 b mbe El * huevos o legumbres al menos _n

2 = perdida de peso entre 1 y I ke 102 vecespor semana? _

3 = mo ha habido pérdida de pem ‘(t:‘l.rn,puu:hon'u, “n

C. Movilidad mramente’

0= de'h camm sl aillin =

1 =autonomia dentro de casa D M:g".l e

2 =mle de casa ‘;ﬁ";m |:]
=23 sies

D L. ; Consume frutaso verduras al menos 2 veces al dia?

0=mo l=si

psicobgico en bs akimos 3 meses?

B Ao [ ]

E. Problemas neuropsiguistricos M. ;Cuantos vams de agua uofros guidos foma al da?
0 = demencia 0 depresion grave 00 = menos de tres vasos

1 = demencia o depresion moderada I:l 05=dedasSvaws |:’
=mpnbkn-spnmlo§ma 10) = mas de 5 vasmos

F. lﬁegmmlmamwhh(n‘) N.Forma de alimentars

0 = 0 = necesita ayuda

1 =19=INC<21 1 = se alimenta whb pero con dificultad

2 =21=IMC=<23 D = se almenta wb sin dificukad |:]
3 MC=23

Cnba;e (subtotal naximo =14 puntos)

2 puntos o mas: EN normal luego no procede
mmh a'-hmn

11 puntos o menos posible malnutricion: es precim
contmuar b evaluacion

G.; El paciente vive independiente en su domicilio?

0. ;Se considera el paciente que esti bien nutrido? (;cree
que tiene problemas nutricionales?)

0 = maloutricion grave

1 =n0 b mbe o malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricién

]

EVALUACION P. En comparacién con ks permnas de su edad, ;como

encuentra usted su etado de sahd?

* Fuante: Guigoz Y, Vellas B and Gamry PI. 1994 Mini
Nutritional Asssssmant: A practical assessmant tool for
grading mutritional stats of eldady patients, Facts and
Rasearch m Gerontology. Supplement=2:13-39.

O=sf Y= 00 =peor OF=molbsé
* - [ ] 18 =igeal 28 =muer [ ]
H. ; Toma misde 3 medicamentosal da? Q. Perimetro braquial (PB en cm)
0=si 1=m 00 =PB <21 |:|
EI 05=11 <PB=22
10=PB>22
L. ; Padece alceraso lesiones cutineas? Q.Pcinelrodeh pantarrilla (PP en cm)
D 1=PP=31 D

Evaluacion (subtotal maximo =16 puntos)
Cribaje+Evaluacion (total maximo = 30 puntos)

E\'\LL'&('IO\' DEL EN
*Del?
- Menos de 17 puntos: malnutricion

23,5 puntos: riesgo de malnutricion

(Pradera, D. Alimentos, requerimientos, diela equilibrada y estado nutricional [libro]. 2016).
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Escala Waterlow

Escalas para pacientes adultos y ancianos
Escala de Waterlow

ESCALA DE WATERLOW

[ Nombre original |  Afe | Pais | Validada | Fiabilidad |
l Waterlow Scale | 1985 | ReinoUnide | S | S |
En 1999. Cook et al. Desarmllan una modificacion de la escala Waterlow (con minimos
cambios, en Continencia)

CLASIFICACION GNEAUPP
Edad Adultos / ancianos A1
Entorno Hospitalizacion de agudos B1
Cuidados intensivos B2
Larga estancia o residencia B3
Entorno comunitario BS
| Lesion medular B6
Validacion Comprobacion de validez y fiabilidad Cla
Construccion En base a investigacion clinica D1
Puntuacion Directa E
Definicion Ninguna F.

ESCALA VERSION ORIGINAL EN INGLES

BUILD / WEIGHT SKIN TYPE SEX/AGE SPECIAL RISKS
FOR HEIGHT VISUAL RISK
AREAS
Average 0 | Healthy 0 | Male 1 | TISSUE
MALNUTRITION
Above average 1_| Tissue paper 1 | Femae 2 | Teminal caquexia 8
Obese 2 | Dry 1 11449 1 | Cardiac failure 5
Below average 3 | Oedematous 1 |50-64 2 | Peripheral vascular 5
disease
CONTINENCE Clammy /Temp |1 | 65-74 3 | Anaemia 2
Complete / 0 | Discoloured 2 |75-80 4 | Smoking 1
Catheterised
Occasional 1 | Broken / Spot 3 |81+ 5 | NEUROLOGICAL
incontinenece o DEFICIT
Cathetensed / 2 | MOBILITY APPETITE Diabetes, M.S., CVA, | 4-
Incontinent of motor/ sensory 6
| faeces paraplegia
Double 3 | Fully 0 | Average 0 | MAJOR SURGERY
incontinence TREATMENT
Restless/ 1 | Poor 1 | Orthopaedic below 5
Fidgety waisl, spinal
Apathetic 2 | N.G. Tube/ 2 | On table > 2 hours 5
Fluids only
Restricted 3 | NBM/ 3 | MEDICATION
Anorexic
Inert. / traction 4 Steroids, cytotoxics, | 4
high dose anti-
inflammatory
Chairbound 5

SCORE: > 10 Atrisk; >15 High risk; > 20 Very high risk

Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion

(Pancorbo, PL. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar vilceras por presion [Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP].2009).
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Ulceras por presion: Friccion
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RESUMEN

En los ultimos anos, los profesionales de la salud se enfren-
tan a un numero creciente de pacientes que sufren de heri-
das dificiles de tratar. Las Ulceras en la piel son un problema
gue ocurre en un gran nimero de pacientes con diversas
enfermedades, hospitalizados y/o con movilidad reducida.
Se trata de una situacién evitable en un alto porcentaje
de los casos si se siguen unas medidas higiénicas y dieté-
ticas adecuadas. En muchas ocasiones no es posible evitar
su presencia; por dificultad del cuidador, por falta de una
buena alimentacion o por otros factores, por tanto, es im-
portante saber cémo tratar con este tipo de heridas tras su
aparicion.

Con el paso de los afios hemos visto evolucionar la técnica
y los productos utilizados para su tratamiento, pero el au-
mento del tipo de apoésitos existentes y sus diversas utilida-
des, junto con el desconocimiento de los mismos, hacen que
sea complicado a la hora de elegir cudl es el mas idéneo en
cada caso, y a menudo son usados erroneamente. Conocer
sus funciones seria de gran ayuda en el ambito de la salud,
puesto que aceleraria los tiempos de curacién de muchas
heridas, y abarataria los costes de los recursos sanitarios.

Este trabajo esta enfocado a repasar detalladamente cada
tipo de aposito, sus indicaciones y contraindicaciones y
toda la informacién de interés acerca de cada uno, recopi-
lada mediante sintesis de la bibliografia existente. Su pro-
posito es el de ayudar en la elecciéon del apésito correcto,
conociendo previamente sus indicaciones terapéuticas.

Palabras clave: Apdsitos, tratamiento UPP, Ulceras por pre-
sion, cura humeda.

ABSTRACT

In the recent years, health professionals must deal with an
increasing number of patients who have wounds difficult to
treat. Skin ulcers are a problem that occurs in a big amount of
people with diverse pathologies, hospitalized or with reduced
mobility. These ulcers are avoidable in a high percentage of ca-
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ses, if dietary and hygienic measures were being followed. In
many cases, it is not possible to prevent its appearance, due
to caregiver’s difficulty, combined with other factors such as
lack of good nutrition, etc. To know how to treat this type of
skin lesions will, therefore, be the first priority.

Over the years, we have seen the evolution of the techniques
and products used for their treatment, but the increase in the
number of brandnew kinds of dressings and its utilities in
concert with the lack of knowledge of themselves, makes it
difficult to choose the most suitable one in each case, so they
are frequently used wrong.

To be familiar with their functions and applications would
greatly assist in health sector because it would accelerate
the healing process of the wounds and it would also reduce
health costs.

This project is focused to review each type of bandage in de-
tail, its indications and contraindications and all the relevant
related information, gathered by the synthesis of pertinent
literature. Its purpose is to help in the selection of the best
dressing, based on the prior knowledge of their therapeutic
indications.

Keywords: Dressings, PU treatment, Pressure ulcers, wet
cure.

INTRODUCCION

Las heridas son un problema de salud que afecta a una
amplia poblacién de todas las edades y que requieren di-
ferentes intervenciones para asegurar un cuidado 6ptimo
de los pacientes que las presentan. (1) Han representa-
do siempre un reto para el médico y desesperanza para
el paciente, ya que son patologias que muy dificilmente
se curan si no se les da el tratamiento adecuado, repre-
sentan altos costos para el servicio de salud y generan
un detrimento muy importante en la calidad de vida de
los pacientes. El manejo de las heridas complejas ha ido
abandonéandose a lo largo de la historia por los médicos
y especialmente por los cirujanos, y su cuidado ha que-
dado en manos de las enfermeras. Las Ulceras por presién
(UPP) constituyen uno de los problemas mas comunes en
la practica diaria, siendo responsabilidad de Enfermeria
su prevencion y tratamiento. (2) Uno de los puntos cla-
ve para el manejo de estas heridas es la formacién de los
profesionales de enfermeria, que en los ultimos afos ha
ido mejorando paulatinamente debido al aumento de las
ofertas formativas. El proceso de cicatrizacion de estas he-
ridas puede durar aios, y su evolucién no es siempre favo-
rable, por tanto, es importante realizar un abordaje multi-
disciplinar que abarque todos los aspectos y necesidades,
y estar en posesion de los conocimientos especificos para
su cuidado. Ademas, en algunas revisiones sistematicas
publicadas, se ha podido destacar que la falta de diagnés-
tico y tratamiento apropiado de las heridas son factores
inductores clave del retraso de la cicatrizacion (3).

Las UPP son un problema evitable en un 95% de los casos
(4) que puede ocasionar situaciones graves como: (5)



« Reduccién de la calidad de vida del paciente, siendo causa
directa o indirecta del aumento de la morbi/mortalidad.

+ Pérdida de la autonomia, independencia y autoestima.
+ Prolongacién de la estancia hospitalaria.

+ Sobrecarga de trabajo para enfermeria.

« Aumento del gasto sanitario.

« Ser un indicativo negativo de la calidad asistencial.

- Demandas judiciales por baja calidad asistencial.

La complejidad de muchas de estas heridas supone una
carga econdémica elevada para los sistemas sanitarios. Se-
gun un estudio realizado en el Servicio Nacional de Salud
del Reino Unido (NHS) el coste anual estimado dedicado
al tratamiento de las heridas representa un 3% del gasto
sanitario total (6). En Espana el gasto total anual es de 461
millones de Euros. (7) En el medio hospitalario encontramos
una incidencia entre 26.2% y 29.5%, en Atencién Primaria
un 22,7% y en Centros Sociosanitarios un 51,1%. Los ancia-
nos son el grupo de edad mas afectado ya que el 45-70%
son mayores de 70 afios.

La utilizacion de apésitos en el tratamiento de heridas (tan-
to crénicas como agudas) estd ampliamente aceptado y es-
tandarizado a través de protocolos y guias creadas por pro-
fesionales siguiendo unos estandares de cuidado (8- 10).

El problema es que no siempre se siguen estos protocolos
y sigue habiendo una amplia variabilidad en el manejo de
estos pacientes. Actualmente existen varias tecnologias y
un amplio abanico de apésitos con composicién y propie-
dades diferentes (11).

En la eleccién del apésito influyen factores como el tipo de
lesidn y sus caracteristicas (localizaciéon, exudado, estado de
la piel perilesional...), el tipo de paciente (estado de salud,
edad, variables sociodemograficas...), las caracteristicas del
profesional encargado, el centro sanitario, la disponibilidad
del producto, etc.

Esta revisién tiene como propdsito presentar una sintesis
de las lecturas realizadas durante la fase de investigacion
documental, y acercar al lector a las ulceras por presion y
su cuidado, concretamente al uso responsable de la gran
variedad de apésitos de los que disponemos actualmente.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es sintetizar la evidencia cienti-
fica existente sobre los apdsitos como herramientas para
acelerar la curacion de las Ulceras por presidon, de manera
que la informacién contenida sea de facil acceso y de utili-
dad para los profesionales de enfermeria.

METODOLOGIA

Para la elaboracién de esta revisién se paso por las siguien-
tes fases: investigacién documental (proceso de busqueda
y seleccién de fuentes de informacién sobre los apésitos),
lectura y registro de la informacién, y finalmente, elabora-
cion del texto escrito.
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La busqueda bibliogréfica se realizé6 desde octubre del
2018 hasta febrero del 2019, en diferentes buscadores
que se detallardn mas adelante.

El primer paso a sequir fue elegir la terminologia adecua-
da para acceder a las fuentes de informacion. Puesto que
con ciertos términos se obtenian multiples resultados, se
tuvo que reducir la busqueda mediante criterios de inclu-
sion y exclusion.

Se buscaron articulos con un titulo claro y especifico so-
bre la informacién contenida, y en caso de duda, se uti-
lizaron los resimenes (abstracts) para aclarar la informa-
cién sobre su contenido y realizar una correcta seleccioén.
Asi, fueron descartados los articulos cuyo titulo no tenia
relacion con el objeto de este estudio, y se incluyeron al-
gunos otros cuyos resimenes o abstracts podian aprove-
charse de alguna manera para este trabajo con unos cri-
terios mas flexibles.

En cuanto a los criterios de inclusion, se centraban en
los apésitos y toda la informacién relevante sobre indi-
caciones, contraindicaciones y usos en general. También
se buscé informacion acerca de la piel, la cicatrizacion y
diversos procesos por los que se forman las tlceras, para
contextualizar el tema en cuestion.

No se planteé un ndmero minimo de bibliografia, pues
esto podria limitar el estudio eliminando publicaciones de
posible interés, pero si se establecié un periodo temporal
concreto ya que se obtenian demasiados resultados. Sélo
se consultaron publicaciones posteriores al 2008, puesto
que considerar Unicamente las posteriores al 2014 se esti-
mo como insuficiente.

Los criterios de exclusién abarcaban sobretodo los trata-
mientos de las Ulceras no relacionados con los apositos,
como la cirugia, los articulos que se centraban en otros
temas, o que no trataban el objeto de este estudio con
demasiada profundidad.

Para la terminologia se eligieron dos vias, una el lenguaje
natural, utilizando las palabras clave (apésitos, tratamien-
to, UPP, piel...), y dos, acudiendo al DeCS (Descriptores
en Ciencias de la Salud), que es un vocabulario estruc-
turado desarrollado a partir del MeSH (Medical Subject
Headings; de la U.S. National Library of Medicine — NLM)
creado como un lenguaje Unico en la indizacion de arti-
culos de revistas cientificas, libros, anales de congresos,
informes técnicos y otros tipos de materiales, asi como
para ser usado en la busqueda y recuperacién de asun-
tos de literatura cientifica en las fuentes de informacion
disponible, principalmente en PubMed, Embase, etc. Los
descriptores utilizados fueron:

Descrlpt_or Ulcera
en espaniol
DesFrlpt’or Ulcer
eninglés
sl Lesion de la superficie de la piel o de una su-
Definicion . . .
- perficie mucosa, producida por el desprendi-
en espaniol

miento de tejido necrético inflamatorio.
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Descriptor - ..
. Ulcera por presion
en espanol
Descriptor
s Pressure ulcer
en inglés
Escara
Sinénimos Lesién por Presion
en espaiol | Ulcera por Dectibito
Llaga por Presion
Ulcera producida por presién prolongada so-
bre la piel y tejidos cuando se permanece en
.. una posicion durante un periodo prolongado,
Definicion P . P P! 9
- como cuando se estd en cama. Las dreas dseas
en espanol .
del cuerpo son las mas frecuentemente afecta-
das, volviédose isquémicas por la presion sos-
tenida y constante.
Descriptor . .
p~ Cuidados de la piel
en espanol
Descriptor .
crip™ Skin care
eninglés
Mantenimiento del estado higiénico de la
piel bajo condiciones 6ptimas de limpieza y
confort. En el cuidado de la piel es efectiva la
limpieza adecuada, el bano, lavado y el uso de
Definicion jabones, detergentes, aceites, etc. En varios es-
en espainol | tados son utiles las soluciones terapéuticas y
protectoras y los unglientos. El cuidado de la
piel es de particular importancia en diversas
ocupaciones, en la exposicién a la luz solar, en
recién nacidos y en la Ulcera por decubito.
Descriptor .
p™ Vendajes
en espanol
Descriptor
. p’ Bandages
en inglés
Sinénimos -
- Apositos
en espaiiol
Definicion Material utilizado para cubrir o atar cualquier
en espanol | parte del cuerpo.
Descriptor s .
P Apositos oclusivos
en espanol
Descriptor . .
. P . Oclusive dressings
eninglés
gy Material, gasa o algodén absorbente, que cie-
Definicion 9a a'go q .
~ rra una herida e impide el contacto con el aire
en espaiiol .
o las bacterias.
Descriptor L ,
P Atencion de enfermeria
en espaiiol
Descriptor .
3 P z Nursing care
eninglés
Definicion Cuidados prestados al paciente por personal
en espanol | del servicio de enfermeria.

Existen un sinfin de fuentes donde se puede buscar infor-
macién de interés. Ademas de las revistas cientificas y las
bases de datos de ciencias de la salud, hay otros recursos
como las monografias, libros de texto y catalogos biblio-
graficos; literatura gris (tesis doctorales, congresos, ensayos
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clinicos en curso....); busqueda manual de referencias a
partir de otras fuentes primarias; prensa médica (en dia-
rios, dominicales, etc.); buscadores generales de internet;
directorios y portales sanitarios; informacion de las agen-
cias de evaluacion de tecnologias sanitarias; asociaciones
de pacientes y familiares; listas de distribucidn, etc. Este
exceso de recursos hace imprescindible la seleccion y el
cribado de la informacién que se va a utilizar, asi como la
priorizaciéon en funcién de la capacidad de dichos recur-
sos para aportar informacion util para el trabajo.

Por eso han sido elegidos aquellos recursos que aunan,
ademas del reconocimiento por su relevancia y calidad, la
accesibilidad. Dichos recursos son:

De acceso universal, libre y gratuito.

« Pubmed: Servicio creado por la NLM (National Library of
Medicine) y la NCBI (National Center for especializado
en ciencias humanas y sociales Biotechnology Infor-
mation) dependiente del Instituto Nacional de la Salud
(INH) de los Estados Unidos. La popularizacién de inter-
net y la politica de ofrecer libre acceso a la informacion
desarrollada por la Administracién de Bill Clinton, supu-
so su universalidad desde 1997.

« Dialnet: Es un portal de difusién de la produccién cienti-
fica hispana especializado en ciencias humanas y socia-
les que inicié su funcionamiento en el aflo 2001. Su base
de datos fue creada por la Universidad de La Rioja (Es-
pafa) y constituye una hemeroteca virtual que contiene
los indices de las revistas cientificas y humanisticas de
Espana, Portugal y Latinoamérica, incluyendo también
libros (monografias), tesis doctorales, homenajes y otro
tipo de documentos.

« Biblioteca Virtual en Salud (BVS): La Organizacion Pana-
mericana de la Salud de la Organizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS), a partir de 1998 y tras la celebracion
del IV Congreso Panamericano de Informacién en Cien-
cias de la Salud de San José (Costa Rica), se compromete
aarticular politicas y planes para desarrollar la Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) como una respuesta integradora
a este desafio. La BVS integra las BVS nacionales y tema-
ticas de Espafa, Portugal y los paises iberoamericanos,
constituyendo una de las principales redes internacio-
nales de acceso a fuentes de informacién en Ciencias de
la Salud en Internet.

« Google Académico: Es un buscador de Google especiali-
zado en articulos de revistas cientificas, enfocado en el
mundo académico. Google es el buscador mas popular
y mas usado, que rastrea e indexa miles de millones de
paginas web y documentos asociados, y realiza una cla-
sificacion de su relevancia para cualquier término que el
usuario busque siguiendo el algoritmo PageRank.

De acceso nacional. Suscritos por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

« Biblioteca Cochrane Plus: Su objetivo es preparar, mante-
ner y difundir revisiones sistematicas actualizadas, prin-
cipalmente de ensayos clinicos, sobre la eficacia de la
atencion sanitaria. La revision sistematica es un tipo de



disefo que integra, siguiendo un procedimiento estruc-
turado, los resultados de diferentes estudios que evaltdan
el mismo problema. Si sus resultados son homogéneos,
pueden combinarse (meta-analisis). Se actualiza cada tres
0 cuatro meses.

« Scielo Espana: es una biblioteca virtual formada por una
coleccién de revistas cientificas espafiolas de ciencias de
la salud seleccionadas de acuerdo a unos criterios de cali-
dad preestablecidos. En Espaia esta siendo desarrollado
por la Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud, gracias
al acuerdo de colaboracion establecido en la OPS/OMS
y el Instituto de Salud Carlos lIl. El principal objetivo del
proyecto es contribuir al desarrollo de la investigacion,
aumentando la difusién de la produccién cientifica nacio-
nal y mejorando y ampliando los medios de publicaciony
evaluacion de sus resultados.

« JBI COnNNECT + Esparia: Red clinica en linea de evidencia
en cuidados y procedimientos. Contiene revisiones siste-
maticas en el ambito de los cuidados donde intervienen
diversos profesionales como enfermeras, fisioterapeutas,
entre otros, y herramientas de utilidad para interpretar,
transferir, utilizar y medir la evidencia en la practica clinica.

De acceso regional. Financiados por el Servicio de Salud del
Principado de Asturias. Desde el dia 26 de marzo de 2014
los profesionales sanitarios de la Administracion del Princi-
pado pueden acceder, desde cualquier lugar y a cualquier
hora a través del portal Astursalud. Se requiere conexioén a
Internet e introducir unas claves personales.

« Web of Science (WOS): Facilita el acceso a un conjunto de
bases de datos en las que aparecen citas de articulos de
revistas cientificas, libros y otros tipos de material impre-
so que abarcan todos los campos del conocimiento aca-
démico.

« EMBASE: Base de datos que contiene mas de 27 millones
de registros bibliograficos de 8.000 revistas de 70 paises,
en ciencias biomédicas y farmacologia, ademas incluye la
base de datos Medline. Cubre una amplia gama de ma-
terias tales como: cancer, dermatologia y venereologia,
genética, gerontologia y geriatria o medicina interna. In-
cluye todos los términos del tesauro MeSH, de Medline.

« Ciberindex: Es una plataforma especializada en la Gestion
del Conocimiento en Cuidados de Salud. Incluye la pro-
ducciodn cientifica de la enfermeria espafola e iberoame-
ricana tanto de contenido clinico- asistencial en todas sus
especialidades como con enfoques metodoldgicos, histd-
ricos, sociales o culturales. Contiene articulos de revistas
cientificas, libros, monografias y materiales no publica-
dos. Permite el acceso completo a CUIDENplus.

« CINAHL: Es una base de datos especialmente disefiada
para responder a las necesidades de los profesionales de
enfermeria, fisioterapia y terapia ocupacional, asi como
otros relacionados. Su equivalente impreso es el Cumula-
tive Index to Nursing & Allied Health Literature. Facilita ac-
ceso a practicamente todas las revistas sobre enfermeria,
fisioterapia y terapia ocupacional publicadas en inglés, a
las publicaciones de la American Nurses' Association y la
National League for Nursing, asi como revistas proceden-
tes de otras 17 disciplinas relacionadas con la salud.
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« FISTERRA: Es una web médica para profesionales de
atenciéon primaria, orientada a la consulta y la forma-
cion. Accede a la informacion médica mas actualizada.

Estrategia de busqueda

En espafol las palabras clave utilizadas fueron apésitos,
Ulceras por presion Ulceras por decubito, cura himeda,
tratamiento UPP.

« Pubmed: Con la busqueda en espaiol: (apositos [Title])
AND Ulceras [Title] no se encontré ningun articulo. La
busqueda [apdsito] devolvid 4 resultados de los cuales
ninguno se adecuaba a este trabajo. En inglés: (pressure
ulcers [Title]) AND dressing [Title] dio como resultado
49 articulos. Tras utilizar varios filtros, sélo se pudo ac-
ceder al texto completo en 6 de ellos, y s6lo 2 contenian
informacion relevante. Con los términos [(pressure ul-
cers [Title]) AND history[ Title]] se mostraron 3 articulos
todos ellos irrelevantes.

« DIALNET: [apositos Ulceras]: mostré 110 documentos,
que tras la aplicaciéon de criterios inclusivos y exclusivos
quedaron en 54. De ellos, sélo se consideraron relevan-
tes 14 articulos. [Contexto historico Ulceras] devolvié 2
resultados, 1 de ellos duplicado y el otro irrelevante.

+ BVS: Mediante la busqueda (ti:(Ulceras)) AND (ti:(aposi-
tos)) se obtuvieron 15 articulos, de los que solamente
se adecuaban a mi interés 3. Con los términos: (ti:(cica-
trizacion)) AND (ti:(dlceras)) seobtuvieron 22 articulos,
pero sélo 1 se adecuaba a a la informacidn queestaba
buscando. Asi pues, del total de 37 titulos, 33 fueron ex-
cluidos, y 4 utilizados para esta revision.

+ Google Académico: [allintitle: apdsitos UPP] mostré 2 re-
sultados, de los cudles solo interesé 1. [allintitle: apdsi-
tos] utilizando los filtros adecuados dio como resultado
84 articulos; y teniendo en cuenta los articulos duplica-
dos, se utilizaron 18. Con las palabras [allintitle: Ulceras
por presion tratamiento] se obtuvieron 67 resultados,
de ellos se consideraron validos 7. Se amplié la busque-
da con [allintitle: cicatrizacién Ulceras]: 18 resultados
tras filtrar los afnos de publicacion, 2 de ellos validos.
[allintitle: cicatrizacion piel]l mostré 20 resultados, va-
rios de ellos duplicados. Sélo 1 articulo se utilizé para el
trabajo. [allintitle: contexto histérico Ulceras]: mostré 1
Unico articulo vélido .

« La Biblioteca Cochrane Plus: [pressure ulcers in TitleAbs-
tract Keyword] dio 70 resultados, 4 validos. La busque-
da [ap0sitos in Title Abstract Keyword] mostré 42 resul-
tados, 6 validos.

« SCIELO Esparia: Mediante la busqueda [ap6sitos [Pala-
bras del titulo] and ulceras [Palabras del titulo]] se ob-
tuvieron 2 articulos, ambos repetidos en otras paginas
previamente consultadas. [tratamiento [Palabras del
titulo] and Ulceras por presién [Palabras del titulo]] no
mostré ningun resultado. [cicatrizacion [Palabras del
titulo] and ulceras [Palabras del titulo]] mostrd 4 resul-
tados sin interés para el trabajo.

« CIBERINDEX: En CUIDEN® Base de Datos Bibliografica de
la Fundacion Index, se recuperaron con ["apdsitos”) AN-
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D("UPP")] 41 articulos, de los que se seleccionaron 11. La
busqueda ("contexto”) AND(("histérico”) AND("Ulceras"))
no devolvié ningiin documento.

« CINAHL: Utilizando las palabras “apésito” y “Ulceras por
presién” en el titulo no se hallaron resultados. Las pala-
bras “contexto histérico” y “Ulcera” nos devuelven un re-
sultado ya obtenido anteriormente.

Al final, tras todas las busquedas, un total de 71 articulos
fueron aceptados para realizar esta revisiéon bibliografica
sobre los distintos tipos de apdsitos y su clasificacion.

CONTEXTO HISTORICO

Las ulceras por presion (UPP) han acompanado al ser huma-
no desde los inicios de su existencia.

La primera referencia historica contrastada que tenemos
sobre las UPP la encontramos en el hallazgo, por parte de
los paleopatdlogos, de extensas UPP en los isquiones y
las escapulas de la momia de una sacerdotisa anciana de
Amon, de la dinastia XXI del antiguo Egipto (del 1070 al 945
a.C.), las cuales fueron cubiertas por los embalsamadores
con trozos de piel suave, probablemente de gacela, no con
fines terapéuticos, sino con una finalidad meramente esté-
tica (12).

El primer registro escrito acerca de las UPP corresponde a
Hipocrates (460-370 a.C.), quien describié la aparicion de
una lesién de este tipo en un paciente parapléjico. (13,14).

Ya después del nacimiento de Jesucristo encontramos
referencias indirectas a las UPP en la leyenda de los siete
santos durmientes de Efeso, historia datada en los tiempos
del emperador Decio (249-271 d.C.) y de los primeros cris-
tianos (15).

Segun dicha leyenda, los siete santos durmieron durante un
periodo prolongado de tiempo, mas de 200 afios, y fueron
reposicionados, se supone que para evitar lesiones por pre-
sién.

A finales de la Edad Media empiezan a aparecer en la lite-
ratura menciones a los diferentes tipos de “llagas’, su trata-
miento y sus consecuencias (16-18).

Renacimiento
Ambroise Paré

A Ambroise Paré (1510-1590) (19), un cirujano francés consi-
derado como el padre de la cirugia moderna, le corresponde
el mérito de la que probablemente sea la primera descrip-
cién de una UPP, desde su valoracién, hasta su tratamiento,
y a una interpretacion acerca de sus posibles causas. Paré es
famoso porque introdujo cambios en el tratamiento de las
heridas. Los nuevos avances por parte de Paré fueron reco-
gidos en su obra “Of ulcers, Fistulas and Hemorrhoides’, en la
que enfatizaba en la necesidad de, dentro del tratamiento
de las heridas, tratar la causa, junto al manejo del dolor, la
dieta, el hecho de dormir y descansar y hacer un modera-
do ejercicio. Al referirse al tratamiento de las heridas, Paré
hizo mencién a algunos aspectos que hoy en dia contintan
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siendo plenamente vigentes, en especial, a la necesidad
de eliminar el tejido desvitalizado y crear un ambiente lo-
cal propicio para la reconstruccion del nuevo tejido.

Fabricius Hildanus

Casi al mismo tiempo que Paré, Fabricius Hildanus (1593)
describié las UPP en pacientes encamados como un fené-
meno relacionado con la gangrena, (20) y unos doscientos
anos después de Paré, Wohlleben en 1777 se refirié a las
UPP como “gangrena per decubitum” (21).

Siglo XIX
Charcot

Ya en pleno siglo XIX, Jean-Martin Charcot (1825-1893),
un médico francés recordado como uno de los fundado-
res de la neurologia como disciplina (22), se refiri6, de ma-
nera explicita, a las UPP con el término “decubitos” en su
libro Lectures on diseases of the nervous system, un clasico
en la literatura médica publicado en 1877.

En 1868, Charcot publicé un informe en el que describia la
apariciéon de UPP inmediatamente después del desarrollo
de lesiones medulares. Charcot atribuia en dicha obra el ori-
gen de las UPP basandose en lo que él llamé “Teoria neuro-
trofica’, segun la cual, la destruccion de la piel en los pacien-
tes afectados de enfermedades nerviosas era un resultado
directo de los daios en el cerebro o en la médula espinal.

El abordaje nihilista de Charcot orientaba, a diferencia de
Paré, a la imposibilidad de prevenir las UPP, y considerar-
las o aceptarlas como una “consecuencia neurolégica” de
la vida.

Eduard Brown-Sequard

Neurofisiélogo nacido en 1827, y contemporaneo de
Charcot, quien tras realizar experimentos con animales
afirmaba en 1853(23,24):

“[...]. En los casos en los que se habia producido una ulcera-
cién, tuve éxito en curarlas mediante su lavado y el alivio de
la compresi 6n. Sin embargo, las ulceraciones que han apa-
recido, en los casos de paraplejia, no se deben directamente
ala par dlisis, se pueden preveniry en la mayoria de casos se
pueden curar (24)".

Sir James Paget

En el afo 1873, sir James Paget, un cirujano y patélogo
inglés, se refirié a las UPP en un articulo titulado “Clinical
lectures on bed-sores” (25).

Dicho autor mantenia que la presion sostenida en los te-
jidos era la primera causa de estas lesiones y que si no se
limpiaba la zona afectada de orina y heces su desarrollo
se aceleraba.

Florence Nightingale

Hagisawa y Ferguson-Pell (26) hacen referencia a Florence
Nigthingale y las UPP cuando esta se refirié a los cambios



posturales en su libro “Nurses, training of and nursing the
sick’; publicado en 1882:

“Gestionar la posicién en estos casos (pacientes con UPP); para
prevenir o vendar las UPP”

Hagisawa y Ferguson-Pell también citan diferentes textos
de enfermeria, como los de Pope (1914) y Harmer (1922,
1928, 1934, 1939y 1955), en los que se relata la importancia
de los cambios posturales como medida de prevencion de
UPP; un folleto de C.W. Smart titulado Bed-sores: “Their pre-
vention and cure’; en el que ponia de manifiesto que la causa
de las UPP es la presién y que se debian efectuar cambios
posturales.

Del siglo XX a nuestros dias
Munro

Neurocirujano de Boston, escribié en el aflo 1940(25) acer-
ca de las UPP relacionadas con la paraplejia, rechazando la
teoria neurotrofica de Charcot.

K.e. Groth

En el afo 1942, K.E. Groth diferencié entre dos tipos de UPP
en razdn a su origen anatémico, describiendo como benig-
nas aquellas que se desarrollaban en la piel y malignas las
que se desarrollaban en el musculo (27).

L. Guttmann

Médico inglés pionero en la atencidn a los lesionados me-
dulares. Sus diferentes trabajos (1945 -1976) se centran en
la rehabilitacién de pacientes con lesion medular, en los que
la prevencién y el tratamiento de las UPP es una constante.

En 1955 describid la primera clasificacion de este tipo de
lesiones en tres estadios (28).

Gardner y Anderson

Describieron en 1984 una superficie alternante de aire for-
mada por celdas transversales a lo largo de un colchén de
32 mm de didmetro, las cuales se hinchaban y deshincha-
ban en ciclos de 2-3 minutos; este fue el inicio de los siste-
mas alternantes de aire (29).

Harrington

Publico en el ano 1950 la descripcion de una cama oscilato-
ria de su invencién, la cual ofrecia en su opinién una solu-
cién definitiva a las UPP: (30)

La cama oscilatoria, sea cual sea su tipo, parece ofrecer una
solucién definitiva al problema de las tlceras por dectbito. Es-
tas no se formardn de manera ordinaria cuando el paciente
se posicione encima de ellas, o en el caso de que ya existan,
cicatrizardn de manera progresiva a pesar de la condici 6n ge-
neral del paciente, asumiendo que las ulceras no se deben a
otra causa que el efecto de la presion.
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Samuel M. Reichel

Publicé en el afio 1958 un trabajo en el que hacia referen-
cia a las fuerzas de cizalla y las UPP (31).

Kosiak

En 1959, en su célebre trabajo sobre el rol de la presién en
el desarrollo de las lesiones isquémicas(32), en el que ya
hablé directamente de UPP, aport6 elementos para des-
cartar totalmente la teoria neurotrofica de Charcot.

Doreen Norton

En 1962, dos enfermeras (Doreen Norton y Rhoda McLa-
ren, junto con el geriatra Arthur Exton-Smith (33)) realizan
una pionera investigacién orientada a prevenir las UPP en
funcién de los factores de riesgo conocidos hasta la fecha.

Dicho estudio, denominado An investigation of geriatric
nursing problems in hospital, dio como fruto el disefio de
la primera escala de valoracién del riesgo de desarrollar
Ulceras por presién (EVRUPP) descrita en la literatura. En
el contexto de este trabajo centrado en pacientes geria-
tricos y con el fin de instruir a las enfermeras menos ex-
pertas que participaban en ella, Doreen Norton desarrollé
su conocida escala, que aun hoy sigue siendo utilizada en
muchos hospitales y residencias en el mundo.

Bloom

Bajo la dptica del tratamiento de las UPP, es también a
partir de la segunda mitad del siglo XX cuando se empie-
za a acufar el concepto de apdsito moderno tal y como
hoy los concebimos y que posteriormente tendrd una
gran aplicabilidad en el tratamiento de las lesiones por
presién como heridas. En 1945, Bloom (34,35) publicé en
la revista The Lancet sus experiencias con un apésito se-
mipermeable de celofan que mejoraba los resultados de
la cura tradicional en pacientes con quemaduras.

En 1948, Bull (34,36) describié un aposito semipermea-
ble de un derivado del nailon; posteriormente, Schilling
publicé un ensayo clinico con este apdsito(37). Estos tra-
bajos preliminares tuvieron continuidad con los trabajos
experimentales de George Winter (38,39) y Hinman y cols.
(40), quienes a principios de los afos sesenta sentaron
las bases de la utilizaciéon de los apésitos basados en la
técnica de la cura en ambiente hiumedo. Esta técnica se
convirtié en la piedra angular del tratamiento actual de
las heridas crénicas, que empezoé a tomar cuerpo a raiz de
la comercializacion en 1971 del apdsito Opsite® (Smith&-
Nephew), un film semipermeable de poliuretano.

En 1975, Shea (41) publicé un trabajo en el que por prime-
ra vez se describian cuatro estadios de UPP.

La aparicion de una gran cantidad de grupos y sociedades
cientificas (NPUAP, GNEAUPP, EPUAP...) ha supuesto una
referencia de gran importancia para el avance y difusién
del conocimiento en temas relacionados con el estudio
de la etiopatogenia, definicién, clasificacion, prevenciony
tratamiento de las UPP.
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Iustracion 1. Dibujo de una seccion longitudinal de piel.

LA PIEL

La piel conforma la capa limite exterior entre el ser huma-
no y el medio ambiente, y en este lugar tan expuesto actua
por una parte como barrera, y por otra como enlace entre
el mundo exterior y los érganos internos. Con una superfi-
cie de aproximadamente 2 m? es el 6rgano mas grande del
cuerpo y debe cumplir un gran nimero de tareas de vital
importancia.

Presenta una gran capacidad de resistencia y preserva a
los 6rganos internos de agresiones que puedan ser cau-
sadas por factores externos. Protege frente a invasiones
de microorganismos y puede resistir hasta cierto punto
las influencias dafinas de ciertos productos quimicos y de
los rayos ultravioleta. Ademas, gracias a su capacidad de
secrecion y evaporacion (transpiracion) de agua, realiza un
importante aporte al mantenimiento de la temperatura cor-
poral.

Como 6rgano sensorial que es, y mediante la presencia de
terminaciones nerviosas independientes y de receptores
especiales, la piel posibilita la percepcién y localizacion de
estimulos mecénicos como la presion, el roce y la vibracion,
asi como también la temperatura y el dolor.

También se encarga de almacenar tejido adiposo en toda la
hipodermis, el cual cumple una funcidn aislante y modela-
dora y en caso de necesidad puede servir como fuente de
energia al organismo humano.

La piel esta formada por las siguientes capas, cada una de
ellas con funciones especificas:

Epidermis

La epidermis es un epitelio plano avascular, formado prin-
cipalmente por queratinocitos, en constante proceso de
cornificaciéon (engrosamiento de la piel a consecuencia de
un aumento de células epiteliales queratinizadas y muer-
tas), compuesta de cinco capas celulares diferentes. El es-
trato basal es el mas superficial, pasando por los estratos
espinoso, granuloso y lucido, hasta llegar al estrato cérneo
que es el mas profundo. Partiendo desde los dos estratos
inferiores, las células migran hacia la superficie de la piel lle-
gando a queratinizarse completamente en el transcurso de
dicha migracion. La capa cérnea superior forma finas esca-
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mas que se van desprendiendo en un constante proceso
de descarnacién. Dependiendo de las condiciones fisio-
légicas, la renovacion de la epidermis abarca un periodo
aproximado de 30 dias. Otras unidades funcionales de
gran importancia son las células de Langerhans (esencia-
les para la inmunorreaccion de la piel), las células senso-
riales de Merkel (percepcion del tacto prolongado) y los
melanocitos.

Las células nerviosas independientes que se encuentran
cerca de la superficie de la piel transmiten las sensaciones
de dolor. Consta de tres tipos de células:

« Células escamosas: La capa mds externa se va despren-
diendo continuamente.

+ Células basales: se encuentran debajo de las células es-
camosas.

+ Melanocitos: se encuentran en todas las capas de la epi-
dermis y producen la melanina, que le da el color a la

piel.

Dermis

La dermis es la capa intermedia de la piel. Compuesta por
tejido conjuntivo vascularizado y abundantes terminacio-
nes nerviosas. La dermis se mantiene unida mediante una
proteina llamada coldgeno, que esta formada por fibro-
blastos. Esta capa le da a la piel flexibilidad y fuerza. En
ella se encuentran los corpusculos de Meissner, los cua-
les sirven como receptores tactiles de las sensaciones por
presidon mas sutiles. Es por ello que se hallan densamente
presentes en las extremidades de los dedos.

Hipodermis

La hipodermis representa el estrato mas profundo de la
piel. Estd compuesta por tejido conjuntivo laxo y esta
unida a las fascias musculares. Esta formada por una red
de coldgeno y células adiposas, que ayudan a conservar
el calor del cuerpo (funcién aislante), y a protegerlo de
lesiones (funcidn amortiguadora). En ella se encuentran
los corpusculos de Ruffini, que sirven como receptores de
calor.

Vascularizacién de la piel

Desde las arterias y las venas que se encuentran debajo
de la epidermis parten gran cantidad de vasos, los cua-
les constituyen un plexo cutaneo entre la hipodermis y
la dermis. Partiendo desde el plexo cutaneo y de forma
perpendicular hacia fuera discurren arteriolas individua-
les que al pie de la capa capilar se introducen y se ramifi-
can en el plexo subcapilar. Desde este lugar se extienden
finos capilares hasta el interior mismo de las papilas de la
dermis, asegurando de ese modo el mantenimiento de la
epidermis avascular.

La capa papilar estd densamente provista de vasos san-
guineos, en cambio, la capa reticular se muestra relativa-
mente pobre en vasos.



Cicatrizacion de la piel

La cicatrizacién es un proceso biolégico encaminado a la
reparacion correcta de las heridas. Podemos diferenciarlas
en agudas o crénicas:

« Heridas agudas: son de corta evoluciéon y se caracterizan
por una curacién completa en un tiempo aproximado de
6 semanas. Estan causadas por un agente externo trau-
matico.

« Heridas cronicas: suele haber un componente endégeno
principal, ya sea de origen metabdlico o alguna enferme-
dad de base, produciendo un retraso en el tiempo de cu-
racién y una ausencia de crecimiento de los tejidos.

La cicatrizacién de las heridas se puede dar de dos maneras:

« Primeraintencion: en heridas limpias no contaminadas, en
las que se pueden aproximar los bordes con una sutura
precisa. Su cicatriz es mas estética.

Ilustracién 2. Herida en la mano cicatrizando por primera
intencion.

« Segunda intencién: se ha producido una pérdida de sus-
tancia. Si se suturasen se formaria un seroma debajo, con
la posibilidad de acumular bacterias e infectarse. También
se produce este tipo de cierres en heridas contaminadas
o infectadas.

Iustracién 3. Cicatrizacion de una herida en la nariz por
segunda intencion.

Fases de la cicatrizacion
Consta de tres fases que se solapan unas con otras:

« Fase inflamatoria. Ocurre desde la aparicion de la herida
hasta el tercer o cuarto dia. Las plaquetas atraen a las
células mas importantes del proceso: a los polimorfo-
nucleares y a los macréfagos, que inician la inflamacion
y se encargan de la limpieza del lecho. Para mantener la
hemostasia de la herida aparecen dos mecanismos: una
vasoconstriccion refleja importante y la formacién del
coagulo.
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Tras ceder el sangrado, se produce la vasodilatacién
para abastecer de neutréfilos, monocitos y linfocitos al
sitio de la herida. Estas células se encargan de limpiar
el lecho de la herida fagocitando cualquier sustancia;
generan tejido de granulacién; y tienen poder antimi-
crobiano.

« Fase proliferativa. Dura hasta los 14 dias y se caracteriza
por tres procesos diferentes, estrechamente relaciona-
dos entre si:

1. La granulacién: Se induce la produccién de coldgeno
y se lleva a cabo la angiogénesis.

2. Laepitelizacion: Los queratinocitos forman una barre-
ra contra la infeccién y la pérdida hidroelectrolitica.
La humedad en la herida es otro factor que estimula
de manera importante la epitelializaciéon, mientras
que las heridas secas epitelizan con mayor dificultad,
lo cual es uno de los fundamentos para la utilizacion
de apésitos adecuados. La epitelizacion ocurre des-
de los bordes de la herida, a un promedio de 1 a 2
mm/dia, dependiendo de la vascularidad y del tejido
de granulacién.

3. La contraccién: Llevada a cabo por los miofibroblas-
tos después de la primera semana. Estos miofibro-
blastos tienen una capacidad contractil importante
que hace que los bordes de la herida se aproximen
mas rapidamente.

+ Fase de maduracion o remodelacién de la cicatriz. Es la
tercera fase, y dura hasta dos anos. Se caracteriza por el
depdsito de coldgeno en la herida, que puede dar lugar
a problemas clinicos como las cicatrices hipertréficas y
los queloides. Una de las diferencias principales de la
cicatriz con respecto a la piel sana es la organizacién del
colageno. En la piel que no ha sido traumatizada, el co-
ldgeno estd arreglado en forma de malla, mientras que
en la piel lesionada, esta arreglado en finos filamentos
paralelos a la piel. La apariencia de la cicatriz al final de
esta fase va a ser una cicatriz plana, no eritematosa y
muy resistente.

ULCERA POR PRESION
Definicion

La ulcera por presion es una lesidn localizada en la piel

y/o tejido subyacente, producida generalmente sobre

una prominencia 6sea como resultado de la presién, que
puede afectar y necrosar aquellas zonas de la piel donde

se asienta, pudiendo llegar al hueso.

Clasificacion

« UPP Estadio I. Alteracién observable en la piel integra,

relacionada con la presidén, que se manifiesta por una
zona eritematosa que no es capaz de recuperar su colo-
racion habitual en treinta minutos. La epidermis y der-
mis estan afectadas pero no destruidas.

« UPP Estadio II. Ulcera superficial que presenta erosiones

o ampollas con afectacion de la capa subcutanea o hi-
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podermis. La base de la Ulcera se halla ocupada por tejido
de granulacién y una pequefa proporcion de fibrina.

« UPP Estadio lll. Ulcera ligeramente profunda con bordes
mas evidentes que presenta destruccién de la capa sub-
cutdnea y afectacion del tejido muscular. Puede existir
necrosis y/o exudacion. Presenta mas cantidad de fibrina
que de tejido de granulacion.

« UPP Estadio IV. Ulcera en forma de crater profundo, que
puede presentar cavernas, fistulas o trayectos sinuosos
con destruccion muscular, hasta la estructura 6sea o de
sostén. El tejido necrético ocupa mas del 50% de la ul-
cera sin haber apenas fibrina. El tejido de granulacion es
inexistente, y presenta un exudado abundante.

Ilustracién 4. Estadios UPP

Etiopatogenia

Las ulceras de decubito se producen por la presiéon contra
la piel que limita el flujo sanguineo a ella. Otros factores re-
lacionados con la movilidad reducida pueden hacer que la
piel se vuelva vulnerable al dafio y contribuyen al desarrollo
de las Ulceras de decubito. No existe un tratamiento Unico
eficaz, por lo que éste debe ser individualizado. El objetivo
del tratamiento es favorecer la cicatrizacion, para lo cual de-
ben tratarse los factores que predisponen a la formacién de
la Ulcera y prevenir el factor agravante (infeccién). El trata-
miento local de la Ulcera se divide en tres fases: la limpieza
correcta de la herida, el desbridamiento mecanico para eli-
minar la fibrina y los detritos, y la cura. (42)

Las UPP son lesiones de etiologia conocida y multifactorial,
con dos elementos claves:

1. Fuerzas de presidn, friccion y cizalla. Son los principales
contribuyentes.

+ Presién. La presidn constante en cualquier parte del
cuerpo puede disminuir el flujo sanguineo a los tejidos,
lo que conlleva dafos e incluso la muerte de los mis-
mos. En las personas con movilidad limitada, este tipo
de presion tiende a producirse en zonas de prominen-
cias 6seas, que no estan bien protegidas con musculo o
grasa.
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« Friccién. Ocurre friccion cuando la piel roza con las
prendas de vestir o la ropa de cama. La friccién pue-
de provocar que la piel fragil sea mas vulnerable a las
lesiones, especialmente si estd humeda. Se asocia al
rozamiento superficial en la epidermis y la dermis.

« Rozamiento o cizalla. El rozamiento se produce cuan-
do dos superficies se mueven en direccion opues-
ta. Por ejemplo, al deslizarse hacia abajo en la cama
cuando el cabecero esta elevado.

2. Disminucion de la tolerancia de los tejidos a estas fuer-
zas relacionada con los siguientes factores de riesgo:

- Inmovilidad.

+ Pérdida de percepcion sensorial. La incapacidad para
sentir dolor o malestar puede hacer que no se perci-
ban sefales de advertencia ni la necesidad de cam-
biar de posicion.

« Nutricidn e hidratacidn deficientes. Las personas nece-
sitan suficientes liquidos, calorias, proteinas, vitami-
nas y minerales en su dieta diaria para mantener una
piel saludable y prevenir la degradacion de los tejidos.

« Enfermedades que afectan el flujo sanguineo. Los pro-
blemas de salud que pueden afectar el flujo sangui-
neo, como la diabetes y la enfermedad vascular, au-
mentan el riesgo de dafo a los tejidos.

APOSITOS
Definicién

Un apésito es un producto que cubre, protege y aisla la
Ulcera de factores externos perjudiciales al medio y que
actua de manera pasiva absorbiendo exudados, o de ma-
nera activa modificando el lecho de la herida e intervi-
niendo en el proceso de cicatrizacion. Los beneficios que
proporciona un apdsito son: reduccién de los tiempos de
curacién, reduccion de tiempos de enfermeria, disminu-
cién del dolor por seguir los principios de la cura en am-
biente himedo, menor manipulacién de la herida y por
tanto también una mejor calidad de vida del paciente.

En los afos 80 aparecieron en Espafia los apdsitos de car-
boximetil celulosa sédica (hidrocoloides), comenzando
con ellos la cura en ambiente humedo, pero hoy en dia
ha habido un incremento de los productos disponibles
de forma exagerada, lo que nos dificulta su eleccion si no
conocemos las caracteristicas de cada apdsito. Por otro
lado, los beneficios de esta proliferacion de apésitos es
que podemos elegir el producto més adecuado para cada
Ulcera, segun el proceso de cicatrizaciéon y en que estadio
se encuentra. (43)

Eleccion de un apdsito

Se basara en: cantidad de exudado, dolor, colonizacion,
regiéon anatémica, tunelizaciones, piel perilesional y lecho
de la lesién.

El aposito ideal debe ofrecer proteccion mecanica, mante-
ner el ambiente himedo, absorber el exudado excesivo y



los componentes toéxicos, facilitar la eliminacién de exuda-
do y tejido necroético, ser impermeable a los liquidos, favo-
recer la cicatrizacién, actuar de barrera frente a microorga-
nismos, permitir el intercambio gaseoso y no ser adherente
a la herida (44, 45).

Clasificacion
Gasas

Los apésitos tradicionales son fundamentalmente los de
gasa tejida, impregnada o no con parafina, cremas, poma-
das, o humedecida con solucién salina u otras soluciones.
Su composicién es de algodon hidréfilo o sintético. Son
utiles para la limpieza de las lesiones y de la piel, en los ulti-
mos estadios y principalmente limpia. Hay que cambiarlos
diariamente para evitar infecciones y la incorporacién con
el tejido de granulacién, los inconvenientes a la hora de
retirarlos son: dolor, hemorragias e incluso retroceso de la
cicatrizacion, suelen quedarse restos de los filamentos.

Han quedado relegados en la actualidad por la introduc-
cién de nuevos apositos, que desempenan un papel activo
en la cicatrizacion de las Ulceras y proteccién de las cicatri-
ces (43).

Ilustracion 5. Gasas estériles.

Celulosa bacteriana

La celulosa es un material natural insoluble en agua que se
encuentra en la madera, algodén y otros materiales a partir
de plantas, ademas de ser producida por varios microorga-
nismos. Fue aislada por primera vez a partir de madera en
1885; sin embargo, no fue hasta 1913 que se desarrollaron
peliculas de celulosa para su uso comercial, con las carac-
teristicas de ser transparentes y delgadas. La investigacién
sobre la celulosa bacteriana (BC) para la aplicacién en la in-
genieria de tejidos de piel se ha incrementado, obteniendo
que debido a sus propiedades mecanicas superiores, asi
como a su excelente biocompatibilidad, los biomateriales
elaborados con BC, con sus derivados o acompanada con
otros biopolimeros, han demostrados tener un gran poten-
cial para aplicacién biomédica y un alto valor clinico para la
reparacion de tejido epitelial y aceleramiento del proceso
de cicatrizacion. (46)

Algunos de estos apositos estan formados por una peque-
Aa capa de celulosa adherida a una fibra hipoalérgica de
algoddn hidréfilo no adhesiva a la piel. Se utilizan para las
suturas y lesiones poco exudativas. (43)
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Ilustracion 6. Celulosa bacteriana.

Ilustracion 7. Apdsito de celulosa bacteriana.

Acidos grasos hiperoxigenados

Son los productos utilizados para la prevencién de ulceras
por presion (UPP) principalmente. Presentados en forma
de aceite y ligeramente viscosos, son glicéridos hiperoxi-
genados de 4cidos grasos esenciales y tocoferoles 99%.
Su funcién es restaurar el manto hidrolipidico de la piel.
El producto actia sobre la microcirculacion de la piel, in-
duciendo una vasodilatacién local y, debido a su compo-
sicién quimica, produce un aumento de la presién trans-
cutdnea de oxigeno. (47)

Indicados en la prevencién de Ulceras por presion en las
zonas de riesgo, y la variante presentada en emulsiéon o
leche, en zonas con insuficiencia venosa o arterial.

o

R

Tlustracién 8. Acidos grasos hiperoxigenados en spray.
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Apésitos barrera en pulverizaciéon o crema

Estdn compuestos de una soluciéon de polimeros (termo-
polimero acrilico), un plastificante (polifenilmetilsiloxano)
y un disolvente (hexametildisiloxano). Tienen la capacidad
de formar una barrera protectora en la piel frente agresio-
nes externas y de regenerar el epitelio dafado. Previenen
la maceracion de la piel perilesional por ser barrera frente a
la agresion de exudados y mejoran la adhesién de apoésitos
secundarios.

Ilustracion 9. Crema barrera.

Ilustracién 10. Apdsito barrera en spray.

Apésitos en malla

Son mallas de diversos componentes: hidrocoloide, silico-
nadas, libres de particulas, vaselinadas. Su funcion es evi-
tar la adhesion al lecho o el dolor segun el tipo de herida o
técnica realizada de los apoésitos secundarios. Pueden tener
seguin su componente mayor o menor capacidad de ayuda
en la cicatrizacion o epitelizacién y su principal funcion es la
no adherencia del lecho de la lesién al apésito secundario.

Ilustracion 11. Apdsito en malla.
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Ilustracion 12. Red adherente flexible de poliamida.

Ilustracion 13. Apdsito lipido - coloide flexible.

Hidrocoloides
Es el aposito pionero de las curas en “Ambiente humedo”.

Contienen particulas hidrofilicas y/o hidrofébicas como la
karaya, carboximetilcelulosa, parafina, gelatina, pectina,
alginato de calcio y poliuretano hidrofilado.

El hidrocoloide es una sustancia no reabsorbible que ab-
sorbe agua por mediacidén del i6n sodio y aumenta de vo-
lumen en contacto con el exudado.

En el mercado se presenta en todas las variedades: apdsi-
tos finos, absorbentes, hidrofibra, malla, pasta, o granulos;
estos ultimos se utilizan en lesiones cavitadas poniendo
las dos terceras partes dentro de la cavidad. En forma de
placas son impermeables y flexibles, aplicado en forma de
apositos, hace que las ulceras se mantengan en un am-
biente himedo y calido debido a la gelificacién.

Este tipo de apdsito protege frente a la friccion, evita la
produccién excesiva de fibrina, permite el intercambio
gaseoso, favorece la aparicion de colageno, estimula la
migracion de fibroblastos y la angiogénesis, manteniendo
la herida en la temperatura adecuada.

El objetivo basico es mantener la herida limpia, indolora,
curada y cerrada. Como objetivos secundarios, pueden
mencionarse la disminucién de la probabilidad de infec-
cién, disminuir la pérdida de agua, electrolitos y proteinas
y promover la cicatrizacién. (48)

Estos apdsitos se ponen en fase de granulacién y con es-
caso o moderado exudado, aunque también se ponen
en placas necréticas inyectando en su interior hidrogeles
para acelerar el desbridamiento autolitico.

Son autoadhesivos (en algunos casos puede ser muy util
colocar apésitos de poliuretano por encima para hacer
que se mantenga el parche mas tiempo, en zonas de plie-
gues, sacro, etc.). No son apropiados en UPP con abun-
dante exudado, ya que cuando el gel se licta, por satura-
cion puede producir escapes hacia el exterior que ademds



Iustracion 14. Apdsitos hidrocoloides.

Iustracién 15. Apdsito hidrocoloide para el sacro.

de producir mal olor pueden producir maceracion de la piel
perilesional. (49)

Poliuretanos

En forma de film o spray, son apésitos transparentes, finas
peliculas de poliuretano adhesivo, semioclusivos, permea-
bles a gases y vapor de agua e impermeables a agua.

Son éptimos para fijar otros apdsitos secundarios en zonas
de dificil adherencia, en el sellado de la terapia por Presion
negativa (TPN) o cura por vacio. Son de facil visualizacién
para la zona a tratar.

Tiene muy poca capacidad de absorcion y se saturan rapi-
damente.

Hustracion 16. Apdsito de polivretano para fijar VVP
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Hustracion 17. Apdsito de polivretano en spray.

Espumas

Formados por poliuretano y acrilato sédico, son los apdsi-
tos que mas han proliferado.

La terminologia empleada para estos apdsitos es muy
amplia, segun el marketing de la empresa comercial; se
llaman hidrocelulares, hidroalveolares, espumas polimé-
ricas (en inglés “foam”), hidropoliméricos o con gradiente
de poro.

Son esponjas con gran capacidad de absorcién (4 6 5 ve-
ces su volumen), con variabilidad en el poro y de distin-
tas densidades que las hardan mas o menos absorbentes,
manteniendo los principios de la cura en ambiente hume-
do.

Brindan también proteccién frente a presiones externas
en zonas de riesgo de UPP, ayudan a un desbridamiento
autolitico, si la absorcién es vertical no maceraran la piel
perilesional, no se adhieren al lecho de la tlcera, pueden
tener una capa adhesiva o necesitar un apésito secunda-
rio para su sujecion y estan cubiertos por un poliuretano
fino que los hace semioclusivos, permitiendo el intercam-
bio gaseoso y proporcionando una barrera frente a mi-
croorganismos y liquidos.

Estan indicadas en lesiones con moderado a alto nivel de
exudado, y asociadas a tratamientos tépicos.

Contraindicadas en quemaduras de 3% grado, Ulceras in-
fectadas, ulceras grado IV, ulceras secas y con escaras ne-
créticas. (50)

Iustracion 18. Espuma de poliuretano adhesiva.
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Hustracion 19. Apdsito hidrocelular no adhesivo.

Iustracion 20. Apdsito hidrocelular para el talon.

Hidrofibras
Se han comentado en el apartado de los hidrocoloides.

Tienen como mencién especial el poder de absorcién y hu-
mectante, consiguiendo con ello un aumento del desbrida-
miento autolitico.

Son muy utiles en heridas cavitadas o fistulizadas. Son de
facil acoplabilidad, pero precisan apdsito sdecundario para
su sujecion.

Se presenta en forma de laminas cuadradas, rectangulares,
en cinta...

Ilustracién 21. Absorcion de un apdsito de hidrofibra.
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Hustracion 22. Apdsito de hidrofibra en cinta.

Alginatos

El alginato es un polimero natural que se obtiene princi-
palmente a partir de las algas pardas y de la biosintesis
de algunas bacterias. Cuenta con propiedades como alta
hidrofilicidad, biocompatibilidad, biodegradabilidad, ca-
pacidad para formar peliculas e hidrogeles.

Su uso es relativamente econémico, por lo que ha sido
ampliamente utilizado en aplicaciones biomédicas; como
en vendajes de heridas, materiales de impresion dental
0 quirdrgicos. Estos apdsitos tienen gran capacidad de
absorcion, hasta 30-40 veces su peso. Cuando estos ma-
teriales elaborados de alginato entran en contacto con
la herida con exudado se forma un gel hidréfilo debido
al intercambio entre los iones presentes en el apésito y
el exudado de la herida (al absorber sodio del exudado
se liberan las sales de calcio), lo que facilita la retirada del
aposito. Por lo general, los apésitos de alginato estan indi-
cados para heridas moderadas a muy exudativas, infecta-
das o que precisan desbridamiento autolitico, y son muy
utiles en heridas cavitadas o fistulizadas, ya que su tejido
almohadillado de fibras muy absorbentes se acopla per-
fectamente en el lecho de la herida. (43) El componente
de calcio dentro del apdsito actia como un agente he-
mostatico al inducir la formacién de protrombina, por lo
que también es util en heridas sangrantes. (46)

Contraindicados en heridas secas y su uso con povidona
yodada. (51)

Para su sujeciéon debe de ponerse un apésito secundario.
Se presenta en forma de ldminas cuadradas, rectangula-
res, en cinta. (43)

Ilustracion 23. Apdsito de alginato de calcio.



Iustracion 24. Apdsito en cinta de alginato con plata.

Ilustracion 25. Apdsito de alginato de calcio y plata.

Hidrogeles

Se presentan en forma de gel, malla o placa, compuestos
por agentes humectantes que son polimeros hidréfilos, en-
tre un 60 y un 95% de agua, polisacéridos, pectina, almidén,
hidrocoloides, cloruro sédico, e incluso algun producto lle-
va en su composicién alginatos. Pueden ser himedos, secos
y granulados. No dafan el tejido sano. (51)

Mantienen un medio humedo, alivian el dolor del lecho de
la ulcera, rellenan cavidades, facilitan el desbridamiento
autolitico natural mediante hidratacién de costras secas y
lisis del tejido necrético. Favorecen la aparicién del tejido
de granulacién y la fase de epitelizacion, y se recomiendan
para ulceras no muy exudativas.

Estanindicados para el desbridamiento de tejido necrosado
y esfacelos, heridas en fase de granulaciéon y epitelizacién,
heridas infectadas, ulceras grado Il, Il y IV, dlceras vascula-
res, heridas abiertas, quemaduras, pie diabético.

<>
Hydrosor.

Ilustracion 26. Apdsito de hidrogel.
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Iustracion 27. Tibo de hidrogel hidrocoloide.

Cointraindicados en heridas cavitadas de dificil acceso
que dificulten su retirada, lesiones altamente exudativas,
y no pueden asociarse con antisépticos tipo yodo, clor-
hexidina o hipocloritos.

Necesitan para su acoplamiento un apoésito secundario y
cambio diario de este.
Carbon activo

Estos apdsitos tienen gran capacidad de absorcién y re-
sultan especialmente utiles en Ulceras malolientes, neu-
tralizando los olores desagradables.

Se presentan en forma de placas.

Son compatibles con infeccién, tejido desvitalizado y de
granulacion. Indicados en heridas infectadas y malolien-

Ilustracion 28. Apdsito de carbon activo, alginato e hidro-
coloide.

Ilustracion 29. Apdsito de carbon activo adaptable.
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Iustracion 30. Apdsito de carbon activo impregnado en plata.

tes, heridas de gran exudacién, heridas necrosadas (con
exudado) y en Ulceras diabéticas.

Contraindicados en Ulceras en fase de granulacién no infec-
tadas. (51)
Siliconados

Compuestos por una red de poliamida cubierta de silicona
hidrofoba, por lo que no se adherird al lecho de la tlcera y si
en la piel de alrededor.

Absorbe exudado y minimiza el traumatismo en los cambios
de apdsito. Puede asociarse con pomadas desbridantes. Se
utilizan en ulceras dolorosas, venosas, necréticas, fijacion
de injertos, piel fragil, o tlceras con tejido de granulacion.

Estan contraindicados en heridas cavitadas e infectadas. (51)

Iustracién 31. Apdsito siliconado en malla.

Iustracion 32. Espuma de poliurelano con ldmina de contacto
de silicona.
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Apésitos con plata

Presentan gran capacidad antimicrobiana con un amplio
espectro de accidn, por lo que resultan una alternativa a
la utilizacién de antibidticos locales, evitando resistencias
y sensibilizaciones cutaneas. Los casos de argiria son in-
frecuentes, ya que estos apoésitos son de baja absorcion
sistémica.

La plata se activa por humedad del exudado, aplicacién
de hidrogeles o suero fisioldgico. La forma de actuar es
distinta segun los apositos, unos liberan la plata en el le-
cho de la herida y en contacto con esta, otros absorben el
exudado en el ap6sito y ahi son liberados los iones plata.

Su principal indicacién son las Ulceras con colonizacion
critica aunque se pueden utilizar en casos de infeccion,
donde nos encontramos que la colonia microbiana no
esta en la superficie de la lesidn, sino en el interior de los
tejidos blandos.

En general se utilizardn el tiempo necesario evaluando
el beneficio, pero se recomienda valorar su uso tras dos
semanas; si la herida ha mejorado y los sintomas de in-
feccion han desaparecido, se dejara de utilizar. Si no hay
mejoria se cambiard el apésito de plata por otro que con-
tenga otro tipo de antimicrobiano, o se utilizaran antibié-
ticos sistémicos. (52)

Iustracién 33. Apdsito hidrocoloide con iones de plata.

Ilustracion 34. Apdsito de malla de poliamida recubierta de
plata.



Iustracion 35. Apdsito de plata.

Contraindicaciones:
+ Sino hay signos de infeccion.

« En heridas quirurgicas limpias con bajo riesgo de infec-
cion.

- En heridas crénicas que cicatrizan de la forma prevista.

« En pacientes sensibles a la plata o cualquiera de los com-
ponentes del aposito.

- En heridas tratadas con desbridamiento enzimatico.

« Durante el embarazo y la lactancia.

Apésitos con ibuprofeno

El ibuprofeno pertenece al grupo de los antiinflamatorios
no esteroides (AINES), que tienen a su vez efectos analgési-
cos y antipiréticos, y actian bloqueando la sintesis de pros-
taglandinas.

Ilustracion 36. Apdsito no adhesivo con ibuprofeno.

Ilustracion 37. Apdsito analgésico autoadherente.
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En la actualidad nos encontramos apdsitos de espuma
con ibuprofeno. Este se activa en contacto con el exuda-
do, liberandose en el lecho de la lesion. (43)

Apdsitos bioactivos

Poseen la caracteristica de interactuar con la herida, sien-
do capaces de desempenar un papel activo en el proceso
de cicatrizacién de las ulceras. Entre ellos se encuentran
también los apdsitos hidrocoloides, hidrogeles y alginatos.

Polvo de coldgeno

Acelera la reparacion tisular y estimula el proceso de gra-
nulacién. Son de facil aplicacién y gran capacidad hidro-
filica; cada gramo de polvo puede absorber de 3 a 4 ml
de fluido.

Ilustracion 38. Apdsito de polvo de coldgeno.

Acido hialurénico

Polisacédrido componente de la matriz extracelular que
esta implicado en la formacion del tejido de granulacion.
Facilita el transporte de iones y nutrientes, permite la mi-
gracion celular y estimula la angiogénesis.

Estos apésitos pueden absorber hasta 3000 veces su pro-
pio peso en exudado y actian como hidratantes e hidro-
reguladores naturales. Se puede combinar con desbri-
dantes. Contraindicado en heridas infectadas.

Iustracion 39. Apdsito en crema de dcido hialurdnico.

Iustracioén 40. Apdsito absorbente con dcido hialurénico.
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Inhibidores de metaloproteasas

Este aposito es un compuesto liofilizado estéril de celulo-
sa oxidada y regenerada (COR) y colageno. En presencia de
exudado, la matriz del ap6sito se transforma en un gel bio-
degradable suave que se adapta perfectamente al lecho de
la lesion, lo que permite el contacto directo con todas las
zonas de la herida. Para humedecerlo cuando es aplicado
en heridas con bajo exudado, puede emplearse solucion
salina.

El apdsito estimula la angiogénesis inactivando a las pro-
teasas, cuyo exceso se ha demostrado perjudicial para el
proceso de cicatrizacién, y protege a los factores de creci-
miento de este exceso de proteasas. Los factores de cre-
cimiento protegidos son liberados una vez conseguida la
anulacion de las proteasas. También tiene capacidad para
neutralizar los radicales libres.

Ilustracion 41. Apdsito inhibidor de las metaloproteasas.

Apdsitos con miel

La miel es una sustancia ya utilizada en la medicina tradi-
cional que ha sido redescubierta en la medicina contempo-
rdnea como una opcion para el tratamiento de las ulceras
cutaneas. (53)

La miel no solo profesa un efecto antibacteriano al tener un
muy alto contenido en peréxido de hidrégeno, también es
antioxidante y es asi como resguarda al tejido de los radi-
cales libres. Incluye también propiedades antiinflamatorias
al disminuir el exudado, dolor local y el edema. La acidez le
propicia la accién antimicrobiana de los macréfagos, ya que
su pH &cido (3.5 - 4.5) se relaciona con la lisis bacteriana,
acelera la cicatrizacién e impide el crecimiento bacteriano
por el alto contenido de glucosa (osmolaridad)(54)

Los apositos con miel poseen accién antimicrobiana y des-
bridante, y estdn indicados para ulceras colonizadas o in-
fectadas.

En un estudio publicado y llevado a cabo en 2011 en el De-
partamento de Radioterapia del Hospital Universitario de
Kolkata en India, se realizé un ensayo clinico de tipo experi-
mental con 40 pacientes encamados, con cancer y UPP, con
el fin de demostrar la efectividad de la miel para el control
del dolory la cicatrizacion. La muestra se dividié en dos gru-
pos de 20 pacientes cada uno, un grupo estudio y un grupo
control. Al grupo estudio se le realizé ademas de los cui-
dados comunes a ambos grupos, el tratamiento de las UPP
durante 10 dias con metronidazol y miel, mientras que en el
grupo control ademas de los mismos cuidados, Unicamente

Revista para profesionales de la salud

se trataron las UPP con metronidazol, para asi comprobar
la efectividad de la miel. Los resultados obtenidos pudie-
ron concluir que existe un efecto significativo en cuanto
a la reduccién del dolor y una mejor cicatrizacién en la
aplicacion de un aposito con miel en el tratamiento de las
UPP en pacientes encamados. (55)

En su revisién bibliografica, Garcia Fernandez R., (53) ana-
liza varios trabajos llevados a cabo para valorar la efectivi-
dad de la miel, y en todos ellos el resultado fue favorable.
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Ilustracion 42. Aposito con miel.
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Ilustracion 43. Apdsito en malla impregnado de miel.

Ilustracion 44. Apdsito de miel en crema.

Preparados enzimdticos

La aplicacion topica de enzimas (proteoliticas o fibrinoli-
ticas) induce la hidrdlisis de tejido superficial y ablanda
la escara. Se utilizan para el desbridamiento enzimatico,



que es un proceso quimico de desbridamiento selectivo del
tejido necrético mediante el uso de una o varias enzimas
proteoliticas.

Estas enzimas tienen la propiedad de digerir el tejido ne-
crético y exudados mediante la degradacion de la fibrina y
el colageno desnaturalizado, sin ocasionar dafnos en el nue-
vo tejido de granulacion (aunque no deben usarse en esta
fase) (56).

Es un proceso lento.

Colagenasa y proteasa

Indicado en ulceras, quemaduras de 2° y 3% grado y heri-
das con tejido necrdtico. La accidn puede verse disminuida
por antisépticos, metales pesados y detergentes. Se inac-
tiva con soluciones jabonosas y metales pesados. Precisa
de ambiente humedo (cuando se utilice apésito de gasa es
aconsejable humedecerlo con SF para potenciar la accion
de la colagenasa). (57)

Ilustracion 45. Pomada colagenasa/proteasa.

Tripsina/quimiotripsina

Indicado en heridas y tlceras isquémicas, toérpidas, necrosa-
das y en quemadauras. (51) Contraindicados sobre ligamen-
tos, hueso expuesto.

Ilustracion 46. Pomada tripsina.

Estreptodornasa y estreptoquinasa

Indicado en el tratamiento de la inflamacién aguda o créni-
ca, infecciosa en combinacién con antibioticos o traumatica
(con edema y/o hematoma), quemadauras, incisiones qui-
rdrgicas, ulceraciones con necrosis y pus. Contraindicado
en hemocoagulopatia.
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Hustracion 47. Comprimidos estreptodornasa/estreptoquinasa.
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Dextranémero

Indicado para el desbridamiento de heridas humedas,
para la proteccion y tratamiento de: heridas exudativas,
quirdrgicas infectadas, quemaduras infectadas (se puede
emplear para preparar quemaduras para la aplicacién de
injertos), heridas traumaticas. (51) Cuando se colocan en
una herida los mirogranulos de dextranémero se expan-
den, absorbiendo el exudado del tejido. Cada gramo ab-
sorbe 4 ml de exudado. Esta accidn es continua mientras
los granulos no se saturen. Esto se traduce clinicamente
en una reduccién de la inflamacién y el dolor; debido a
estas propiedades acelera la formacién de tejido de gra-
nulacion y reduce el tiempo de cicatrizacion de la herida.

Ilustracion 48. Polvos de dextrandmero.

Factores de crecimiento
Amelogenina

Proteina que proporciona una matriz extracelular tempo-
ral para la adhesioén celular, la proliferacion y la migracién.
Se aplica una vez por semana.

Factores de crecimiento plaquetario

Son autoélogos y los Unicos que ademds de aportar los fac-
tores de crecimiento, aportan la fibrina del paciente.

El Plasma rico en plaquetas (PRP) se define por contener
una concentracion de plaquetas superior a la basal en
sangre periférica. Las plaquetas, ademas de su papel im-
prescindible en la cascada de la coagulacién, almacenan
en su interior proteinas esenciales en la cicatrizacién. El
plasma también posee moléculas bioactivas que estimu-
lan la migracidn, proliferacion, diferenciacion y metabo-
lismo celular.

La obtencion del PRP consiste en la extracciéon de sangre
mediante venopuncion en la flexura del brazo; dicha san-
gre, que se mezcla en un tubo de ensayo con citrato sodi-
co para evitar su coagulacién, se centrifuga a una veloci-
dad y tiempos determinados, de forma que se separan los
elementos formes mas pesados de los mas ligeros, para
su posterior decantacion. Previamente a su aplicacion en
la herida, se anade un activador para inducir la forma-
cion de la malla de fibrina y la liberacién de los factores
de crecimiento de las plaquetas. En el momento actual,
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se pueden encontrar en el mercado multiples métodos de
obtencion de plasma rico en plaquetas, con sus respectivos
kits de desechables. (58)

EVIDENCIA DE LA CURA EN AMBIENTE HUMEDO

Winter y Scales, (59) en 1963, realizan el primer estudio ex-
perimental que demuestra que la cicatrizacién en ambiente
himedo es mas rapida que aquella que se realiza en am-
biente seco. A esto le han seguido una serie de trabajos que
ratifican este hecho. Vranckx y col. (60) hacen una extensa
revision del tema y plantean que el ambiente himedo ten-
dria efectos bioldgicos demostrados como prevenir la de-
secacion celular, favorecer la migracion celular, promover la
angiogénesis, estimular la sintesis de colageno y favorecer
la comunicacién intercelular. Todos estos elementos se tra-
ducirian en efectos clinicos como menos dolor, aislamiento
térmico, desbridamiento autolitico, mayor velocidad de ci-
catrizacion y mejor calidad de cicatriz.

Ante esta evidencia parece claro que el ambiente humedo
debiera ser el utilizado para realizar una curacién. Este am-
biente humedo intenta otorgar a la herida un medio lo mas
natural posible para que los procesos de reparacién tisular
se llevan a cabo sin alteraciones. Al proporcionar un medio
semioclusivo y humedo, se mantiene un pH levemente &ci-
do (5,5-6,6) y una baja tensién de oxigeno en la superficie
de la herida, lo que estimula la angiogénesis. Ademads, se
mantiene una temperatura y humedad adecuadas que fa-
vorecen las reacciones quimicas, la migracién celular y el
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desbridamiento de tejido esfacelado. Todas estas cuali-
dades que aportan los nuevos conceptos de cura en am-
biente hiumedo son las mismas caracteristicas que tiene
una herida en las primeras etapas durante su evolucién
natural. (61)

El abordaje de la cura en ambiente hiumedo (CAH) debe
tener en cuenta las necesidades psicolégicas del paciente
y las etiologias subyacentes asociadas al mismo. De modo
que, si todos estos elementos se tratan, muchas heridas
evolucionarian hacia la cicatrizacién. (62)

La preparacién del lecho de la herida en la CAH ofrece un
enfoque global para la eliminacién de obstaculos en la ci-
catrizacion y para la estimulacién del proceso de cicatriza-
cion. Esta preparacion abarca procesos basicos como son
el tratamiento de la infeccidn, abordaje del tejido necro-
tico y desvitalizado, ademas del exudado, sin descuidar el
mantenimiento y cuidado del tejido borde perilesional.

El desarrollo de los apdsitos para la cura en ambiente hu-
medo (APCAH), desde los postulados de Winter (63) en los
anos 60 hasta la actualidad, ha generado una vertiginosa
carrera en el proceso de investigacion.

No hay diferencia en la efectividad clinica (cicatrizacion)
de un tipo de productos de tratamiento en ambiente hu-
medo sobre otros, por tanto, para su selecciéon conside-
raremos otros elementos como tipo de tejido, exudado,
localizacién, piel perilesional y el tiempo que posea el
cuidador.

NANDA-I; Deterioro de |a integridad tisular

*MOC: Curacide de fa herida por segund:
« ntegriclad tisular: piel y membranas mucosas
NIC
*Administracidn de medicacitn: tdpica/Cambio de posician
#Cuicdados de [a plel: tratamiento topico/Cuidados de las tlosras por
presion

fo dela med SndP tas I

RECOMENDACIONES PARA MANEJO DEL LECHO DE LA HERIDA SEGUN EVIDENCIA

T I
Control tejido no viable Control de la inflamacidn e infeccidn
(Tajida No Viable) (Contaminacion, colonizacién, colonizacion
critica, infeccién)

M E
Control del exudado Estimulacién de bordes epiteliales
(Humedad Excesiva o escasez) {Acelerar cicatrizacitn mediante procesos
iolégicos)
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Desbridamiento
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de detritos, bacterias y restos (B}

Susre fisioldgics, agua dectilada o agua
del grifo (A}
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curackin ya que eliming niveles altos de

bacteragA), electivos para of manejo de la carga
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16 de \esh ik Lz )
y No utisar antisépticos, retrasan la
y dos abjethvas de la atencidn (A) cleatrizacién 8]

Desbridambento quirirgico: indicado en
celulitis aantada, crepitacitn,
fluctuacidn /o sepsis relacicnada con [
Ukcera grado WAV (C)

Con desbrichmients cortante  se
aconseja la utifzadon de analgesia
tipica, oral {EMLA) y/o sistémica (C)
Desbridamiento cortante total en fa
retirada del biofilm bacteriano (A)

R

Sin mvolucion favorable en 2-1 semana
plata ibnica, antibibtico téplcalA)
Tratar la infeccidn de fas lesiones (A)
Lesiones: con signos como: retraso ded
crecimiento, aumento del exudado, del
dolor, decoloracién... y deberian ser

Qladas coma infectadas (B] /

Moduladores de proteasas en Ulceras
térpidas (B) -/

o de! cuidador (A)

Evitar gasas! refrasa curacidn, aomentan
tasa de infeccidn, dolor y frecuencia di
cambio de apdsito y no &s rentabls (A)
Cura en ambiente humedo: ha demastrado
mejor reparacidn de la integridad cutdnea
que ¢f ratamiento en ambéente seco (cura
con gasas) (A}

Apésitos absorbentes ante exceso de
drenaje (8)

Apésites no adherentes en Uicerss venotas
&n pierras y vendaje de alta compresidn
muiticapald)

Hidrogeles, apdsitos  oclushos o
semiochnives en heridas d 1BL
Alginatos & hidrofibras en  Interior de la
herida [B)

Apdsites de espuma de poliuretano como
apdsito secundario (B)

Ilustracion 49. Algoritmo TIME.
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/’[wr.ar maceration de bordes con
pasta al agual®)

Colagenasa: favorece o credmiento
ded tejido de granulacion (T}

Mantener bardeslimpéos y secos{B)

[Elegir aposito que mantenga la cura
en amblente himedolA)

Ante dermatits en la pel de
arededor  deberemos pautar un

\ corticoide tipico (8) /




Un gran avance en la solucion o el tratamiento de las heri-
das crénicas ha sido el concepto de Preparacion del lecho
de la herida (PLH), que propone un enfoque global y di-
namico del tratamiento. Este concepto no es aplicable de
igual manera a las lesiones agudas, en las que no acontecen
los mismos fenédmenos fisiopatoldgicos que en el caso de
las heridas crénicas. En este sentido, la junta consultiva de la
Wound Bed Preparation Advisory Board ha desarrollado un
esquema de trabajo, acuiiado bajo el acréonimo inglés TIME
cuyo objetivo es optimizar las condiciones de la herida (64).

El concepto TIME sobre cura en ambiente humedo consis-
te en la PLH, adaptandose a las necesidades de la misma 'y
al proceso de cicatrizacién. El objetivo de este concepto es
ofrecer una guia practica y sistematica para el tratamiento
de heridas crénicas, sirviendo de recordatorio en las inter-
venciones clinicas y los resultados que cabe esperar. Existen
cuatro componentes en la preparacion del lecho de la heri-
da, cada uno de ellos enfocado en las diferentes anomalias
fisiopatologicas que subyacen a las heridas crénicas: (65)

« T=CONTROL TEJIDO NO VIABLE

- | =CONTROL DE LA INFLAMACION Y DE LA INFECCION
« M =CONTROL DEL EXUDADO

- E=ESTIMULACION DE BORDES EPITELIALES

Recomendaciones bdsicas para la utilizacién de productos de
cura humeda: (66)

- El exudado sera el que condicione la frecuencia de cam-
bios. Asi, y como norma general, podemos recomendar
que cuando el exudado de la lesién esté en torno a 1-2
cm. del borde del apésito es el momento adecuado para
su cambio.

« Realizar la valoracion de la tGlcera de manera periddica al
menos una vez a la semana, o siempre que existan cam-
bios que asi lo sugieran.

« Si los cambios hay que hacerlos con frecuencia inferior a
los 2-3 dias se recomienda modificar el producto de trata-
miento por otro de mayor absorbencia y si no lo controla
y se asocia a otros signos: retraso en la cicatrizacién, do-
lor, decoloracién, etc., valorar la posibilidad de que se en-
cuentre en situacion de colonizacion critica y tratar como
si estuviera infectada.

+ Si la lesién tiene una elevada carga bacteriana o signos
claros de infeccidn, la limpieza y desbridamiento debe ha-
cerse a diario. Si se asocia a productos para el manejo de
la carga bacteriana, como apdsitos de plata, la revisidon de
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la lesion deberia hacerse como maximo cada 48-72h. En
el caso de aumentar el escalén terapéutico y optar por
antibioticos topicos, el cambio deberd realizarse en fun-
cién de la vida media del mismo. Asi, como ejemplo, la
sulfadiazina argéntica tiene una vida de 12 h. por lo que
los cambios habra que realizarlos con esa periodicidad.

- Para evitar que se formen abscesos o cierre en falso de
la lesion, serad necesario rellenar parcialmente -entre la
mitad y las tres cuartas partes- las cavidades y tuneliza-
ciones.

TERAPIA CON PRESION NEGATIVA

El sistema VAC (Vacuum Assisted Clousure) de terapia de
vacio promueve la curacién de las heridas mediante la
aplicacion de presion negativa, favoreciendo la vascula-
rizacion y el desbridamiento. Gracias a la terapia de vacio
se puede disminuir su tamafo a la par que se protegen de
la infeccion. Respecto a las heridas crénicas, la terapia de
vacio ha demostrado mejorar el tratamiento de las mis-
mas reduciendo su tiempo de curacién, el exudado y el
recuento bacteriano. (67, 68)

La terapia con presidon negativa se empez6 a utilizar a me-
diados del siglo pasado, pero no ha sido hasta estas dos ul-
timas décadas cuando su aplicacion se ha extendido en el
medio hospitalario. A finales de los aflos noventa, Argenta
y Morikwas (69) la introdujeron como tratamiento com-
plementario en heridas cronicas y ulceras. Actualmente su
uso esta ampliamente extendido como terapia adyuvante
tras el desbridamiento inicial de dichas heridas.

El sistema VAC se compone de una esponja de poliure-
tano porosa que se conecta a una bomba de vacio y se
fija con un apésito adhesivo alrededor de la herida. En los
Ultimos anos se han introducido esponjas con plata para
un mejor control de la carga bacteriana de las heridas tra-

Ilustracion 50. Componentes sistema VAC.

Ilustracion 51. Colocacion sistema VAC.
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Ilustracion 52. Presion negativa VAC.

tadas. Habitualmente se usan presiones de entre -75y -175
mmHg. Este sistema permite mejorar el flujo sanguineo so-
bre la zona de la herida acelerando la aparicion de tejido de
granulacién, rellenando espacios o aportando un lecho vas-
cular apropiado para la colocacién de un injerto, al mismo
tiempo que se evacua el exudado de la herida, controlando
la posibilidad de sobreinfeccion bacteriana.

Diversos estudios han demostrado que la aplicacién de la
terapia de vacio disminuye el tiempo de resolucién de las
heridas complejas de forma més rapida que las curas hime-
das. (70) Esto se consigue porque es capaz de crear un lecho
humedo, acelerando el crecimiento del tejido de granula-
cion a la par que reduce el edema.

El cambio del apdsito se realizara por lo general cada 72 ho-
ras. (71)

CONCLUSIONES

Con el paso de los afios se ha avanzado mucho en el tra-
tamiento de las heridas crénicas. Son muchos los apdsitos
que hay en el mercado, pero poca la informacién que se
conoce. Gran parte de los profesionales trabajan con un nu-
mero reducido de apésitos de los cuales conocen sus pro-
piedades, y el resto los desconocen.

Puesto que se ha demostrado que la cura en ambiente hu-
medo favorece y acelera la curacién de las heridas, esimpor-
tante conocer su mecanismo de accidn, y las herramientas
de las que se dispone para dicho fin, donde se encuentran
los apdsitos actuales.

Mediante el conocimiento de la piel sana, el proceso de for-
macién de las diversas Ulceras, los factores que influyen en
la cicatrizacién y las terapias usadas para llevarla a cabo, se
pretende ayudar a comprender y manejar estas heridas de
forma mas beneficiosa tanto para el profesional como para
el paciente.

Utilizar el ap6sito adecuado permite llegar a los resultados
esperados en menos tiempo, reduciendo los costes asocia-
dos a esta patologia, el dolor de la persona que la padece y
la duracién del tratamiento, entre otros.

Revista para profesionales de la salud

Por todo ello, se ha tratado de condensar dicha informa-
cién para que sea mas accesible y esté a disposicion de
aquellas personas que la necesiten, o quieran aumentar
su conocimiento sobre este tema.
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RESUMEN

Introduccion: El cuidado de las Ulceras por presién se ha
llevado a cabo a lo largo de la Historia, aunque es en las
ultimas décadas cuando mas se ha investigado al respecto.
Se han descrito los factores de riesgo, dividiéndolos en in-
trinsecos y extrinsecos, para lograr una mayor prevenciény
control de las complicaciones.

Objetivo general: El objetivo general de este trabajo es
estudiar las intervenciones de enfermeria utilizadas para
minimizar el impacto psicolégico de las Ulceras por presion
en los pacientes.

Metodologia: La busqueda bibliogréfica de esta tesina se
ha desarrollado entre los meses de abril y noviembre de
2019, utilizando las bases de datos de ciencias de la salud
PubMed, Cochrane, Cuiden, SciElo y Lilacs. Se obtuvieron
un total de 43 referencias bibliograficas.

Desarrollo: Se han descrito las caracteristicas de las ul-
ceras por presion, asi como su epidemiologia y las zonas
donde pueden aparecer. Se han comparado los diferentes
tratamientos existentes y se ha prestado especial atencién
a aquellos que consideran al paciente como un ser bio-psi-
co-social, para después buscar las intervenciones enferme-
ras mas adecuadas al respecto.

Discusion: A pesar de la inexistencia de planes de cuida-
dos y guias clinicas que traten los aspectos holisticos del
paciente con Ulceras por presién y de las dificultades para
encontrar estudios de buena calidad, se demuestra que la
formacion continuada del personas de buenos resultados.

Palabras clave: Ulcera por presién, enfermeria, calidad de
vida, calidad de vida relacionada con la salud.

ABSTRACT

Introduction: The care of pressure ulcers has been carried out
throughout history, although it is in the last decades that the
most has been investigated in this regard. Risk factors have
been described, dividing them into intrinsic and extrinsic, to
achieve greater prevention and control of complications.

General objective: The general objective of this study is to
study the nursing interventions used to minimize the psycho-
logical impact of pressure ulcers on patients.

Methodology: The bibliographic search for this thesis was
developed between the months of April and November 2019,
using the databases of health sciences PubMed, Cochrane,
Cuiden, SciElo and Lilacs. A total of 43 bibliographic referen-
ces were obtained.

Development: The characteristics of pressure ulcers have
been described, as well as their epidemiology and the areas
where they may appear. The different existing treatments
have been compared and special attention has been paid to
those who consider the patient as a bio-psycho-social being,
and then look for the most appropriate nursing interven-
tions in this regard.

Discussion: Despite the lack of care plans and clinical gui-
delines that address the holistic aspects of the patient with
pressure ulcers and the difficulties in finding good quality
studies, the continuing training of successful people is de-
monstrated.

Keywords: Pressure ulcer, nursing, quality of life, health-re-
lated quality of life.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo humano (ocu-
pa unos 2 metros cuadrados), ademas de ser la primera
barrera ante agentes externos, protegiéndonos de orga-
nismos, frio, calor, agresiones, y de contar con una funcién
reguladora de la temperatura y el agua. Consta de tres
capas: dermis, epidermis e hipodermis, con funciones y
estructura diferenciadas:'

« Epidermis: es la capa mas externa. No tiene riego sangui-
neo, por lo que se nutre de la dermis mediante difusion.
Su funcién es proteger de los rayos ultravioletas, bacte-
rias y hongos, principalmente.

« Dermis: es la segunda capa de la piel, con un grosor 20
veces mayor a la epidermis. Entre sus funciones desta-
can: la termorregulacidn, funcion estructural, defensa
contra traumatismos. En ella se encuentran también las
glandulas sudoriparas, sebaceas y los foliculos pilosos.

«+ Hipodermis: en ella se ubican las terminaciones nervio-
sas. Esta capa es la encargada de dar forma al contorno
y mantiene la temperatura corporal.

Al envejecer, la piel pierde elasticidad y regeneracion, vol-
viéndose mas vulnerable por lo que, si se pasa demasiado
tiempo en una postura, apareceran las llamadas Ulceras
por presién (UPP).

Las ulceras por presiéon han sido, tradicionalmente, un
problema de salud publica tratado por los profesionales
de enfermeria. Constituyen una de las grandes preocupa-
ciones de los profesionales, pacientes, cuidadores y fami-
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lias en todo el mundo, y conllevan un gasto econémico y
de recursos que, auin a dia de hoy, se intenta corregir.>34>6

Parte de este tipo de Ulceras son consideradas efectos ad-
versos de la atencidn sanitaria, es decir, se entiende que son
el resultado del proceso de atencién y son susceptibles de
provocar dafos fisicos, emocionales, sociales y econémicos
en el paciente, pudiendo incluso llegar a provocar la muerte
de manera indirecta. Por ello, y con el fin de evitar dichos
efectos, a dia de hoy se trabaja en fomentar y conservar la
seguridad del paciente, definida por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) como la ausencia de riesgo o de daio
potencial asociado con la atencién sanitaria.”#?

Asimismo, los efectos adversos aumentan la morbimorta-
lidad de los pacientes, incrementan el tiempo de estancia
hospitalaria y la desconfianza de los pacientes en el sistema,
asi como el agotamiento de los profesionales. Es necesario
por tanto actuar sobre aquellos efectos adversos corregi-
bles con el fin de erradicarlos. Algunos de ellos son: el nivel
de capacitacién y los errores de procesos, comunicacion y
equipo de trabajo; que aparecen por la multiplicidad de ser-
vicios y la complejidad de la atencion.”

Segun el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos liga-
dos a la Hospitalizacion (ENEAS) y el Estudio sobre la seguri-
dad de los pacientes en atencién primaria de salud (APEAS),
las Ulceras por presion son la primera causa de efecto adver-
so dentro del grupo de efectos adversos relacionados con
los cuidados.’®

Por ello, es fundamental darle la importancia que merece
a este tipo de heridas, conociendo su tratamiento desde la
Antigliedad y cémo ha ido evolucionando hasta el dia de
hoy.

Historia de las tlceras por presion

Las ulceras por presion han estado presentes desde que el
ser humano conoce la enfermedad y se ha visto postrado en
una cama o silla, es decir, a lo largo de toda su Historia.'"

Se tiene constancia de que, en el Paleolitico, los hombres
imitaban a los animales a la hora de curar una herida, en
técnicas como el lavado, la inmovilizacién o aplicacion de
productos como la miel. Deluchi explicé que, siglos mas
tardes, las heridas eran percibidas como amenazas o fuer-
zas desconocidas, y los chamanes eran los encargados de
curarlas.”

Destacan los textos de la civilizacién egipcia, en concreto
el Papiro de Simth, donde Imothap, un médico, habla de la
aproximacién de bordes, heridas, vendajes y cauterizacion
para la hemostasia; y el Papira de la Xll Dinastia, en donde
se mencionan hongos sacados de aguas estancadas que se
usaban para tratar llagas abiertas, es decir, como antibioti-
cos."?

Tal fue su importancia que influyeron hasta cuatro mil afios
después en el Renacimiento, pasando por Hipdcrates, que
redacto el texto Sobre las Ulceras, donde escribe sobre ven-
dajes, comidas, inmovilizacién e inflamacién; Homero, que
llegé a describir 141 heridas y su tratamiento; y Galeno, que
destaca por su descripcién de procesos inflamatorios.?

Revista para profesionales de la salud

En el siglo XVI destaca el cirujano militar Ambroise Paré,
que descubrié que las heridas tratadas con una emulsion
fabricada a partir de yema de huevo, trementina y aceite
de rosas, evolucionaban mejor que aquellas cauterizadas
con aceite hirviendo. Sobre las Ulceras por presién, Paré
destacé que era necesario tratar las patologias subyacen-
tes y cuidar la nutricién, pero lo mas importante fue que
hablé sobre el apoyo emocional a las personas que las su-
frian.'?

En el siglo XIX, Florence Nightingale (1820-1910) inclu-
y6 aquellos elementos indispensables para la seguridad
del paciente (como no causar dano, lo que hoy en dia se
conoce como la evitacion de un efecto adverso) en los
componentes necesarios para el proceso de cuidar al pa-
ciente institucionalizado. Publicé un libro, Notas sobre en-
fermeria, donde destacaba la labor de las enfermeras en
el cuidado de estas heridas e insistia en que si era posible
prevenirlas. De hecho, afirma que si una UPP aparece en
un paciente, la culpa es de su enfermera.”*"

En 1930, Landis realizé un estudio por el que determiné
la presion vertical media necesaria para provocar una
lesion tisular. Considerando una variabilidad de 20 a 40
mmHg, demostré que 32 mmHg durante dos horas serian
suficientes para ocasionar un fracaso circulatorio peri-
férico." Por otra parte, en 1958, Kosiak realizd la misma
investigacion y concluyé que la presidon necesaria para la
produccién de una UPP mantenida durante dos horas era
de 70 mmHg,"'® puesto que la presidn capilar normal de
la piel oscila entre 16 y 33 mmHg. Si la presion es superior
a 20 mmHg durante un tiempo prolongado, se inicia el
proceso de isquemia con la consecuente hipoxia y pobre
llegada de nutrientes.™

Si bien es cierto que el cuidado de las UPP ha variado y
aun sigue en constante revisién y actualizacién, no fue
hasta hace tan solo unas décadas —final de la Primera Gue-
rra Mundial- cuando se comenzé a pensar la manera de
evitarlas."

Hace dos décadas, Kizer introdujo el término “eventos
que nunca deberian haber ocurrido’, que mas tarde uti-
lizé el National Heatlh Service (NHS) en Estados Unidos.
Se definen como aquellos incidentes en la seguridad del
paciente, graves y ampliamente prevenibles, que no de-
berian ocurrir nunca si las medidas preventivas existentes
han sido implementadas por los profesionales de salud.
Las Ulceras por presion en estadio Il y IV son considerados
eventos adversos que nunca deberia haber ocurrido, por
lo tanto, se debe trabajar en la prevencién de las mismas
con el fin de evitarlas.”™

Desde la década de 1990 se ha estudiado en profundidad
el impacto que los equipos multidisciplinares tienen en
la prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion. Se
sabe que, gracias al uso de protocolos, estos equipos fun-
cionan mejor y obtienen mejores resultados.'®

Existen multiples definiciones para el término “llcera por
presion’, siendo las mas utilizadas las siguientes:

+ La primera definicién de UPP fue dada por John Sea en
1975: cualquier lesién provocada por una presion inin-
terrumpida que provoca lesién del tejido subyacente."”



« La European pressure Ulcer Advisiory Panel las define
como heridas resultantes de la presion o combinacién en-
tre la fuerza de friccién o cizallamiento, con varios facto-
res de riesgo que estimulan o auxilian en la proliferacion
de las mismas, asociada a una combinacion de falta de
movilidad, falta de conocimiento/motivaciéon para mo-
verse y factores relacionados con la nutricién.?

Plaza et al las explican como lesiones de la piel produci-
das por la presion prolongada o friccion entre dos planos
duros, provocando un bloqueo sanguineo a este nivel y
como consecuencia una isquemia que produce una de-
generacion rapida de los tejidos.*

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ul-
ceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP) las con-
creta como lesiones localizadas en la piel y/o en el tejido
subyacente, resultado de la presién, o la presion en com-
binacién con las fuerzas de cizalla, que también pueden
aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion ex-
terna por diferentes materiales o dispositivos clinicos.’”®

Soldevilla et al hacen referencia a las UPP como una mues-
tra de negligencia asistencial con importantes implicacio-
nes legales y éticas para los profesionales, asi como para
las instituciones en las que estos prestan sus servicios.'®

El término “Ulcera” también fue definido en la Conferen-
cia Nacional de Consenso sobre Ulceras de extremidad
inferior (CONUEI) como lesidn tisular que no cicatriza en
el intervalo temporal esperado, encontrdndose alteradas
las 4 etapas de la cicatrizacién. Este proceso no sigue en
estas heridas la secuencia previsible suyo objetivo es so-
lucionar ese trauma producido en los tejidos.™

Almendariz acuié la siguiente definicion de UPP: lesion
de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subya-
centes con pérdida de sustancia cutanea producida por

Factores de riesgo intrinsecos
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presion prolongada o friccién entre dos planos duros,
uno perteneciente al paciente y otro externo a él."”

+ La European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) y
la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) las
explican como lesiones localizadas en la piel y/o tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea,
como resultado de la presién, o la presién en combina-
cién con la cizalla.'™1%20

Los factores considerados de riesgo para la aparicion de
una Ulcera por presién son multiples y, en numerosas oca-
siones, los pacientes presentan varios de ellos. Se pueden
dividir en intrinsecos y extrinsecos'>*'1821.22; y fisiopato-
I6gicos, derivados del tratamiento, situacionales, del de-
sarrollo y del entorno.”

Son conocidos muchos mas factores de riesgo que los
expuestos en la tabla. Algunos ejemplos son: encamados
prolongados, nivel de educacién, estado civil, estilos de
vida tiempo de quiréfano prolongado, abandono de an-
cianos, raza negra, sexo femenino, menor peso corporal,
tabaco y falta de educacioén sanitaria. A pesar de que estos
sean los factores de riesgo mas comunes, ligados al en-
vejecimiento, no quiere decir que una persona joven no
pueda desarrollar una UPP. Todos estos factores de riesgo
se pueden percibir como estresores para el paciente.'1%23

En su teoria, Neuman introduce el concepto “factor estre-
sor’, y expone que estos factores de riesgo pueden resul-
tar estresantes para la persona en mayor o menor medida
y que, combinados, causan una inestabilidad en el siste-
ma y por tanto en todas las dimensiones del paciente,
produciendo asi un aumento significativo de la probabili-
dad de padecer este tipo de Ulceras.?

Cabe destacar los factores de riesgo de la edad y la pre-
sidn. Si bien es cierto que las Ulceras por presion pueden

Factores de riesgo extrinsecos

« Edad: |a piel se vuelve mas vulnerable. + Presion mantenida, que provoca una deficiente irrigacidon sanguinea a un area

Movilidad limitada.
Alteracion de la sensibilidad: déficits sensoriales.

« Alteraciones motoras: lesionados medulares, in-
movilidad.

« Incontinencia urinaria.
- Incontinencia fecal.

Alteracion del nivel de consciencia: impide al pa-
ciente cubrir sus necesidades de higiene, alimen-
tacién, cambios posturales...

« Desnutricién: dificulta la autorregeneracion.
« Deshidratacion.
« Enfermedades cronicas: hipertension arterial, dia-

del cuerpo, con la consecuente isquemia tisular, acidosis y/o necrosis.

+ Cizallamiento: se trata de la fricciéon y la presién combinadas. Son fuerzas de
deslizamiento originadas por el arrastre del cuerpo sobre la cama. Se produce
lesién en los tejidos profundos.

« Friccién: producida tras el roce de materiales externos (sondas, sdbanas, drena-
jes) contra la piel.

« Humedad mantenida: por incontinencia, exudado de una herida, fluidos de una
ostomia o sudoracion.

+ Usodesilla de ruedas.

- Jabones: afectan al manto hirolipidico de la piel.

« Soluciones alcohdlicas, perfumes: producen sequedad.
+ Masajes enérgicos: producen destruccién capilar.

betes mellitus. Presentan una serie de riesgos = * Plieguesy objetos extranos en la ropa.
que, de por si, hacen que una UPP aparezca mas | « Condiciones de la estancia.

facilmente. « Medicacién: algunos farmacos alteran el sistema inmunitario, disminuyen la

- Septicemia.

presion sanguinea, aumentan la fragilidad cutanea...

« latrogenia hospitalaria.

« Déficit en la unificacion de criterios del equipo asistencial.

Gonzalez Huergo, CM. (2019). Elaboracién propia.
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Derivados del

Fisiopatoldgicos . Situacionales Del desarrollo Del entorno
tratamiento
« Lesiones cutdneas + Inmovilidad impuesta | « Arrugas en la cama. « Ancianos. « Falta de prevencion.
fjedlema' Isiqlue(:iad porel trclntamlento « Falta de higiene. « Nifos. « Desmotivacién
e la piel, falta de escayolas, . i
P ( 4 - Objetos de roce. profesional.
elasticidad) tracciones). | y .
) « Inmovilidad por dolor. + Falta de formacién.
« Trastornos del aporte « Tratamiento ) Sobrecaraa de trabaio
de oxigeno. inmunosupresor. - fatiga. 9 Jo-
L : + Falta de educacion
- Deficiencias « Intervenciones o .
. S sanitaria a cuidadores
nutricionales (por quirdrgicas.

exceso y por defecto). | . Sondajes.
«+ Trastornos
inmunolégicos
(cancer, infeccion).
Alteracion del estado
de consciencia.

- Deficiencias motoras.
- Deficiencias sensitivas.

Alteraciones de la
eliminacién, que
provocan humedad.

Gonzélez Huergo, CM. (2019). Elaboracién propia.

producirse en todo tipo de pacientes, sobre todo en aque-
llos ingresados en unidades de cuidados intensivos, por lo
general suelen darse en personas inmovilizadas. La inmo-
vilidad es considerada un sindrome geriatrico y una conse-
cuencia de las enfermedades que puede sufrir un anciano.
Ademas, provoca una limitacion funcional que se traduce
en una dependencia progresiva. Por otro lado, en lo refe-
rente a la presion, las UPP se diferencian claramente de
otro tipo de heridas crénicas porque estas ultimas tienen
un claro indicio de la enfermedad subyacente que las cau-
sa, mientras que las primeras tienen en comuln una causa
primaria: la presion. Esta, mantenida y unida a que el tejido
se encuentre dos superficies duras como la camay una pro-
minencia 0sea, es la causa mas aceptada y divulgada de la
aparicion de UPP, secundarias a un proceso de isquemia y
necrosis.'1®

La EPUAP y la NPUAP declaran que el hecho de que en mu-
chas ocasiones varios de estos factores de riesgo se den en
un mismo paciente contribuye a un riesgo mayor de pre-
sentar Ulceras por presion. Destacan la inmovilidad (enca-
mamiento prolongado), mala perfusién y piel fragil como
factores de riesgo mas frecuentes y peligrosos en la pobla-
cién anciana.'®*

Las ulceras por presion no se consideran un factor causal
de mortalidad durante la estancia en el hospital de un pa-
ciente, pero si se asocia esta, ademas de estar intimamente
ligada a la malnutricién intrahospitalaria, un aumento de
los dias de estancia y de la carga de los profesionales de
enfermeria, asi como a la desconfianza de los usuarios en el
sistema sanitario.'®?'

Por todo lo anteriormente descrito, es incuestionable que
las Ulceras por presidon provocan una importante disminu-
cion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de
los pacientes, a la vez que repercuten en su salud, tanto en
el dmbito fisico como en el psicoldgico.”

Revista para profesionales de la salud

y pacientes.

El término calidad de vida relacionada con la salud puede
definirse como el valor asignado a la duracién de la vida
en funcién de la percepcién de limitaciones fisicas, psi-
coldgicas, sociales y de disminucion de oportunidades a
causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento o las
politicas de salud. Las dimensiones que deben estar cu-
biertas para una buena calidad de vida son las siguientes:
bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienes-
tar material, desarrollo personal, bienestar fisico, autode-
terminacion, inclusién social y derechos. Es dificil medir
la CVRS, aunque existen distintos instrumentos, pero es
importante realizarlo para saber si el proceso de atenciéon
sanitaria esta haciéndose de manera correcta. Ademas,
valora la percepcion del paciente con respecto a como le
afecta su enfermedad.?®?> Por ello, este término esta cada
vez mas presente en la atencion sanitaria, para valorar pa-
rametros mas alla del control de sintomas o el aumento
de la expectativa de vida.?

Es necesario, por tanto, la creacién de un plan de cuidados
de enfermeria completo e integral, en el que se utilicen las
escalas de valoracién de riesgo pertinentes, y que tenga
en cuenta al paciente con UPP como un ser bio-psico-so-
cial y trate todas sus dimensiones.®*

Justificacion

Las ulceras por presion han sido descritas como una epi-
demia bajo las sabanas. En la practica clinica forman parte
del dia a dia de los profesionales de enfermeria y, por esa
razén, es importante valorar y otorgar la importancia que
merecen, para no asumirlas como parte de la normalidad.

Es evidente que, aunque se den mas frecuentemente en
pacientes encamados y al final de la vida, pueden produ-
cirse en cualquier persona, y todas sus complicaciones y
consecuencias afectan a su calidad de vida. Por ello, tratar



la Ulcera como parte de la persona e iniciar un plan de trata-
miento que abarque todas sus dimensiones es preciso para
lograr una mejor calidad de vida relacionada con la salud.

OBJETIVOS
Objetivo general

Estudiar las intervenciones de enfermeria utilizadas para
minimizar el impacto psicolégico de las Ulceras por presién
en los pacientes.

Objetivos especificos

« Enumerar los principales estadios de las tlceras por pre-
sion y las zonas donde suelen estar localizadas.

« Determinar los servicios y zonas donde se producen mas
Ulceras por presion y las actividades preventivas para evi-
tarlas.

« Comparar las consecuencias de los tratamientos centra-
dos en la curacién de la herida con las de los tratamientos
holisticos centrados en el paciente y todas sus dimensio-
nes.

« Conocer la formacion del personal de enfermeria en
cuanto al impacto psicolégico que producen las Ulceras
por presion y las intervenciones que se pueden utilizar
para paliarlo.

METODOLOGIA

La metodologia para la realizacién del trabajo se basa en
una busqueda bibliografica entre abril y noviembre de 2019
en bases de datos y sedes web de organismos oficiales para
la posterior lectura y analisis: articulos, revisiones, cartas al
director y capitulos de libros seleccionados con criterios es-
pecificos.

Inicialmente, se optd por ejecutar una busqueda libre en el
buscador genérico Google, pretendiéndose de esta manera
conocer la situacion actual sobre la cantidad y calidad de
informacién accesible para la poblacion general. Se realizd
en ese momento una lectura informal de algunas paginas
web no usadas en la bibliografia del trabajo, pero utiles para
obtener una visidon general sobre el impacto psicoldgico de
las Ulceras por presion.

Posteriormente, se procedid a efectuar una busqueda es-
pecifica, en buscadores de Ciencias de la Salud tales como
Scielo, PubMed, Cochrane, Lilacs y Cuiden, siguiendo los si-
guientes criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de inclusion

« ldioma espafiol, inglés y portugués.

- Estudios realizados en seres humanos.

+ Antigliedad maxima de 5 afios.

- Documentos con evidencia cientifica.
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Criterios de exclusion

« Publicaciones cuya poblacién estudiada pertenecia al
ambito pediatrico.

« Documentos que versen sobre Ulceras no crénicas o por
presion.

- Articulos con pobre evidencia cientifica.

Para la realizacion de la busqueda en las bases de datos
anteriormente citadas, se utilizaron los descriptores Me-
dical Subject Headings (MeSH) y Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS), y lenguaje libre. En la siguiente tabla
se muestra la relacion de los descriptores utilizados:

MeSH DeCS
“Pressure ulcer” “Ulcera por presién”
“Nursing” “Enfermeria”
“Quiality of life” “Calidad de vida”
“Nursing care” “Atencién de enfermeria”
“Students” “Estudiantes”

Gonzalez Huergo, CM. (2019). Elaboracién propia.

Una vez elegidos los descriptores y realizada una busque-
da inicial de los mismos por separado, se procedi6 a la in-
clusién de los booleanos “AND”y “NOT”, con el objetivo de
crear combinaciones con los términos y asi obtener docu-
mentos mas especificos.

Se realizaron las siguientes combinaciones:
+ En las bases de datos en espafiol:
- “Ulcera por presiéon” AND “calidad de vida”.

- “Ulcera por presion” AND “calidad de vida” AND “en-
fermeria”

- “Ulcera por presién” AND “impacto”.
+ En las bases de datos en inglés:
- “Pressure ulcer” AND “quality of life” AND “nursing”.

— “Pressure ulcer” AND “quality of life” AND “nursing
care”.

- “Pressure ulcer” AND “quality of life” AND “nursing
care” NOT “students”.

- “Pressure ulcer” AND “quality of life".

En la siguiente tabla se establece la relacion de descripto-
res y booleanos utilizados en cada base de datos:
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Base de datos Palabras clave Resultados Limitadores Recuperados Leidos Utilizados
“Pressure ulcer” 16936 2184 23 4
Pressure ulcer A"ND quality 565 Iqlome?s: ’ 163 % 5
of life espaiol e inglés
PUBMED “Pressure ulcer”AND “quality

of life” AND “nursing care” 217 Ultimos 5 afios 62 15 7

“Pressure ulcer”AND “quality
of life” AND “nursing care” 213 Humanos 62 15 5
NOT “students”

“Ulcera por presion” 266 87 5 2
“Ulcera por presiéon” AND Idiomas:
“calidad de vida” 15 espanol e inglés 8 > >
SciELO p g
“Ulcera por presiéon” AND
“calidad de vida” AND 11 Ultimos 5 afos 7 5 3
“enfermeria”
“Ulcera por presion” 1367 587 10 5
“Ulcera por presiéon” AND Idiomas:
CUIDEN “calidad de vida” 102 espaiol e inglés 44 4 4
Impacto” AND “ticera por 45 Ultimos 5 afios 17 9 3
presién
“Pressure ulcer” 77 Ic!lome?s: . 54 3 0
espanol e inglés
COCHRANE  'resureulcer’ ANDquality 40 Ultimos 5 afios 30 7 1
of life
“Presure ulcer” AND “quality
of life” AND “nursing” 1 Humanos 8 3 2
Idiomas:
Ulcsra por presién "AND 282 espanoll, 76 3 5
calidad de vida portugués e
inglés
LILACS
“Ulcera por presion” AND Ultimos 5 afos
“calidad de vida” AND 92 Humanos 18 5 4
“enfermeria” Articulos
Gonzalez Huergo, CM. (2019). Elaboracién propia.
En el presente trabajo se han utilizado un total de 50 refe- - 1 articulo publicado en la revista Advances in Skin &
rencias bibliograficas, detalladas y clasificadas a continua- Wound Care.

cion:
- 7 articulos publicados en la revista Gerokomos.

« Articulos publicados en revistas: . . . ) )
- 1 articulo publicado en la revista Cuidado é Funda-

- 1 articulo publicado en la revista Journal of Vascular mental.
Nursing. ] ) )
- 1 articulo publicado en la revista Journal of the Ame-
- 1 articulo publicado en la Revista Espafola de Podolo- rican Geriatrics Society.
gia.

- 4 articulos publicados en la revista Enfermeria Univer-
- 1 articulo publicado en la revista International Journal sitaria.

of Nursing Studies.
- 1 articulo publicado en la revista Paraninfo Digital.

- 1 articulo publicado en la Revista Da Escola de Enfer-

magem. - 1 articulo publicado en la revista Movimiento Cienti-

fico.

- 1 articulo publicado en la revista Enfermeria Global. . . ) .
- 3 articulos publicados en la revista Enfermeria Inten-

- 2 articulos publicados en la revista Index de Enfermeria. siva.

Revista para profesionales de la salud



- 1 articulo publicado en la revista AMC.

- 1 articulo publicado en la revista The Consultant Phar-
macist.

- 1 articulo publicado en la revista Enfermeria Dermato-
[6gica.

- 1 articulo publicado en la revista Boletin Conamed-Ops.

- 1 articulo publicado en la revista Wound repair and Re-
generation.

- 1 articulo publicado en la Revista Brasileira de Enferma-
gem.

- 1 articulo publicado en la revista Enfermeria Clinica.
- 1 articulo publicado en la revista Evidentia.
« Articulos de revision:

- 3 articulos publicados en Cochrane Database of Syste-
matical Reviews.

- 1 articulo publicado en la Revista Enfermeria Docente.

- 1 articulo publicado en la Revista Chronic Wound Care
Management and Research.

- 1 articulo publicado en la Revista de Enfermeria del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

« Capitulos de libros:

- 1 capitulo del libro Intervencion en contextos clinicos
y de la salud.

- 1 capitulo del libro Cuidados, aspectos psicoldgicos y
actividad fisica en relacién con la salud: Volumen IV.

- 1 capitulo del libro Calidad de vida, cuidadores e inter-
vencién para la mejora de la salud: Volumen II.

- Tesis doctorales:

- 1 tesis publicada en la pagina web de la Universidad de
Alcala.

- 1 tesis publicada en la pagina web de la Universidad de
Alicante.

« Trabajos Fin de Grado publicados:

- 1 trabajo fin de grado publicado en la pagina de web
del Grupo Nacional para el Estudios y Asesoramiento en
Ulceras por Presién y Heridas Crénicas.

- 1 trabajo fin de grado publicado en la pagina web de la
Universidad de Jaén.

- 1 trabajo fin de grado publicado en la pagina web de la
Universidad de Palencia.

- 1 trabajo fin de grado publicado en la pagina web de la
Universidad Técnica de Machala.

- Cartas al director:

- 1 carta al director publicada en la revista Enfermeria
Dermatoldgica.
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DESARROLLO
Clasificacion y estadios de las tlceras por presion

El grado de UPP depende de la magnitud, duracion y di-
reccion de las fuerzas de presién, factores personales y
ambientales. | Tradicionalmente, las UPP se clasifican en
cuatro estadios, segun el grado de extension, afectacion
del tejido y complejidad de la herida. Esta es la clasifica-
cién aceptada por la NPUAP y la EPAUAP.13:16

Las UPP de grado | se definen por la GNEAUPP como areas
de piel intacta con enrojecimiento no blanqueable, es de-
cir, un eritema cutaneo que no palidece al presionar, loca-
lizadas generalmente sobre prominencias 6seas o tejidos
blandos sometidos a presion por diversos materiales o dis-
positivos clinicos. Au nque estas lesiones no son una ame-
naza inmediata, pueden progresar hacia estadios que pro-
voquen un dafo severo a la integridad de los tejidos. La
zona podra presentar dolor, firmeza, suavidad anormal y
diferencia de temperaturay color con otros tejidos. Es dificil
de detectar en personas con piel oscura, en las que pueden
presentare con tonos azules, rojos o morados; pero en to-
nos de piel claros la alteracion si es observable,'1.1218.2227.28

Rosell Moreno C. (2016). Aplicacion de una intervencion
formativa como instrumento esencial en la prevencion y el
tratamiento de las tlceras por presion. [Tesis doctoral]. Re-
cuperado de: hitp.//rua.ua.es/dspace/handle/10045/57587

El grado Il corresponde a una Ulcera de espesor parcial,
abierta, poco profunda y con un lecho hemético, con au-
sencia de esfacelos; o bien puede presentarse como un
crater o una flictena (intacta o no) con exudado seroso o
serohematico. No debe haber presencia de esfacelos ni
hematomas, pues eso significaria una afeccién mas pro-
funda. El grosor de la piel se ve reducido,' y afecta a la
epidermis, dermis o ambas.'*112227.28
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Rosell Moreno C. (2016). Aplicacion de una intervencion formativa como instrumento esencial en la prevencion y el tratamiento
de las tlceras por presion. [1esis doctoral]. Recuperado de: hitp://rua.ua.es/dspace/handle/10045/57587

Rosell Moreno C. (2016). Aplicacion de una intervencion for-
mativa como instrumento esencial en la prevencion y el trala-
miento de las wlceras por presion. [1esis doctoral]. Recuperado
de: http://rua.ua.es/dspace/handle/10045/57587

En cuanto al grado lll, se considera una pérdida total del
grosor de la piel, en la que Unicamente sera observable la
grasa subcutdnea, no huesos, tendones o musculos. Se pue-
de producir necrosis y puede haber esfacelos o no, y este es-
tadio se caracteriza porque, dependiendo de la localizacion
anatomica, tendra una profundidad u otra. Por ejemplo, en
la nariz, oreja, zona occipital y maleolos, una ulcera grado
Il puede ser poco profunda, en contraposicién con zonas
con abundante tejido subcutdneo, donde puede llegar a
presentar cavitaciones y/o tunelizaciones.?'2227.28

En lo referente al grado IV, cabe destacar que existe una pér-
dida del espesor de los tejidos, con hueso, tenddén o mus-

culo expuesto, asi como una destruccién total del grosor
de la piel. Puede haber esfacelos o escaras, e incluso las
cavitaciones, trauectos sinuosos y tunelizaciones son fre-
cuentes. Su profundidad también varia dependiendo de
la zona anatémica.'1:2227.2829

Otro tipo de herida a considerar dentro de este estadio
seria la llamada ulcera cerrada, que consiste en una afec-
tacién grande y profunda pero una apertura al exterior
pequena. Es tipica de estructuras donde existe una pro-
minencia ésea, y puede tener afectacion al musculo y al
hueso.?

Actualmente, esta clasificacion se encuentra en revision
pues, aunque en Espafia es la que se utiliza por el momen-
to, en Estados Unidos se han afadido otras dos categorias,
la llamada no estadiable y la correspondiente a sospecha
de lesion de tejidos profundos de profundidad desconoci-
da'72,79

En la ulcera no estadiable encontramos que es imposible
determinar el grado de profundidad de la misma porque
estd completamente cubierta por esfacelos (amarillos,
verdes, grises) y/o escaras en el lecho de la herida. Es pre-
ciso retirar ambos para poder visualizar toda la Ulceray asi
poder encuadrarla en una categoria, aunque por lo gene-
ral estard dentro de la lll o la IV. El Unico lugar anatémico
donde no es recomendable retirar la escara (sin signos de
infeccion) es en los talones, ya que sirve como cobertura.
EN Europa no se ha anadido esta categoria por entender
que pertenece al estadio IV.'>"°

Rosell Moreno C. (2016). Aplicacion de una intervencion formativa como instrumento esencial en la prevencion y el tratamiento
de las tlceras por presion. [1esis doctoral]. Recuperado de: http://rua.ua.es/dspace/handle/10045/57587
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En cuanto a la sospecha de lesién de tejidos profundos, es
importante sefalar que la piel estd intacta y no existe pérdi-
da de continuidad, pero se aprecian manchas de color pur-
pura o marrén que pueden ser indicativas de lesidn en teji-
dos subyacentes. La principal complicacidn de este tipo de
Ulceras es que, una vez que la piel pierde su continuidad, la
herida ya es muy profunda. En Europa no se ha ainadido esta
categoria por entender que pertenece al estadio | o II.">"°

A pesar de que esta es la clasificaciéon mas usada y extendi-
da, propuesta por Shea en 1975, existen muchas otras clasi-
ficaciones que se han propuesto y aun se estan analizando y
modificando, ya que cada una valora distintos parametros.
Algunas otras clasificaciones son:

« Por tiempo de curacién estimado:
- Normales.
- Terminales.
- Arteriosclerdticas.
« Con fines Unicamente clinicos:
— Por comprension.
- Por roce.
— Mixtas.
« Por aspectos terapéuticos:
— Precoces.
- Moderadas.
- Avanzadas.
« Por la fase evolutiva:
- Flictena.
- Erosion profunda.
- Torpida.
- Infectada.

Cabe destacar también lo que puede considerarse como un
tipo de UPP, la llamada UPP inevitable o interminable, de-
finida como un subgrupo especifico de Ulcera por presion
que algunas personas moribundas desarrollan. Aunque
presenta un inicio repentino, tiene un rapido deterioro, lo
que indica una muerte inminente. Varios autores han hecho
referencia a este subtipo, obteniéndose asi distintas deno-
minaciones:*

Ulcera terminal de Kennedy (KTU)

Fue el primero que describié este tipo de lesion. Tiene for-
ma de pera, mariposa o herradura, y principalmente se loca-
liza en el sacro. Pueden tener distintos colores, como el rojo,
amarillo o negro.
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Raia Lama CD, Rumbo Prieto [M. (2018). Ulceras por
presion inevitables, fallo cutdneo, dlceras terminales y cam-
bios cutdneos al final de la vida. [Articulo]. Recuperado de:
hitps://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo ?codigo=6549126

Lesion tisular terminal de Trombey-Brennan (TB-TTI)

Son lesiones cutdneas de aparicion espontanea y rapida
evolucién hacia extensiones muy grandes. Son tipicas de
areas con poca o nula presion (pliegues, muslos, piernas).

Rana Lama CD, Rumbo Prieto JM. (2018). Ulceras por
presion inevitables, fallo cutdneo, wlceras terminales y cam-
bios cutdneos al final de la vida. [Articulo]. Recuperado de:
hitps://dialnet. unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6549126

Cambios cutdneos al final de la vida (SCALE)

Son cambios fisiolégicos debido al proceso de muerte in-
mediata. Se observan en el color de la piel, la turgencia
o la integridad de la misma. También se presenta dolor
localizado. Es inevitable aun cuando los cuidados estén
ejecutados correctamente.

Fallo cutdneo o fracaso de la piel (SKF)

La tolerancia tisular esta tan comprometida que los teji-
dos sufren hipoxia, estrés mecénico local y se acumulan
metabolitos toxicos hasta que se produce una herida.

Por otra parte, y para la simplifacién en la practica clinica,
la Eropean Pressure Ulcer Advisory Panel desarrollé una
herramienta de clasificacion sencilla y rapida de las ulce-
ras por presion, resumida en la siguiente tabla:>#°
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Gonzdlez Consuegra RV, Matiz Vera GD, Herndndez Martinez

JD, Guzmdn Carrillo LX. (2015). Plan de atencion inlegral de
enfermeria para el cuidado de personas con wlceras por presion.
[Articulo]. Recuperado de: hitps://revistas.unal.edu.co/index.
php/revfacmed/article/view/46595/51041

‘ Grado ‘ DeCS ‘
I Eritema que no palidece
I Espesor parcial
11l Pérdida de piel total
\Y Pérdida total del espesor del tejido

Zonas de aparicion de las tlceras por presion

Aunque determinadas posiciones como el decubito y la
sedestacion son las que mas riesgo presentan cuando se
habla de aparicién de ulceras por presion, estas pueden
darse en cualquier zona anatémica donde haya una presion
mantenida en el tiempo. Algunos estudios realizados en
unidades de criticos incluso reflejaron UPP debidas al tubo
orotraqueal, pulsioximetro, mascarilla de oxigeno y gafas
nasales.'>1%2

A pesar de conocer que los factores desencadenantes son la
presién y humedad mantenidas, se han estudiado diversas
condiciones por las que las Ulceras en un paciente son mas
propensas a darse. Uno de estos items es el indice de masa
corporal (IMC). Kottner J et al realizaron un estudio en el que
se demuestra que el IMC esta relacionado con ulceras locali-
zadas en sacro, tuberosidad isquiatica, trocanter y hombro.
El talén es el Unico lugar anatémico que estudiaron en el
que no se demostré relacién con un IMC mas elevado.?!

Para poder saber en qué se tiene que incidir en la preven-
cién, se realizaron diversos estudios sobre las localizaciones
mas frecuentes de UPP en Espaiia, recogidas en las siguien-
tes tabla y gréfica:'>*'

7 [ s I &1 |

Sacro/cans Talén Trocanter Isqumn Gliteo

3 Hospital

12
18
47
1n '5
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Pierna/rodilla

3 Centro saciosanitario

Rosell Moreno C. (2016). Aplicacion de una intervencion
Sformativa como instrumento esencial en la prevencion vy el
tratamiento de las Wlceras por presion. [1esis doctoral]. Recu-
perado de: hitp://rua.ua.es/dspace/handle/10045/57587

Atencion . Socio
primaria T sanitario
Sacro 25.5% 35% 26.4%
Talon 29.2% 30.2% 25.9%
Trocanter 13.2% 4.7% 7.9%
Maléolo 6.4% 5.8% 7.4%
Gluteos 7.4% 6% 5.7%
Pie 5.8% 3.1% 6.7%
Pierna 4.1% 2.8% 3.5%

Otras de las zonas también recogidas en los estudios son:
apofisis vertebrales, isquiones, escapulas, hombros, omé-
platos, codo, occipital, orejas, rodillas, cadera, coxis, zona
genial, mano, cara antebrazo, labios, parrilla costal y zona
frontal.’?

Cabe destacar en la tabla anteriormente expuesta, las
zonas como el sacro y el talén. No solo en Espaia (tanto
en atencién primaria, como unidades de hospitalizacién
como unidades de cuidados intensivos) son las mas pre-
valentes, en la mayoria de los paises también se dan estos
porcentajes, por ejemplo en un estudio realizado en Mé-
xico se observé que la regidn sacra es la region mas pro-
pensa al desarrollo de UPP, condicionada por la presion,
friccidn y cizallamiento. De igual manera, se hallaron sitios
anatémicos lesionados en nariz, ojos y boca, por el uso de
dispositivos.?'3?

A pesar de ser el sacro mas propenso a desarrollar este
tipo de Ulceras, en el Primer estudio nacional de prevalen-

B O 0 &3

Maléolo Dorso pie/

_ . dedo
1 Atencion primaria

Rosell Moreno C. (2016). Aplicacion de una intervencion formativa como instrumento esencial en la prevencion y el tralamiento
de las lceras por presion. [1esis doctoral]. Recuperado de: http://rua.ua.es/dspace/handle/10045/57587
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cia de Ulceras por presion realizado en México, se reportd
que, en lo referente a las localizaciones anatémicas de las
mismas, son mas frecuentes las de codos (35%), las encon-
tradas en sacro y talones (27%), seguidas por isquion (19%),
y por ultimo cabeza (4%)."®

A nivel global, los numerosos estudios recientes hechos al
respecto demuestran que las zonas que estan afectadas
con mas frecuencia son, ordenadas de mas a menos: sacro,
talones, trocanter mayor, tuberosidades isquiaticas y ma-
léolos externos.®

Dependiendo de la posicion en la que se encuentre el pa-
ciente, las dreas donde se pueden producir Ulceras por pre-
sién varian segun las prominencias éseas mas accesibles al

contacto directo con la superficie de apoyo. Asi, encontra-
mos:1,12,14,19,27,28,33

- Si el paciente se encuentra en decubito supino, las areas
con mas riesgo seran:

- Occipucio.
- Omoplatos.
- Codos.

- Sacro.

- Talones.

« Si el paciente esta colocado en decubito prono, las areas
con mas riesgo seran:

- Oreja.

— Acromion.

- Costillas.

- Trocanter de la pelvis.

- Céndilos medianos y laterales, por ejemplo, las rodillas.

- Maléolos.

Dectbito dorsal

Codos ©Oméplato

Talones Sacro Cabesa

Decubito lateral

Malcolo Condilos Trocanter Costillas Acromishn
Decubito prono Mejilla
Dedos Rodillas Genitales Maniae Acromién
(hombres)

(mujeres)

Rosell Moreno C. (2016). Aplicacion de una intervencion for-
mativa como instrumento esencial en la prevencion y el trata-

miento de las tilceras por presion. [1esis doctoral]. Recuperado
de: http://rua.ua.es/dspace/handle/10045/57587
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- Si el paciente esta ubicado en decubito lateral, las 4reas
con mas riesgo seran:

- Mejillay oreja.
- Acromion de la cabeza.
- Senos, en mujeres.
- Genitales, fundamentalmente en hombres.
- Rodillas.
- Dedos de los pies.
« Si el paciente esta sentado o en posicion de Fowler:
- Nuca.
- Omoplatos.
- Codos.
- Sacro.
- Isquiones.
- Huecos popliteos.
- Zona gemelar.
- Nalgas.

- Talones.

Epidemiologia de las tlceras por presion

La presencia de UPP se considera un indicador negativo
de la calidad asistencial, ya que puede agravar el estado
fisico pero también emocional del paciente debido a las
consecuencias que provoca en la calidad de vida y el cos-
te sanitario.> Ademas, se considera que la aparicién de las
mismas es evitable en un 95%, porcentaje alarmante de-
bido a la gran prevalencia conocida.'”832

Existe una diferenciacién de género en lo relativo a las zo-
nas de aparicién de ulceras por presién, siendo las muje-
res mas afectadas (58,3%) pero con lesiones epidérmicas
y menos severas. Se observd que los hombres presentan
lesiones como flictenas y descamacién de la piel con mas
frecuencia que el sexo femenino.3? El 93% de ulceras por
presion aparecen en la mitad inferior del cuerpo, predo-
minando sacro y talones."

En Europa, se estima que aproximadamente un 25% de
los pacientes, en cualquier nivel de la atencion, presentan
Ulceras por presion.? A nivel hospitalario, numerosos au-
tores registran la incidencia entre un 10 y un 18%, siendo
destacable que es significativamente menor a la registra-
da en algunos paises de América del Sur, como Colombia,
que la sitia en un 54%.*

En el dmbito de la hospitalizacién, la OMS sefala que
uno de cada diez pacientes presenta un efecto adverso
relacionado con la atencién sanitaria, entre los que se en-
cuentran las Ulceras por presién.” Sin embargo, un estudio
fechado en 2006 y realizado por el Grupo de Investigacion
Cientifica en Enfermeria concluye que la prevalencia mas
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alta de Ulceras por presion se encuentra en la atencion pri-
maria, es decir, que estos efectos adversos conllevan con-
secuencias a largo plazo que requieren la intervencién de
otros niveles asistenciales.?*

En nuestro pais se han realizado cuatro estudios de preva-
lencia de Ulceras por presion:*2231

+ En el primer estudio nacional de prevalencia (2001) se ob-
tuvieron los siguientes datos:

- EI 8,3% de pacientes que reciben atenciéon domiciliaria
tienen UPP.

- EI 8,8% de pacientes que reciben atencién hospitalaria
tienen UPP.

- El 6,4% de pacientes en centros de atencion sociosani-
taria tienen UPP.

« En el segundo estudio nacional de prevalencia (2005) se
obtuvieron los siguientes datos:

- El 3,7% de pacientes que reciben atencién domiciliaria
tienen UPP.

- EI 8,9% de pacientes que reciben atencién hospitalaria
tienen UPP.

- EI 6,1% de pacientes en centros de atencion sociosani-
taria tienen UPP.

« En el tercer estudio nacional de prevalencia (2009) se
obtuvieron los siguientes datos:

- El 5,8% de pacientes que reciben atencién domicilia-
ria tienen UPP.

- El 7,2% de pacientes que reciben atencién hospitala-
ria tienen UPP.

- El 6,39% de pacientes en centros de atencién sociosa-
nitaria tienen UPP.

« En el cuarto estudio nacional de prevalencia (2013) se
obtuvieron los siguientes datos:

- EI8,51% de pacientes que reciben atencién domicilia-
ria tienen UPP.

- El 7,87% de pacientes que reciben atencion hospita-
laria tienen UPP.

- El 13,41% de pacientes en centros de atencién socio-
sanitaria tienen UPP.

- En Unidades de Cuidados Intensivos, el porcentaje de
pacientes con UPP se eleva a un 18,5%.%

En el siguiente gréfico se recoge la evolucién de la preva-
lencia de Ulceras por presidén en nuestro pais:'”

2003 2005

1 Hospital

3 Centro sociosanitario

2009 2013

Afos

3 Atencion primaria

Pancorbo Hidalgo PL, Garcia Ferndndez FP. Torra @ Bou JE, Verdi Soriano [, Soldevilla Agreda []. (2014). Epidemiologia de
las wlceras por presion en Espana en 2013: 4° Estudio Nacional de Prevalencia. [Articulo]. Recuperado de: hitp://scielo.isciit.es/

scielo.php 2seript=sci_arttextSpid=S1134-928X2014000400006
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PREVALENCIA UPP EN ESPANA (2001 - 2013)

16,00%

12,00% 10,90%

10,00% 8,81%

7, Eriiine
g8 00X /

= Pacientes ingresados en 585

13,41%

7,87%

LU LUl

De la Calle Esteban E. (2918). Calidad de vida de un paciente institucionalizado con Wlceras por presion. [Trabajo Fin de Grado].

Recuperado de: hitp://uvadoc.uva.es/handle/10324/31556

En Espana, los estudios mas recientes confirman un porcen-
taje del 17-18% de prevalencia de UPP grado lll, mientras
que este se reduce a un 11-14% en las UPP grado IV (aun-
que algunos autores llegan a nombrar una prevalencia del
33% en este estadio). En cuanto a las ulceras de grado | y
Il, que en conjunto suman en torno a un 69% del total de
las ulceras (84% segun otros estudios)*?, existe controversia
sobre cuales son mas prevalentes, pero se estima que son
las segundas, sobre todo en aquellos centros que carecen
de procedimientos estandarizados para la prevencién y el
tratamiento de las UPP. 32428

Hay que tener muy presente la prevalencia de UPP en el dm-
bito hospitalario y sociosanitario, pues el 65% de las mismas
son de origen nosocomial.” En la grafica anterior se mues-
tra la evolucion de las ulceras en los niveles asistenciales
donde mas se producen.’”

En atencién sociosanitaria, el 19,1% de las Ulceras son grado
I, el 40,7% grado Il, el 25,8% grado Il y, finalmente, el 14,4%
son de grado |V, siendo las localizaciones mas frecuentes sa-
croy talén, por ese orden. Es decir, los estadios mas avanza-
dos son mas dificiles de encontrar, dato que es muy positivo
pues significa que, en lineas generales, se consigue frenar el
crecimiento y las complicaciones de la ulcera.*

Es destacable que diversos estudios (ENEAS y APEAS) rati-
fican que el 12,9% de los pacientes con UPP en Espafa las
desarrollan en las primeras veinticuatro horas del ingreso,
siendo asi la primera causa de efectos adversos relaciona-
dos con los cuidados, y tras una semana de ingreso el por-
centaje se elevaria a un 21%, situado en la media mundial.>
Se estima que el 24,5% de las UPP que se detectan en nues-
tro pais son de categoria |, lo que hace mas facil su preven-
cién y tratamiento.'3¢

En cuanto a los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos, la estimacién a nivel internacional de
aparicion de Ulceras por presion es de entre un 3y un 14%,

variando ampliamente dependiendo de la zona geografi-
ca.?2 También se observa en estas unidades que existe un
aumento de prevalencia de UPP en gluteos, nariz, ojos y
boca, posiblemente relacionada con la necesidad utilizar
sondas nasogastricas o tubos endotraqueales, aunque la
zona sacra y los talones siguen siendo las mas afectadas.
Destacan los datos que aporta el Estudio Nacional de Pre-
valencia de UPP en unidades de cuidados intensivos en
Espaina, que declara que existen entre un 13 y un 24% de
pacientes afectados, porcentajes notablemente altos en
relacion con los demds niveles de atencién sanitaria en
nuestro pais, por ejemplo el ambito hospitalario, en el que
existe una prevalencia de aproximadamente 7,2%. 323

Estos datos situan a Espafia entre uno de los paises con
incidencia mas baja de UPP en Europa, tomando como
ejemplo que la prevalencia en paises vecinos oscila entre
un 8,3% en Italiay un 22,7% en Dinamarca. Cabe destacar
que dichos porcentajes son menores en la Europa cen-
tral-occidental (Francia 8,9%, Alemania 10,2%, Portugal
12,5%) que en paises nérdicos (Suecia 23%, Reino Unido
21,9%).2832

En Estados Unidos y Canada las cifras se sitian entre un
4,7% y un 33%, dependiendo de la patologia de base y el
lugar de atencidn, y en paises de América Latina los por-
centajes oscilan mucho, aunque destacan que el 60% de
las UPP se desarrollan en el hospital, el mismo porcentaje
que en Espana.’>3”

A pesar de esto, el GNEAUPP ha estudiado que en Espaia
se atienden a diario una media de ochenta mil personas
(entre cincuenta y siete mil y cien mil) que padecen ulce-
ras por presion, en todos los niveles asistenciales. De estas
personas, un 85% son mayores de 65 afos.'?*?

Por otra parte, también ha sido estudiado el coste que
generan las UPP, altamente elevado debido a sus com-
plicaciones y su alta prevalencia. Se estima que en paises
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europeos como el Reino Unido, el coste del tratamiento de
estas Ulceras oscila entre mil ochenta y quince mil libras. En
Espafia estas cifras varian desde los doscientos once euros
a los dieciséis mil seiscientos, notablemente mas bajas que
en otros paises en vias de desarrollo.™

Es decir, en un ano se calcula que se destinan cuatrocien-
tos sesenta y un millones de euros, un 5% del gasto anuario
anual, por encima de la media Europea, entre 2 y 4%. En
este dato no se incluyen las consecuencias legales sobre
instituciones y profesionales cuando le plante terapéutico
no es el adecuado.?*¥ %

En definitiva, el conocimiento de la epidemiologia de las ul-
ceras por presion es basico para que se invierta en politicas
sociosanitarias para tratar este problema.?*

Complicaciones e impacto de las ulceras por presion

Ademas del gasto sanitario que conllevan las Ulceras por pre-
sién en si mismas, estas tienen una serie de complicaciones
inherentes que afectan tanto al paciente como a su familia y
entorno. Algunas de las mas comunes son el dolor, infeccio-
nes, pérdida de independencia, aislamiento, depresion, am-
putaciones y, en algunos casos cuando las complicaciones
se agravan, incluso predisponen a la muerte *?3283839

Dolor

El dolor reduce la calidad de vida limita, tanto fisica como
mentalmente, la integridad de los pacientes. También estd
muy relacionado con el desarrollo de sintomas depresivos,
por lo que es muy importante tratarlo y aprender a convivir
con él, pues no siempre es posible eliminarlo por completo,
lo que supone una importante carga emocional. 24

El dolor también produce restricciones fisicas que llevan a
la pérdida de independencia debido a la necesidad de no
someter la lesion a presiéon por el dolor que esto supone.?

Pero las Ulceras por presion no solo implican dolor e incomo-
didad, merman la calidad de vida y pueden incluso producir
discapacidad.

Infecciones

Todas las UPP estdn colonizas por bacterias, sin embargo,
eso no quiere decir que todas estén infectadas. La infeccion
puede evitarse con una buena limpieza y tratamiento, y
debe ser diagnosticada por un profesional sanitario.>

Presenta una serie de sintomas caracteristicos, como la in-
flamacién y el dolor, y puede ser causada por muchos facto-
res, entre los que destacan la malnutricion y la obesidad en
cuanto a factores del paciente y el tejido necrético y altera-
ciones circulatorias en cuanto a factores locales.?

Es necesario el uso de antibiéticos de manera local durante
dos semanas cuando se sospecha que la herida estd con-
taminada y no evoluciona durante cuatro semanas. Si este
tratamiento no fuera suficiente, es imprescindible hacer un
cultivo para poder plantear un tratamiento antibidtico espe-
cifico.® Las infecciones pueden ser solo locales, pero tam-
bién se puede agravar hasta una osteomielitis (infeccion en
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el hueso), celulitis (infeccién en los tejidos circundantes),
artritis séptica (infeccion en la articulacién) bacteriemia o
incluso una sepsis.3*#

Cabe destacar que las personas inmunodeprimidas, como
los pacientes oncoldgicos, tienen alto riesgo de sufrir una
infeccién, ya sea por causa interna o debido a tratamientos
que alteren la respuesta del organismo a la infeccién (fase
inflamatoria, sintesis de proteinas, fibroblastos y colage-
no), ademas de que el tiempo de curacién se ve prolon-
gado.?®

Para evitar la infeccién de las UPP, los profesionales de en-
fermeria deben seguir estas recomendaciones:*

- Utilizar guantes estériles y cambiarlos con cada paciente.
« Lavarse las manos entre cada procedimiento.

« Si los pacientes tienen varias Ulceras, comenzar por la
menos contaminada.

« Utilizar instrumentos estériles para el tratamiento de las
ulceras.

- No utilizar antisépticos.

+ Los antibidticos solo deben administrarse bajo prescrip-
cion médica.

« Cumplir con el protocolo de eliminacién de residuos de
la institucion correspondiente.

Pérdida de independencia

Es muy probable que el paciente con UPP sienta que es
una carga debido a la incapacidad fisica que producen las
mismas y la necesidad de depender de otra persona para
poder realizar actividades basicas de su vida diaria.2%3°

Es la complicacion con mayor impacto para el paciente.
Las restricciones posturales y en la movilidad acarrean de-
pendencia, lo que genera ansiedad, ampliamente manifes-
tada por las personas con UPP.202°

Aislamiento, depresion y ansiedad

El impacto psicolégico y la perplejidad al inicio, el deséni-
mo, la frustracién y enojo por la posible evitabilidad de las
lesiones, la incertidumbre y desesperanza ante la cicatri-
zacion, la inquietud por la lentitud de la misma, el temor
a amputaciones, muerte, infecciones, la intranquilidad por
una recidiva, la preocupacion por la implicacion de la fami-
liay la necesidad de apoyo emocional desencadenan una
seria de sintomas depresivos o ansiosos en la persona con
UPP2?

La pérdida de control y de independencia provoca reclu-
sion social, tendencia a estilos de vida sedentarios, pérdida
de autoestima, absentismo laboral y abulia.*!

La depresidn no solo es sentirse triste, es un trastorno
mental que conlleva un humor depresivo, incapacidad
para sentir placer, pérdida de energia y de interés, culpa,
pérdida de autoestima, insomnio, cansancio e incluso pen-
samientos suicidas.*



Algunos de los sintomas de la depresidn son la falta de inte-
rés por el ambiente social, el letargo y el retraso psicomotor
con tendencia al aislamiento, provocando asi una inmovili-
zacién que agravaria las Ulceras por presion. Hay que tener
en cuenta ademas a la demencia, que aumenta el riesgo de
caidas, incontinencia e inmovilizacion.*®

Son muchos los autores que han estudiado la depresion
en ancianos, grupo de edad con riesgo de padecer ulceras
por presion. Asi, se encuentran estudios que declaran que
un 15% de ancianos que viven en la comunidad presentan
sintomas depresivos. Se ha estudiado que en torno al 30%
de los pacientes con Ulceras crénicas sufren sintomas de de-
presion o ansiedad.*

La ansiedad también es comln en pacientes con heridas
crénicas como las UPP, y puede causar aprehensién con sin-
tomas como sudor, palpitaciones, insomnio o estrés mante-
nido. Suele aparecer cuando se prolonga el tiempo de cica-
trizacion de la lesion.2040

La depresion y la ansiedad influyen negativamente en la
calidad de vida de las personas, sobre todo en las que pre-
sentan una condiciéon de enfermo crénico. Estos pacientes
refieren pérdida de control en su dia a dia y son pesimistas
sobre el futuro de su UPP4°

Ademas, las Ulceras por presion limitan la vida social y pa-
ralizan el proyecto de vida, pues pueden exigir una hospi-
talizacién, intervenciones quirurgicas y prolongacién de la
estancia en el hospital, que extrae al paciente de su ambito
socio-familiar-laboral y hace que tengan que aplazar pro-
yectos personales.?

Al margen de esto, la actividad social se ve alterada por las
restricciones fisicas, la dependencia de la cura y el temor al
exudado o al olor.?®

Por todas estas complicaciones, las Ulceras por presién mer-
man la calidad de vida de las personas afectadas.®

Eficacia de la curacion de nuevos tratamientos frente a
tratamientos convencionales

Betty Neuman es una de las autoras que propone un modelo
que aborda el estrés y la reaccién del paciente a él, y anali-
za las variables de tiempo, condiciones pasadas y presentes,
naturaleza e intensidad del estresor, por ejemplo una Ulcera
por presién. Entiende un modelo de persona total para la
Enfermeria, asimilando su naturaleza holistica y aceptando
que los cuidados deben ser de la mima manera, abordando
asi la prevencién y tratamiento de UPP desde el ingreso en
el hospital.2

Esta vision multidimensional debe surgir en los cuidados de
enfermeria, que deben considerar constantemente la inte-
racciéon del paciente con los estresores ambientales y su re-
accion a los mismos.?

Algunas de las técnicas alternativas que la literatura ofrece
para las personas con UPP son la prevencion con superfi-
cies especiales para el manejo de presion (SEMP) y el trata-
miento con apdsitos que mejoren la condicién de la herida
y el control bacteriano, el lavado pulsétil a baja presién, la
estimulacidn eléctrica de alto voltaje, terapia de campo
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electromagnético pulsado y un abordaje nutricional (die-
tas hiperproteicas e inmunomoduladoras han obtenido
buenos resultados), ademés manejar otras enfermedades
concomitantes. En cuanto al dolor, la literatura incide en la
importancia de brindar un cuidado integral de calidad.>*

En contraposicion a la tradicional cura seca, el tratamien-
to que demuestra mas rapidez es la cura himeda. La hu-
medad conserva la rapidez de epitelizaciéon y minimiza la
pérdida de tejido, ademas de proteger mejor ante ataques
externos. Es importante evitar la maceracién de la piel pe-
rilesional, propiciar la eliminacién del tejido necrético y
absorcion del exudado. Para realizar este tipo de cura se
pueden emplear muchos tipos de apésitos.®

La cura himeda se basa en la limpieza de la Glcera por pre-
sion a través de desbridamientos y la utilizacién de ap6si-
tos que cubre toda la herida, lo que favorece el aporte de
oxigeno y nutrientes al lecho de la lesidn y a su vez facilita
la accién de los fibroblastos para la produccion de colage-
no. También mejora la accién bacteriostatica, acidificando
el pH de la zona. Esto provoca mejores resultados en me-
nor tiempo, lo que también disminuye el gasto econémi-
CO.M'ZZ

Antes de comenzar con la cura humeda es necesario una
valoracién inicial de la herida por medio de la escala Pres-
sure Ulcers Scale for Healing (PUSH) para conocer la pro-
gresién de la UPP. Valora la longitud, la anchura, si estd
infectada o no, el tipo de tejido que presenta (necrético,
esfacelado, epitelizante o cerrado) y la cantidad de exuda-
do (abundante, moderado, ligero, ninguno). Es importante
lavar la herida con suero fisiologico al comenzar la cura.™

Los tipos de apésitos que se pueden utilizar para la cura
hdmeda de las UPP son:™

« Aposito de hidrofibra: para lesiones exudativas, profun-
das o cavitadas.

+ Apdsito de plata: tiene un efecto antimicrobiano y bac-
tericida. Ademas, controla el exudado.

+ Apdsito de alginato calcico: tiene un efecto de desbrida-
miento enzimatico en presencia de humedad, ademas
de efecto hemostasico.

+ Aposito de hicroloide: favorece la formacion de un me-
dio humedo para que cicatrice la lesiéon y ayuda al des-
bridamiento autolitico. No es Util para el control del exu-
dado.

+ Aposito de espuma de poliuretano: algunas de sus in-
dicaciones son en lesiones con exudado abundante o
como preventivos en prominencias 6seas.

+ Aposito de silicona: indicadas en la fase de granulacion,
ya que no se adhiere a la piel.

« Colagenasa: para el desbridamiento. Se debe cubrir con
otro apodsito secundario.

« Hidrogel: favorece el desbridamiento y la granulacién,
pero no puede usarse cuando hay mucho exudado.

+ Pelicula barrera y pomada de 6xido de zinc: para la piel
perilesional.
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» Colageno: para lesiones en fase de epitelizacion.
- Sulfadiazina argéntica: en lesiones infectadas.

+ Solucién de polihexamida: favorece la granulacién y efec-
tos antiinflamatorio y antimicrobiano.

« Aposito de carbodn activado: este aposito es muy impor-
tante en las UPP que producen malos olores. Ayuda a que
el paciente se muestre mas abierto a salir a la calle y socia-
lizar, evitando asi el aislamiento y retraimiento social.

El uso de opioides a nivel sistémico para tratar las ulceras
por presion es efectivo para el control del dolor pero tiene
muchos efectos adversos, como la sedacion y la confusion
aguda, que pueden disminuir la calidad de vida del paciente
y empeorar la situacion familiar. Por ello, se recomienda el
uso topico de los mismos, que son efectivos para calmar el
dolor y no presentan dichos efectos adversos. Esta especial-
mente indicados en lesiones que cursan con inflamacion, ya
que la reducen. La Unica contraindicacién que presenta esta
via es que, en lesiones con mucho exudado, pueden no ser
efectivos porque la pomada o el gel no se mantienen en la
superficie de la Ulcera.*

Es importante que, si la herida tiene una duraciéon muy larga
y una evolucion fuera de lo normal, se realice una biopsia
para descartar malignidad. Esta prueba también ayuda a
identificar y diferenciar algunas heridas infrecuentes como
vasculitis o pioderma gangrenoso.?

Diversos estudios muestran que la intervencion fisiotera-
péutica es beneficiosa para el fortalecimiento de las perso-
nas mayores, y ayuda a la mejoria de Ulceras por presion-
Algunas técnicas son ejercicios terapéuticos, masajes y
entrenamientos funcionales porque consiguen mejorar el
proceso circulatorio, la integridad articular y de los tejidos
blandos y disminuir la formacién de contracturas. Otras, mas
complejas, son las siguientes: *>8

Electroestimulacion

Utiliza la corriente eléctrica para favorecer procesos de cura-
cién. La corriente se transmite a través de un electrodo con
el fin de producir reacciones bioldgicas y fisioldgicas para
favorecer la regeneracion celular.

Es un método seguro y eficaz, ya que al ser una corriente
pulsada y monofasica genera una serie de cambios electro-
quimicos a nivel de la membrana celular, que termina por
aumentar la actividad enzimatica.

Los electrodos deben colocarse directamente sobre el lecho
de la UPP o la piel perilesional, y se conectan al estimulador.
Asi, se genera un flujo directo entre la corriente y las células
inactivas al borde de la herida o incluso en la misma, impul-
sando el proceso de cicatrizacién normal.

La sesién debe durar unos 20 minutos, y se deben realizar
20 sesiones para que se cierre de manera completa la UPP,
aunque depende de la profundidad y gravedad de la misma.

Su efecto adverso mas frecuente es la irritacion de la piel tras
la lesion, pero suele desaparecer un unas horas.
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Ultrasonidos

Esta terapia se realiza en el borde de la Ulcera, y acelera
el proceso de cicatrizacion. Llega a reducir dos tercios el
tiempo de curacién.

Es una de las herramientas mas utilizadas en tejidos blan-
dos en fase inflamatoria y proliferativa. Se debe aplicar de
manera pulsatil, durante no mas de 10 minutos y 3 veces
por semana. Es indoloro y tiene mejor eficacia cuando la
Ulcera estd desbridada.

Magnetoterapia

En esta terapia solo se utiliza un electrodo enrollado. Su
ventaja es que no hace falta colocarlo directamente sobre
la tlcera, es suficiente con ubicarlo encima del apdsito.

Estimula la producciéon de coldgeno activando los campos
magnéticos, de manera que favorece la regeneracion tisu-
lar, ademds de ayudar con la circulacion periférica.

Radiacion ultravioleta

Los rayos empleados son los rayos UVC debido a que tie-
nen un gran poder bactericida, reduce el exudado puru-
lento y mejora el aspecto de las lesiones, lo que favorece la
autoestima del paciente.

Sin embargo, debido al potencial mutagénico de esta ra-
diacion, solo se puede aplicar en caso de que fallen otras
técnicas y solamente a corto plazo.

Laserterapia

Es la técnica mas antigua, y consiste en aplicacion de luz
laser para favorecer la cicatrizacion. Este laser provoca una
liberacion de histamina, serotonina y bradiquinina, lo que
estimula la actividad enzimatica y la mitosis. Asi, se aumen-
tan las tasas de regeneraciéon epidérmica y se estimula la
proliferaciéon de colageno.

A pesar de esto, la NPUAP y EPUAP no reocmiendan el uso
de la terapia laser por la evidencia limitada sobre su efi-
cacia.

Aunque los avances cientificos y tecnoldgicos facilitan la
pronta curacion de las Ulceras por presidn, en ocasiones
los pacientes no pueden acudir a los centros sanitarios
para realizarlas, lo que se traduce en que, finalmente, ter-
minan curandola ellos con los medios que tienen a su al-
cance, provocando un empeoramiento de la misma. Por
eso es importante crear un clima de confianza con el pa-
ciente, estableciendo una buena relacién terapéutica que
provoque adhesién al tratamiento. A veces, es necesario
trasladarse al domicilio del paciente, donde se sentira mas
comodo, sobre todo si tiene que realizar grandes esfuerzos
para trasladarse al centro de salud.™

Intervenciones de enfermeria en el proceso de
prevencién y curacion de tlceras por presiéon

Hoy en dia, no hay ninguna duda sobre el método mas efi-
ciente paraabordarlas Ulceras por presion: se tratadela pre-
vencién. Aunque sean las técnicas para dicho objetivo las



mas descritas y estudiadas, no hay que olvidar cémo debe ser
laactuacion del personal de enfermeria ante un paciente que
ya presenta una Ulcera o que tiene riesgo de padecerla.’**3¢

La prevencién de UPP es un objetivo de seguridad del pa-
ciente planteado tanto por la Joint Commission como por
el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud.>Con el
fin de fomentar comportamientos y actitudes que generen
mejores resultados en la prevencion de las ulceras por pre-
sion, se proponen los llamados eventos que siempre debe-
rian ocurrir. Son:"®

Valorar el riesgo de UPP mediante una escala validada

Es la parte mas importante de todo el proceso, pues en ella
se debe recoger toda la informacion sobre el paciente y su
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entorno para luego poder tomar las decisiones correctas.
Los ultimos estudios concuerdan en que el uso de escalas
validadas es mejor al juicio clinico de cada profesional de
enfermeria, sobre todo cuando no se tiene experiencia. Al-
gunas de estas escalas son:"*?

Escala de Norton

Creada en 1962 por Doreen Norton, fue la primera escala
de valoracién de riesgo de sufrir una UPP. Valora 5 crite-
rios: estado fisico, estado mental, movilidad, actividad e
incontinencia, otorgando valores del 1 al 4, siendo el 1 la
puntuacién mas negativa.'"?>?*Se ha demostrado que una
puntuacién baja en esta escala se asocia a una mayor du-
racion del ingreso hospitalario, mas complicaciones y un
incremento de mortalidad intrahospitalaria.®*
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Relacion Aspectode la plel Sexo/Edad Riesgos especiales

lalla/peso en dreas de riesgo

Promedio 0 | Sana 0 | Hombre 1 | MALNUTRICION TISULAR

Por encimade | 1 | Muy fina (plel de 1 | Mujer 2 | Situacién terminal, 8
la media anclanos) caguexia

Obeso 2 | Seca 1| 14-49 1 | Insuficiencia cardiaca 5
Por debajode 3 | Edematosa 1| 50-64 2 | Enfermedad vascular 5
la media periférica

Continencia Fria y humeda 1| 8574 3 | Anemia 2
Completa’ con | 0 | Coloracion alterada 2 | 75-80 4 | Fumador 1
sonda vesical

Incontinencia 1 | Rota/ Erupcidn 3|81+ 5 | PROBLEMAS

ocasional NEUROLOGICOS

Con sonda 2 | Movilidad Apetito Diabetes, esclerosis 4
vesical/ multiple, accidente 6
incontinencia cerebrovascular; paraplejia

de heces sensitival motora

Incontinencia 3 | Completa 0 | Nomnai 0 | CIRUGIA MAYOR

doble (promedio)

Inquietud/nerviosismo | 1 | Pobre 1 | Intervenciones ortopédicas 5
por debajo de la cintura;
espinaes

Apatia 2 | Nuticion por | 2 | Méas de dos horas enmesa | §

sonda/ solo de quiréfano
liquidos

Disminuida 3 | Dieta 3 | MEDICACION

absoluta/
anorexia

Inmévil con traccion 4 Esterokles, citotéxicos, 4
antinflamatorios a dosis
altas

Sentado 5

Escala de Waterlow. Lopez Niiiiez, AM. (2015). Ulceras cutdneas en pacientes oncoldgicos con cuidados paliativos de soporte
domiciliario. [1esis doctoral]. Recuperado de: hitps://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=99930

Escala de Waterlow

Desarrollada en 1985 en Inglaterra debido a que se obser-
v6 que la escala de Norton no era muy efectiva, consta de
6 sub-escalas: relacion talla/peso, aspecto de la piel, conti-
nencia, edad/sexo, apetito, movilidad y 4 categorias de otras
factores de riesgo (malnutricion tisular, déficit neurolégico,
cirugia y medicacion)."'*

Escala de Braden

Para la prevencién de ulceras por presién, el instrumento
mas conocido y utilizado en la practica clinica es la Escala
de Braden. Fue desarrollada en Estados Unidos en 1985 por
Barbara Braden y Nancy Bergstrom, y constituye la primera
medida que se adopta para determinar el riesgo de padecer
una UPP2"

La Escala de Braden proporciona a los usuarios evidencias
clinicas que dan soporte a las acciones de enfermeria. Esto
justifica la seleccion de problemas y orienta a los profesio-
nales a la hora de realizar actividades para prevenir la apa-
ricion de UPP2

Esta escala cuenta con seis sub-escalas: percepcion sen-
sorial (capacidad de reaccionar de forma significativa a
la presion); humedad (nivel en que la piel se expone a
esta); actividad fisica; movilidad (capacidad del paciente
de controlar y cambiar de postura); nutricién (patrén ha-
bitual); y friccion y cizallamiento. Se puntidan del menos
favorable (1) al mas favorable (4), excepto la friccion y
cizallamiento que va de 1 a 3, pudiendo lograr una pun-
tuacién minima de 6 y una maxima de 23. El corte para
considerar que existe riesgo es una puntuacién menor de
18'2,11

Percepcion Exposicion a la Actividad Movilidad Nutricidn Roce y
sensorial humedad peligro de
lesiones

1 Completa- 1 Constante- 1 Encamado 1 Completa- 1 Muy pobre 1 Problema

mente limitada mente humeda mente inmavil

2 Muy limitada | 2 A menudo 2Ensila 2 Muy limitada | 2 Inadecuada | 2 Problema
humeda potencial

3 Ligeramente 3 Ocasional- 3 Deambula 3 Ligeramente | 3 Adecuada 3 No existe

limitada mente himeda ocasionalmente | limitada problema

4 Sin 4 Raramente 4 Deambula 4 Sin 4 Excelente

limitaciones himeda frecuentemente | limitaciones

Rango de puntacion: de 6 a 23 puntos.

Puntos de corte: = 16 puntos indica riesgo bajo, £ 14 puntos indica riesgo medio y £12 puntos indica riesgo

alto.

Escala de Braden. Lipez Niisiez, AM. (2015). Ulceras cutdneas en pacientes oncoldgicos con cuidados paliativos de soporte domi-
ciliario. [Tesis doctoral]. Recuperado de: hitps://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis 2codigo=99930
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Puntos | Estado mental | Movilidad Humedad Nutricion Actividad
relacionado con
Incontinencia
0 Orientado Completa No Correcta Deambula
1 Desorientado Limitacion Urinaria o fecal Incompleta | Deambula
ligera ocasional ocasional con
ayuda
2 Letargico Limitacién Urinaria o fecal Incompleta | Siempre
importante habitual precisa
ayuda
3 Coma Inmovil Urinaria y fecal Noingesta | No
>72h deambula

Riesgo bajo entre 1 y 3 puntos, riesgo medio entre 4 y 7 puntos, riesgo alto entre 8 y 15 puntos.

Puntos de corte: 24 puntos indica riesgo moderado de desarrollar UPP. Cuando se aplica en unidades de

media estancia el punto de corte es 2 de 5 puntos.

Escala EMINA. Lipez Nitsiez, AM. (2015). Ulceras culdneas en pacientes oncoldgicos con cuidados paliativos de soporte domici-
liario. [1esis doctoral]. Recuperado de: hitps://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis 2codigo=99930

Se ha demostrado que la utilizacién continuada de la Escala
de Braden para lograr mantener un bajo riesgo para pacien-
tes encamados es efectiva y motiva para reducir los factores
de riesgo modificables.?

Escala EMINA

Elaborada por el instituto Cataldn de Salud para el sequi-
miento de Ulceras por presién, evallia 5 factores: estado
mental, movilidad, incontinencia, nutricién y actividad. Los
puntda de 0 a 3, y es una escala ampliamente utilizada en
nuestro pais."

Definir cuidados de acuerdo con la puntuacién

Los cuidados de enfermeria comprenden mas que proce-
dimientos y técnicas de dificultad, es importante también
establecer estrategias de prevencion de Ulceras por presion
relacionadas con un sistema que priorice segun la frecuen-
Cia, gravedad y evitabilidad.”

Estos cuidados enfermeros orientados a disminuir o preve-
nir el deterioro de la integridad cutdnea deben estar basa-
dos en los factores de riesgo de la Escala de Braden.®

Se debe valorar inicialmente el nivel de riesgo al ingreso, y
realizar una revaloracion intensiva de toda la superficie cor-
poral durante la estancia hospitalaria, sobre todo en los pri-
meros 7 dias, que es cuando se producen mas Ulceras.>

Las intervenciones individualizadas por parte de los profe-
sionales de enfermeria (prevencion, tratamiento y rehabilita-
cion) se basan en el uso de las taxonomias NANDA-NIC-NOC.
Para poder obtener las intervenciones, es indispensable rea-
lizar el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), que consta
de 5 etapas:**?

+ Recoleccién de informacion del paciente.>*' Se aplican esca-
las de valoracion de riesgo del paciente, se observa y se
clasifica la lesidn si la hubiera y se valora la calidad de vida
relacionada con la salud de la persona.

Para clasificar la lesién, se insiste en el conocimiento que
debe tener enfermeria sobre las mismas, ademas de utili-
zar la misma herramienta, cominmente estadiaje dela V.

Si existe lesién, es recomendable utilizar la escala PUSH
para valorarla, incluyendo los siguientes items: locali-
zacion, tiempo de evolucién, area, profundidad, lecho,
infeccidn, exudado, piel perilesional, historia de ulceras
previas, respuesta al tratamiento tépico. 0O, WW

+ Formulacién de diagnédsticos enfermeros: a partir de un
juicio clinico y tras la recogida de informacion, teniendo
en cuenta factores de riesgo.>*'

Los diagnésticos enfermeros més utilizados en pacien-
tes con ulceras por presion son: deterioro de la movili-
dad fisica, déficit de autocuidado: bafo e higiene, dete-
rioro de la integridad cutdnea, riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea, deterioro de la integridad del tejido,
riesgo de infeccion, alteracion en la eliminacion urinaria,
desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesida-
des y dolor agudo.

« Planteamiento de metas a través de indicadores de resul-
tados.>?!

« Prescripcion y aplicacién de intervenciones basadas en la
evidencia cientifica: para mitigar el impacto de las lesio-
nes, tanto en el propio paciente como en la familia y la
sociedad, y reducir su aparicion.

Una intervencién (NIC) es un tratamiento basado en el
conocimiento y en el juicio clinoc que realiza un profe-
sional de enfermeria para obtener resultados sobre el
paciente.”

Por ejemplo, cuidados de la piel que incluyen higiene,
limpieza con jabdn de pH neutro, hidratacién y protec-
cién, uso de acidos grasos hiperoxigenados y apdsitos
hidrocoloides, agua tibia, ropa de cama limpia y seca. H,
I,M,N,S

También es preciso realizar una serie de cuidados nutri-
cionales, controlar el exceso de la humedad y la presién,
los cambios posturales cada 2 horas, evitar arrastrar al
paciente, no sobrepasar los 30 grados de inclinacién en
decubito lateral, proteccién de prominencias 6seas y
uso de SEMP.1>11:21.33

« Evaluacién de resultados y seguimiento.>*'
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Asignar los materiales y productos preventivos adecuados:
apdsitos, especificos, dcidos grasos, superficies especiales para
el manejo de la presion...

Algunas actividades basicas para la prevenciéon de UPP que
debe realizar el personal de enfermeria son mantener la piel
limpia, libre de humedad y usar cremas barrera, asi como mi-
nimizar la fuerza de friccién y cizallamiento evitando arras-
trar al paciente, favorecer cambios posturales, y ofrecer die-
tas de alta absorcion ricas en proteinas.>'

Todas estas actividades deben estar incluidas en guias de
practica clinica desarrolladas a nivel autonémico, estatal o
del propio hospital, para favorecer una misma linea de trata-
miento y obtener mejores resultados.*®

Atencioén integral de enfermeria en el cuidado del
paciente con tlceras por presion

Los estudios al respecto del impacto general de una UPP en
una persona son claros: las Ulceras afectan al funcionamien-
to fisico y social, provocan limitaciones del rol, empeoran la
salud mental, la vitalidad, hacen que el paciente tenga dolor,
incrementan la morbimortalidad y bajan su percepcién ge-
neral de la salud. En definitiva, generan un profundo impac-
to en las esferas fisica, social, emocional y mental y perciben
su calidad de vida como baja.>"

La calidad de vida es definida por la OMS como la percep-
cién que in individuo tienen de su lugar en la existencia, en
el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacién a sus objetivos, sus expectativas, patrones
y preocupaciones. Es un término muy amplio y subjetivo,
pero es un concepto muy importante para tener en cuenta
en las personas que sufren UPP y en las encargadas de cui-
darlos."”

La principal funcion de enfermeria es ayudar al paciente a
lograr o mantener la estabilidad a lo largo de todo el proceso
vital. Es imprescindible en los seres humanos la existencia de
un equilibrio dindmico, y el profesional de enfermeria pue-
de ayudar a conseguirlo cuando existe una UPP mediante la
identificacion de los estresores, promulgacién de objetivos
acordados mutuamente y la individualizaciéon de cuidados
universales.?

Para enfermeria la calidad de los cuidados otorgados signi-
fica cumplir con las expectativas de los pacientes y sus fa-
milias y entorno, siempre sin causar dafos. Para ello, es im-
portante realizar una valoracidn integra del paciente, de tal
forma que se pueda conocer de forma mas exacta sus nece-
sidades y potenciales complicaciones. Debe ser reajustable
y periddica, asi como sistematizada y organizada para orien-
tar el plan de cuidados. La valoracién puede hacerse basada
en los 11 patrones funcionales de Majory Gordon o en las 14
necesidades basicas de Virginia Henderson, que aceptan el
lenguaje NANDA-NIC-NOC, pudiendo asi efectuar el traba-
jo desde el ambito de la enfermeria y en colaboracién con
otros profesionales.’”

Algunos de los diagnésticos enfermeros empleados en pa-
cientes con UPP en relacion a su calidad de vida son;!71%%

+ Dolor agudo relacionado con ulceras por presion.
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- Desesperanza relacionada con evolucién de las heridas.

« Trastorno de la imagen corporal relacionado con ulceras
por presion.

« Patrén sexual ineficaz relacionado con baja autoestima.

- Déficit de actividades recreativas relacionado con cam-
bio en el estado de salud.

« Dolor crénico relacionado con la incapacidad fisica cré-
nica.

Para medir la calidad de vida relacionada con la salud de
los pacientes es necesario tener en cuenta el dolor, la li-
mitaciéon de la movilidad y la autoestima. Para medir la
CVRS se pueden utilizar instrumentos genéricos como el
Euro Quality of Life 5 dimensions, que mide la movilidad,
autocuidado, capacidad para llevar a cabo actividades ba-
sicas, el dolor, la ansiedad y la depresidn; o el cuestionario
de salud SF-36, que valora la capacidad funcional, el dolor,
el estado general de salud, la vitalidad, aspectos sociales,
emocionales y de salud mental. También existen escalas
especificas para pacientes con heridas crénicas. La mas
utilizada es la Cardiff Wound Impact Schedule (CWIS), que
consta de 28 preguntas donde se incluyen sintomas fisicos
de la vida diaria, vida social y bienestar, aunque la escala
Wound-QoL también es muy utilizada. Esta ultima valora
si en los ultimos sietes dias la herida ha dolido, ha tenido
mal olor, ha afectado en el sueiio, le ha causado preocupa-
ciones, el paciente se ha sentido frustrado por la lentitud
de la curacion, si la herida ha supuesto una limitacién para
las actividades de ocio y mas preguntas sobre la calidad
de vida.!73840

Recuperando la Teoria de Neuman, integradora de todos
los sentimientos y niveles de impacto en distintas esfe-
ras del paciente con ulceras por presion, se observo que
la anteriormente descrita escala de Braden ayuda a guiar
la atencién de enfermeria en la reaccion de la persona al
estrés y factores asociados que provocan una mala adap-
tacion. Con esta vision mas general se intenta integrar un
plan de atencién holistico.

Esta teoria puede aplicarse tanto en prevencién primaria
como en la secundaria y terciaria. La primaria se refiera a
cdmo evitar la ocurrencia de UPP, e incluso reducir los fac-
tores de riesgo. La secundaria estd en relacién con impedir
la progresion de la UPP una vez se descubre y provocar
que no llegue a estadios avanzados.

Es de especial importancia la valoracién psicosocial en el
paciente con ulceras por presién, pues se ha demostrado
que la ansiedad, la depresién, el aislamiento social y una
baja condicién econémica estén relacionados con el retra-
so en la cicatrizacion. El estado mental es una variable que
esta presente en ambitos como el funcionamiento cogni-
tivo, la confusidn, la memoria, la toma de decisiones y las
conductas agresivas. La ignorancia del cuidador principal y
una larga estancia hospitalaria se relacionan con estas con-
ductas también, mermando la calidad de vida relacionada
con la salud del paciente y provocando mayor riesgo de
padecer dichos trastornos mentales.

Cuando se da este escenario en un paciente y una ulcera
por presién empeora su calidad de vida, el rol de los pro-



fesionales de enfermeria es imprescindible, pues son los
encargados de curar las heridas y cuidar del paciente en
un contexto de equipo multidisciplinar. Las decisiones que
las enfermeras hacen durante la atencion, la vision holisti-
ca y el hecho de focalizar los esfuerzos no solo en la herida
pero también en los aspectos psicolégicos del paciente, su
situacién social y econédmica, su familia y su cultura son muy
importantes para minimizar los efectos negativos de la UPP.
Estas acciones pueden subir por si mismas la calidad de vida
del paciente.'*#

El establecimiento de una buena relacién terapéutica y ha-
cer que el paciente y su entorno se impliquen en la toma de
decisiones facilita la valoracion, asi como las curas periédi-
cas y el incremento de la seguridad percibida por el pacien-
te. Las enfermeras son las encargadas de proporcionar estos
cuidados excelentes para buscas mayor tasa de bienestar
percibido, permitiendo asi a las personas con UPP continuar
con su proyecto de vida.»*

Las ulceras por presion no solo afectan al paciente y al siste-
ma de salud, también condicionan su entorno. Muchas veces
las familias no se tienen en cuenta por no ser la prioridad, y
este hecho implica sufrimiento para el paciente u dificulta su
recuperacién: disminuye la calidad de vida relacionada con
la salud, afecta a todas sus dimensiones (fisica, psicolégica y
social) y generan pérdida de afios potencialmente producti-
vos debido a la incapacidad que producen.’

Es fundamental la labor de los profesionales de enfermeria
como transmisores de conocimientos a los cuidadores in-
formales, para que estos cuidados sean desarrollados en el
domicilio (entorno seguro para el paciente) y garanticen la
seguridad del mismo. La educacion para la salud se define
como el desarrollo de las facultades potenciales de cada per-
sona y de su autonomia en la busqueda del bienestar fisico,
psicoldgico y social, y es indiscutible que el propio sujeto es
el que debe inicialmente hacerse cargo de su propia salud,
pero también es importante que su entorno sea participe
cuando él mismo no pueda hacerlo, pues una educacion
mala compromete el tratamiento de la herida.3**

La informacion debe ser entregada en letras grandes, con
oraciones cortas y 6rdenes especificas para lograr una bue-
na comunicacién y un impacto positivo en la curacién de la
UPP#

Las visitas domiciliarias son una estrategia de cuidado en si,
que favorecen el empoderamiento y estabilidad de los pa-
cientes y las familias. La mayoria de cuidadores informales
son mujeres, hijas del paciente, por lo que no estan prepara-
das para el cuidado de una Ulcera por presidn. Esta falta de
formacion, junto con la necesidad de reorganizar su vida en
torno a su familiar provoca crisis consecutivas, llegando en
algunos casos al colapso. Por eso es fundamental para llevar
a cabo los cuidados en el domicilio un programa estructu-
rado y evaluado adecuadamente, que permita conocer el
potencial y las limitaciones del cuidador y disminuyan el im-
pacto que genera una UPP>3441:4647

También es una funcién de enfermeria empoderar al cuida-
dor para que pueda participar en la mejora de la calidad de
vida del paciente, asi como animar a otros miembros de la
familia a participar en los cuidados, hecho que lograra un
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mayor bienestar no solo en el paciente, también en el cui-
dador debido a la menor sensacién de abandono y des-
personalizacion.*4”

En definitiva, los cuidados proporcionados por los pro-
fesionales de enfermeria tienen que estar enfocados a
las necesidades reales del paciente, priorizando aquellos
problemas relacionados con las Ulceras por presién que
supongan mas importancia y personalizandolos, tratando
asi de mejor sus calidad de vida.®

Formacion e interés de los profesionales de
enfermeria en el impacto psicolégico que conllevan
las ulceras por presion

La concienciacion de los profesionales de enfermeria se
considera un elemento clave en la prevencion de UPP. Los
estudios demuestran que concuerdan en que la mayoria
pueden evitarse y reconocer los factores de riesgo, pero la
falta de guias clinicas o adhesion a las mismas y a proto-
colos de atencién, unida a una supervisiéon escasa en esta
materia, hacen que en general el problema no sea aborda-
do de forma correcta.’’

Por otra parte, las guias clinicas sobre Ulceras por presion
no incorporan, en su mayoria, recomendaciones orienta-
das a cubrir las necesidades psicolégicas. Aunque algunas
hacen una valoracion integral, esto no se traduce en re-
comendaciones e intervenciones posteriores, destinadas
a cubrir las necesidades valoradas. Esto quiere decir que, a
pesar de que la repercusién emocional estd ampliamente
descrita en la literatura, se ignora por completo en el plan
de cuidados.”

La literatura es clara: la falta de conocimientos de las en-
fermeras puede estar asociada con una mayor prevalen-
cia de UPP. A dia de hoy, aun se observan dificultades en
el manejo por parte de los profesionales, ya sea porque
desconocen su etiologia, clasificacion y opciones de tra-
tamiento o por no tener un método sistematizado para
su manejo, asi como la existente falta de concienciacion
tanto en lo relativo al tratamiento como en lo relativo a la
prevencion.24252

Uno de los factores que impide la planificaciéon de inter-
venciones por enfermeria es el hecho de no existir una me-
todologia validada para valorar el riesgo de desarrollar UPP.
Los profesionales desisten en buscar estrategias para me-
jorar los cuidados y el déficit de conocimiento aumenta.®

La difusion de guias de prevencién y tratamiento de UPP
contribuye a una mejor formacién de todo el personal sa-
nitario implicado, pero deben ayudarse de sesiones infor-
mativas, cursos online y distribucién de carteles. La educa-
cién debe ser continua, un reciclaje constante que permita
afirmar bases para generar la cultura de prevencion y bue-
nas practicas cuando ya existe una ulcera.?*

Esta demostrado que la implementacion de formacion en-
fermera para la prevencion primaria, secundaria, terciaria y
tratamiento, el trabajo en equipo multidisciplinar, la dota-
cién de recursos y herramientas farmacolégicas modifican
el patrén de enfermedad en el tiempo, por lo que mejora-
rian la calidad de vida del paciente con UPP.'621:2235
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Se considera que, en general, las UPP son un problema
poco conocido por profesionales, pacientes y miembros de
la comunidad, asi que dar a conocer la importancia de este
problema en todos los niveles ayudaria a una mayor impli-
cacion. Destaca que el 75% de los cuidadores informales de-
nuncian no tener formacién por parte de los profesionales
de enfermeria, lo cual es alarmante debido a que la forma-
cién de pacientes y familiares es importante para prevenir
la aparicién o evitar que lleguen al maximo estadio.’®333443

Esto es la consecuencia de que las acciones formativas, di-
vulgativas, de creaciéon de protocolos y guias de practica
clinica, cursos y jornadas basados en la evidencia cientifica
existente no han sido efectivas. Se han desarrollado una se-
rie de recomendaciones para los profesionales de salud:'*

« Preguntar sobre el bienestar mediante un planteamiento
holistico y recordar que el paciente es una persona.

« Dar prioridad al bienestar durante la evaluacidn, el trata-
miento y los cuidados de la herida del paciente.

« Implicar a los pacientes en su tratamiento ofreciendo la
posibilidad de eleccion en las terapias.

- Respetar el derecho de los pacientes a rechazar el trata-
miento.

« Usar los comentarios del paciente para planificar o adap-
tar los servicios.

+ La colaboracién con su entorno: saber cudndo hay que re-
mitir al paciente y a quién.

Asi, se demuestra que la educacién continua es efectiva para
el personal de enfermeria, pero también para el entorno del
paciente, para desempenar la profesion de manera respon-
sable y compartiendo dicha responsabilidad con todos los
niveles de atencion, instituciones y servicios, implemen-
tando estrategias educativas necesarias (tradicionalmente,
digitalmente o de cualquier otra manera). La estrategia de
educacién multidisciplinaria ha sido estudiada y se ha iden-
tificado una mejora de la atenciéon, empoderamiento del pa-
ciente y familia y concienciacion.”

Para el uso y acceso a las tecnologias de la informacién y co-
municacion (TIC) es necesario cierto grado de conocimien-
to, desarrollo de habilidades y acceso a recursos. El entorno
virtual es una estrategia complementaria para la actualiza-
cién de conocimientos, que permite al personal elegir dén-
de y cudndo consultarlo, ademds de fomentar la educacién
continua.*®

La clave para mejorar la seguridad del paciente y reducir la
incidencia de Ulceras por presion esta, en definitiva, en la ne-
cesidad de mayor investigacién de los resultados de diferen-
tes cuidados y la formacion del personal.”#

DISCUSION

Aunque la incidencia de las UPP es ampliamente conocida y
descrita, aun se estd lejos de un abordaje serio y decido, tal
y como requieren. Ademads, es preciso recoger mas informa-
cién con una metodologia mas rigurosa, por agentes exter-
nos y neutros a los centros, entrenados en la identificacion
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y clasificaciéon de estas lesiones, con el objetivo de dimen-
sionar el problema de una forma real, y asi poder ver el im-
pacto verdadero de las medidas y politicas al respecto.'>'

A pesar de la evidencia epidemioldgica sobre las ulceras
por presion, en Espafa no tienen la consideracion que
merecen, pues su aparicion en la Estrategia de Seguridad
del Paciente del Ministerio de Sanidad y Consumo de Es-
paha para los anos 2015-2020 es practicamente nula. El
abordaje que se senala en dicha Estrategia para preven-
ciény tratamiento de Ulceras por presién es muy ambiguo,
practicamente tan solo una declaracién de intenciones, a
diferencia de otros paises europeos. Insiste en la asistencia
segura y en el desarrollo de guias clinicas y planes de cui-
dados especificos, pero no sefala cémo llevarlos a cabo.™

Crear un Plan Nacional con unos porcentajes tan dispares
de incidencia segun qué estudio se tengan en cuenta es
dificil, y adaptarlo para cada paciente, teniendo en cuenta
en qué tipo de centro sanitario se encuentra y cuéles son
sus condiciones actuales resulta casi imposible.*

Otro de los factores que dificulta el establecimiento de un
plan de cuidados es la escasez de escalas especificas sobre
la calidad de vida relacionada con la salud de personas con
UPP, pues suelen ser de personas con todo tipo de heridas
crénicas. La existencia de nuevos cuestionarios especificos
permitiria identificar aspectos propios de estas lesiones
que son dificiles de plasmar con herramientas cuantita-
tivas genéricas. Es importante también la divulgacién de
dichas herramientas para que llegue a todos los profesio-
nales sanitarios.?*48

En un estudio realizado por Watcher et al, sefalan que a pe-
sar de toda la investigacion realizada en este ambito:*'>1?

- No se conoce con exactitud el alcance de los dafos.

+ Las dimensiones del problema son mas grandes de lo
estimado.

+ Hace falta mas entrenamiento, tecnologias de la infor-
macion y fomento de la cultura de prevenciéon y segu-
ridad.

+ Los lideres no aportan los recursos ni fomentan la impli-
cacion de los profesionales de forma suficiente.

« Aln quedan por desarrollar politicas orientadas a la se-
guridad del paciente, que no mermen el entusiasmo ni
la creatividad de los profesionales sanitarios.

+ No se conoce con certeza qué intervenciones en concre-
to mejoran la calidad de vida de los pacientes con UPP,
debido a la baja calidad de muchos estudios.

+ Algunos estudios diferencia entre en las Ulceras en sacro
entre UPP y ulceras por humedad debido a la inconstan-
cia fecal y/o urinaria, lo que dificulta ain mas conseguir
un dato exacto de prevalencia.

Es destacable que la gran parte de estudios epidemiolo-
gicos sr centran en el profesional sanitario y no en el cui-
dador informal, por lo que una mayor participacion de los
mismos arrojaria datos mas reales sobre la incidencia de las
UPP y los problemas que genera su impacto psicolégico.*



En cuanto a las personas que tratan directamente con los
pacientes con Ulceras por presién, es decir, enfermeria, se
observa que existe un marcado estrés laboral, distraccién y
preocupacioén por la fatiga que este causa, y una asignacion
incorrecta de roles en los servicios. Ademas, la falta de estu-
dios empiricos fiables que demuestren la gravedad del pro-
blema y el riesgo de complicaciones hacen que existe una
baja concienciacién.”?73%49

También destaca la falta de supervision, asi como la falta
de conocimiento y habilidades adecuadas, que se traduce
en mayor numero de complicaciones. A pesar de esto, los
profesionales de la salud tienen la responsabilidad ética de
hacer frente a cualquier cuidado, por lo tanto son las insti-
tuciones sanitarias las que deben crear una estrategia que
permita que los trabajadores adquieran las competencias
necesarias para llevar a cabo su trabajo.”'®

Ningun estudio, a dia de hoy, demuestra qué intervencion
formativa para los profesionales de enfermeria y qué tipo de
equipo (multidisciplinar o no) daria mejores resultados, pues
las investigaciones realizadas no son fiables y sus resultados
son contradictorios. Si se ha demostrado que la educacion
continua se traduce en resultados positivos y sensibiliza al
personal de salud con respecto a la calidad de vida.***°

Son necesarios, por tanto, estudios de alta fiabilidad y evi-
dencia contrastada sobre las distintas intervenciones y mé-
todos para el personal, y asi poder implantar planes de cui-
dados que mejores resultados obtengan, 6490

CONCLUSIONES

« Las ulceras por presion son un problema que afecta a un
alto porcentaje de los pacientes, en todos los ambitos y
niveles de atencion, siendo mas comun desarrollarlas en el
hospital, aunque el tratamiento se hace principalmente en
la comunidad debido a la larga evoluciéon de estas heridas.

« Los elementos de valoracién mas utilizados son las esca-
las, destacando la Escala de Braden por su universalidad
y su facilidad de comprensién, por lo que es ampliamente
utilizada en todo el mundo.

- Existen numerosas clasificaciones, pero la mas utilizada es
la que las clasifica segun la afectacion y profundidad de la
lesidn, estadiandolas del I al IV.

« Las implicaciones psicolégicas de las ulceras por presion
son varias, siendo las mas frecuentes la ansiedad, depre-
sion, aislamiento social y pérdida de independencia, lo
cual merma significativamente la calidad de vida de los
pacientes.

« Es necesario, por parte de los profesionales de enfermeria,
realizar un plan de cuidados especifico para cada pacien-
te, teniendo en cuenta sus preocupaciones, prioridades
y decisiones, y siguiendo las recomendaciones generales
del centro sanitario.

+ Los profesionales de enfermeria no estdn lo suficiente-
mente formados, por lo que es necesario una mayor impli-
cacion tanto a nivel politico, como a nivel de la direccién
del centro sanitario, como a nivel asistencial.

NPunto

- La falta de evidencia sobre las intervenciones que influ-
yen positivamente dificultan el hecho de realizar planes
de cuidados especificos y que traten el problema de for-
ma directa y rdpida, evitando retrasos en la curacién y el
agravamiento del impacto de las UPP.
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RESUMEN

Las ulceras por presiéon suponen uno de los mayores retos
para el profesional enfermero en particular y sanitario en
general. La presencia de estas lesiones es cada vez mayor
dentro del ambito sanitario, llegando a presentarse tanto
en centros publicos como privados, de caracter agudo o
crénico. Los profesionales sanitarios debemos estar prepa-
rados para el manejo de este tipo de lesiones, ya que no
solo se debe destacar su presencia en pacientes que ya las
sufren, sino que son multitud de pacientes los que se en-
cuentran por diversas razones en riesgo de padecerlas. Es
por ello, que como profesionales sanitarios no debemos
permitir que nuestras acciones o falta de conocimientos
generen una situacion de riesgo adicional al paciente, en
la que este pueda llegar a desarrollar este tipo de lesiones
debido a errores asociados a nuestra mala praxis. En el am-
bito sanitario y fuera de él debemos ser conocedores de las
situaciones de mayor riesgo en el paciente y de cémo de-
bemos manejar estas situaciones, para intentar prevenir la
aparicion de estas heridas en situaciones en las que su apa-
ricidbn esta cercana. El ambito sanitario es aquel en el que
nunca se deberian de llegar a desarrollar este tipo de lesio-
nes, por lo que debemos ser conocedores de las situaciones
de riesgo que se pueden dar dentro de este.

Palabras clave: Enfermeria, Ulceras por presién, lesion cu-
tdnea, iatrogenia, Ulceras iatrogénicas, paciente.

ABSTRACT

Pressure ulcers are one of the biggest challenges for the nur-
sing professional in particular and health care in general.
The presence of these lesions is growing in the health field,
and they are present in both public and private centres, of
an acute or chronic nature. Healthcare professionals must be
prepared for the management of this type of lesion, since not
only should their presence be highlighted in patients who al-
ready suffer them, but there are a multitude of patients who
are at risk for various reasons. That is why, as healthcare pro-
fessionals, we must not allow our actions or lack of knowled-
ge to generate a situation of additional risk to the patient, in
which the patient can develop this type of injury due to errors
associated with our malpractice. In the health field and out-
side it, we must be aware of the situations of greater risk in
the patient and of how we must manage these situations, to
try to prevent the appearance of these wounds in situations
where their appearance is close. The health field is one in
which should never develop this type of injury, so we must be
aware of the risk situations that can occur within this.

Keywords: Nursing, pressure ulcers, skin lesion, iatrogenia,
iatrogenic ulcers, patient.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Las heridas crénicas son uno de los problemas mas im-
portantes a los que se enfrentan tanto los profesionales
sanitarios como el propio sistema de salud'. Estas heridas
poseen una escasa capacidad de cicatrizacion mientras
que aquellas causas que las han producido sigan de una u
otra forma presentes. Poseen una historia longeva, siendo
las ulceras por presién unas de las mas y mejor descritas
desde la antigliedad, ya que estaban presentes desde
tiempos remotos en todo tipo de personas?. Estas lesio-
nes, aun hoy en dia suponen un alto porcentaje de los
cuidados que son dados por los profesionales sanitarios>.

Los profesionales de enfermeria son uno de los miembros
mas valiosos'* en el proceso de tratar con esta clase de
heridas, ya que poseen los conocimientos y las capacida-
des adecuadas para resolver tanto aquellas lesiones que
han sido producidas en el paciente, como para poder evi-
tar aquellas otras que pueden desarrollarse en él'.

La incidencia de las ulceras por presién es algo presente
en nuestra actualidad inmediata, y que debe ser tratado
con la correspondiente responsabilidad, en cuanto a que
esta se muestra peligrosamente alta entre multitud de pa-
cientes®. Sea cual sea su sexo, edad o patologia, las ulce-
ras por presion estan presentes de una u otra forma en la
mayoria de los pacientes crénicos, llegando a preocupar
el hecho de que se puedan dar dentro del propio dmbito
sanitario, tanto en centros de salud como en hospitales o
centros geriatricos, de larga o corta estancia®.

La dificultad en la que radica el tratamiento de estas lesio-
nes no es otro que el largo y complejo proceso, que debe
ser minuciosamente vigilado para que puedan llegar a tan
siquiera recuperar su capacidad de cicatrizacién*. La cura
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de las Ulceras por presién debe ser llevada a cabo por profe-
sionales sanitarios, principalmente enfermeros, encargados
de realizar los cuidados adecuados para que estas puedan
revertir la situacidon en la que se encuentran y que la piel
recupere asi su capacidad y estado basal*°.

Todos estos factores hacen pensar que las ulceras por pre-
sién suponen un importante reto para la atencién sanitaria,
ya que son una clase de lesiones en las que se invierten mul-
titud de recursos humanos y materiales®. Los enfermeros in-
vierten gran parte de su tiempo en el cuidado de estas he-
ridas, y sea cual sea su centro de trabajo. Pueden presentar
y necesitar ser tratadas o prever su desarrollo en cualquier
unidad de un hospital, o en cualquier paciente crénico de
un centro de salud®®.

Algo de especial relevancia es que estas heridas poseen
multitud de factores de riesgo que pueden favorecer su
desarrollo, es decir, existen factores predisponentes de ca-
racter intrinseco o extrinseco, por lo que no solo se debe
atender a las necesidades del paciente sino también a su
entorno’®?, Es por ello que las ulceras por presién pueden
llegar a desarrollarse en multiples escenarios, ya sea con
pacientes de alto riesgo o en aquellos en los que el riesgo
es practicamente inexistente’. Los factores deberan ser con-
trolados en todo momento, y es ahi donde los profesionales
sanitarios juegan un papel fundamental para ayudar a evi-
tar estas lesiones en su propio campo®.

Un elevado porcentaje de las tlceras por presidon puede ser
perfectamente evitado, sin embargo, estas llegan a produ-
cirse incluso en aquellas circunstancias en las que existen
profesionales altamente cualificados y formados cuidando
de los pacientes. Debido a esta circunstancia, es de especial
relevancia poseer los conocimientos necesarios especial-
mente en la prevencion de estas lesiones, ya que la mejor
forma de combatir este tipo de heridas crénicas es sencilla-
mente previniendo su aparicion®.

OBJETIVOS

Objetivo general

« Exponer aquellas situaciones dentro del ambito sanitario
que suponen un mayor riesgo para desarrollar tlceras por
presion en el paciente.

Objetivos especificos

« Conocer el grado de influencia de la iatrogenia en la apa-
ricién de las Ulceras por presién.

« Valorar las posibles razones por las que en los centros sa-
nitarios aparecen estas lesiones aln con asistencia sani-
taria de calidad.

- ldentificar el papel de la Enfermeria en la prevencion, tra-
tamiento y cuidado de las Ulceras por presion.
METODOLOGIA

Para la realizacién de este documento se ha realizado una
revision bibliografica minuciosa desde el mes de abril del
2018 a agosto del 2018. Se ha llevado a cabo mediante
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busquedas en diversas fuentes de documentacion tanto
primarias (libros y revistas sobre el tema abordado) como
secundarias, fundamentalmente bases de datos en cien-
cias de la salud, repositorios y paginas web de organismos
oficiales nacionales e internacionales.

Para realizar la busqueda se han utilizado diferentes com-
binaciones de tesauros y lenguaje libre:

« Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): Enfermeria;
Paciente; Cuidado de enfermeria; Enfermedad latrogé-
nica; Ulcera; Ulcera cutdnea; Prevencién primaria.

+ Medical Subject Headings (MeSH): Education; Ulcer; Nur-
se.

« Lenguaje libre: Ulceras por presidn; latrogenia; Cambios
posturales; Escala de Norton.

Para acotar los resultados se ha utilizado el booleano
“and” asi como limitadores de idioma.

La seleccién de documentos de interés para el trabajo se
ha realizado teniendo en cuenta criterios de inclusion y
exclusién:

Criterios de inclusion

« Trabajos cuya tematica principal esté relacionada direc-
tamente con la Enfermeria, asi como articulos o trabajos
que versen principalmente sobre ideas o conceptos re-
lacionados con las ulceras por presién.

« Documentos relacionados con la iatrogenia y las ulceras
y los cuidados de Enfermeria.

- Documentos y trabajos que cuya fecha de publicacién
sea no mayor de cinco anos desde la fecha actual.

« Idiomas: articulos y documentos en castellano, inglés y
portugués.

- Estudios o trabajos sobre humanos, en aquellas fuentes
de informacién donde existe este limitador.

+ Articulos y trabajos de calidad cientifica contrastada.

Criterios de exclusion

- Temas no relacionados con la Enfermeria.

« Articulos y documentos en idiomas distintos a castella-
no, inglés y portugués.

« Bibliografia no relacionada con cuidados en seres hu-
manos.

« Documentos cuyas ideas principales no se correspon-
diesen con el primer criterio de inclusion establecido
para la realizacién de este trabajo.

« Documentos cuya calidad cientifica o rigor no estuviese
contrastada.

Tras la observacion de los titulos de los documentos obte-
nidos conforme a los criterios expuestos y la lectura critica
de sus resimenes, se seleccionaron finalmente un total de
56 documentos para la realizacion del presente trabajo.
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A continuacién, se detallan las distintas fuentes revisadas y - “Prevencién primaria and ulcera”: Se han dado 4 resul-
utilizadas, y las sucesivas busquedas realizadas: tados de los cuales se ha seleccionado 1.

- “Cambios posturales and enfermeria”: Se han dado 0

Fuentes primarias de informacion resultados.

1. Libros - “Escala de Norton”: Se han dado 6 resultados de los

“Ulceras por presion. Actualizacion y puesta al dia” de El-
vira Molina Castillo.

“Atencion integral a las heridas crénicas” de Francisco Pe-
dro Garcia Fernandez, J. Javier Soldevilla Agreda y Joan
Enric Torra i Bou.

2. Revistas

Revista Nure Investigacidn. Nure es una revista espafiola de
investigacién en Enfermeria.

Revista ROL de Enfermeria. Revista del dmbito espanol de
investigacién enfermera.

Metas. Revista de investigacion en Enfermeria de alcance
internacional editada por Difusidon Avances de Enfermeria
(DAE).

. Pdginas web

Grupo Nacional para el estudio y asesoramiento en ulce-
ras por presion y heridas crénicas (http://www.gneaupp.
es/). Grupo interdisciplinar fundado en 1994 en Espana con
el fin de clarificar aspectos acerca de las heridas crénicas y
ulceras por presion de forma evidenciada y profesionaliza-
da.

Real Academia Espafiola (http://www.rae.es/). Institucion
cultural espanola dedicada a la regularizacién del lenguaje
castellano. Se ha empleado su diccionario web para la defi-
nicién de conceptos.

American Nurses Association (http://www.nursingworld.
org/). Organizacion profesional dedicada al avance y pro-
teccion de la profesion enfermera a nivel internacional.

American Association of Colleges of Nursing (http://www.
aacn.nche.edu/). Organismo americano dedicado a la pro-
mulgacién educativa en Enfermeria.

Fuentes secundarias de informacién

1. Bases de datos

« Scielo. En la cual se han obtenido los siguientes resulta-
dos:

- “Ulcera cutanea and Enfermeria”: Se han dado 7 resulta-
dos de los cuales se han seleccionado 2.

- “latrogenia” Se han dado 34 resultados de los cuales no
se ha seleccionado ninguno.

- “Ulceras por presion”: Se han dado 120 resultados de
los cuales se han seleccionado 9.

- “Cuidado de enfermeria and ulcera cutanea”: Se han
dado 4 resultados de los cuales no se ha seleccionado
ninguno.

cuales se ha seleccionado 1.

- “latrogenia and ulcera por presién”: No se ha dado nin-
gun resultado.

. Lilacs

- “Ulceras por presién”: Se han obtenido 50 resultados
de los cuales se ha seleccionado 1.

- “Ulcera cutédnea and enfermeria”: Se han dado 5 resul-
tados de los cuales no se ha seleccionado ninguno.

« Pubmed

— “Ulcer and Nurse”: Se han dado 117 resultados de los
cuales se ha seleccionado 1.

- “Education and ulcer and nurse”: Se han dado 41 resul-
tados de los cuales se ha seleccionado 1.

- Cuiden

- “latrogenia”: Se han dado 46 resultados de los cuales
no se ha seleccionado ninguno.

- “Enfermedad iatrogénica” Se han dado 6 resultados de
los cuales se ha seleccionado 1.

- Dialnet

- “Ulceras iatrogénicas” Se han dado 9 resultados de los
cuales se ha seleccionado 2.

- “"Humanizacion de la atencion and enfermeria”: Se han
dado 49 resultados de los cuales se ha seleccionado 1.

2. Otros

A su vez, se ha obtenido informaciéon complementaria con
el metabuscador Google Académico para lo cual hemos
empleado una combinacion de lenguaje libre (“cambios
posturales” y “Cuidado humanizado”) y tesauros o DeCS
(”Enfermerl’a”y”UIcera”), encontrandose 12 articulos Utiles
para el trabajo. Todos los documentos hallados y utiliza-
dos han sido previamente revisados y se caracterizan por
su calidad cientifica contrastada.

Por otra parte, se han utilizado 18 articulos que figuraban
en la bibliografia de los diversos documentos revisados
(articulos de revistas, publicaciones, libros,...), mediante
la técnica conocida como “bola de nieve”

DESARROLLO
1. Las ulceras por presion
1.1. Concepto

Las Ulceras por presiéon son uno de los problemas de mas
peso en lo que a la atencidn crénica del paciente se refiere
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en el ambito socio-sanitario. Cuando hablamos de ulceras
por presidon nos referimos a una serie de lesiones localiza-
das en la piel o tejido subyacente, generalmente situadas
sobre una prominencia 6sea, y que han resultado a causa
de una fuerza fisica como la presion o el cizallamiento™,

Estas lesiones estan presentes en todos y cada uno de los
ambitos sanitarios en mayor o menor medida, y su presen-
cia, aunque estd condicionada a diferentes causas que las
producen, puede darse en cualquier situacion y etapa de la
persona'®,

La historia de estas lesiones es practicamente tan antigua
como la de la propia humanidad. En el 1550 a.C. ya existen
documentos que datan y describen las Ulceras por presion,
estas afectaban y afectan a toda clase de personas indepen-
dientemente de su condicidn social''.

Una de las referentes en este campo de investigacion, y so-
bre todo una de las enfermeras que mas dedicé al estudio
de las ulceras por presién fue la enfermera Pam Hibss' de
Reino Unido. Hibbs describia a las ulceras por presién como
una “epidemia bajo las sdbanas”

En nuestro pais, destacan organizaciones como la GNEAUPP
(Grupo Nacional para el estudio y asesoramiento en ulceras
por presién y heridas crénicas), dedicada a la investigaciéon
y la divulgacién cientifica acerca de esta patologia crénica
tanto hacia los profesionales sanitarios que se dedican y en-
frentan a estas heridas como a los pacientes que las sufren.

1.2. Incidencia y prevalencia

En el estudio realizado en el aiio 2013 para la valoracion de
la prevalencia de las Ulceras por presidon en Espaia, se obtu-
vo como resultado entre un 7% y un 8% de prevalencia den-
tro de los hospitales. Estos resultados varian si se mira hacia
otros ambitos de la atencidn sanitaria como la atencién pri-
maria, en la que la prevalencia se dispara hasta un 9%, y en
centros sociosanitarios en los que alcanza hasta un 14%.

Sin embargo, de las lesiones que este estudio abarcaba,
correspondientes a un total de 1622, mas de la mitad se
encuentran en centros hospitalarios siendo los centros de
atencién primaria los lugares de atencion sanitaria donde
menor porcentaje de estas lesiones se encuentran. Destaca
también que la mayoria de las ulceras son de categoria Il.

A nivel general, en el estudio destaca la prevalencia en prac-
ticamente todos los ambitos sanitarios del sexo femenino
con respecto al masculino en la presencia de ulceras por
presidon. También la presencia de estas lesiones se ven agra-
vadas en personas con incontinencia ya sea fecal, urinaria o
mixta, y también se ve aumentada en la clase socio-econé-
mica media, seguida de la baja y de la clase alta, con menor
presencia de estas.

En la actualidad y desde el afio 2001, la GNEAUPP realiza
un estudio cada 4 afnos sobre la prevalencia en Espaia de
las Ulceras por presién. Actualmente se esta realizando el
50 estudio, que ha tenido lugar desde noviembre de 2017 a
abril de 2018, por lo que en un periodo de tiempo significa-
tivamente breve se podran obtener resultados mas actuali-
zados sobre la prevalencia en nuestro pais.
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1.3. Fisiopatologia

Las ulceras por presion son producidas por una fuerza fisi-
ca que causa un colapso vascular. Cuando la oxigenacion
de la piel es interrumpida durante un periodo de tiempo
entre 2y 3 horas, comienza a producirse una isquemia, por
lo que el tejido cutaneo comienza a perder su vitalidad''.

La piel es el érgano afectado por las ulceras y dénde co-
mienza a producirse el efecto nocivo causado por el factor
fisico que produce las lesiones. A pesar de esto, es impor-
tante destacar que en las Ulceras por presidon se pueden
producir danos a nivel de tejido muscular, tejido dseo y
tejido nervioso, y no Unicamente en el tejido cutdneo. Es
por lo tanto un problema que afecta a varios niveles de
nuestro organismo''.

Entre las fuerzas fisicas que pueden producir este tipo de
heridas, destaca la presidon continua en la zona. En las ar-
teriolas la presion oscila entre 28 y 38 mmHg en condicio-
nes basales, por lo que una presién media por encima de
esta es suficiente para generar una situaciéon de isquemia
si se realiza durante el periodo de tiempo necesario’™. No
obstante, estudios como el de Kosiak'"'* demostraron que
una presion intensa y breve era igual de nociva que una de
larga duracion, pero de mayor intensidad.

Se considera que con una presion de entre 50 y 60 mmHg
en cualquier zona corporal puede llegar a producir una le-
sion de este tipo. Existen no obstante unas zonas denomi-
nadas puntos de presién, que generalmente se correspon-
den con las prominencias éseas, que son especialmente
sensibles a la hora de desarrollar Ulceras por presién'™.
1.4. Factores de riesgo

Los factores fisicos son una de las principales causas en
la formacion de las Ulceras por presion, destacando espe-
cialmente la presidn entre estas, no obstante, aunque sea
la presiéon una de las principales causas de desarrollo de
estas lesiones, hay otros muchos factores que pueden pro-
vocar o favorecer su desarrollo.

Se distinguen principalmente dos grupos en dichos facto-
res, los intrinsecos y los extrinsecos':

Los factores intrinsecos son aquellos derivados de diferen-
tes patologias. Se pueden agrupar en:

« Enfermedades concomitantes.
- Alteraciones sensitivas.

+ Alteraciones motoras.

« Alteraciones de la circulacién.
« Alteraciones cutdneas.

- Alteraciones nutricionales.

+ Envejecimiento de la piel.

Los factores extrinsecos, que derivan de procesos diagnos-
ticos o tratamientos. Se distinguen:

- La humedad.



+ Objetos extrafos en la ropa.

+ Pliegues en la ropa.

« Tratamientos farmacolégicos.
- Higiene.

Destaca por lo tanto el hecho de que son multiples las razo-
nes por las que una persona puede llegar a desarrollar una
lesion como las Ulceras por presidn, mas alla de la propia
presién en si.

Dentro de las variables de estos factores, existen situaciones
del propio paciente que deben ser valoradas con individua-
lidad y profesionalmente para, dentro de estos factores de
riesgo, evitar que se puedan llegar a desarrollar las ulceras
especialmente en dmbitos sanitarios.

1.5. Clasificacion de las tlceras por presion

Las ulceras por presion, aunque son descritas a modo gene-
ral como una lesién potencialmente peligrosa y de caracter
crénico, poseen diferentes caracteristicas en funcidn de su
nivel de desarrollo y grado de afectacién a la zona en la que
se producen’.

Este estadiaje va a permitir distinguir estas lesiones inde-
pendientemente de su localizacién o de su causa de origen,
por lo que la diferencia fundamental entre los distintos esta-
dios va a ser denotada por su gravedad.

En esta clasificacion se distinguen 4 tipos de ulceras por pre-
sion'1>:

Ulceras por presién de grado | [Anexo I]

Se aprecia en la piel un eritema que no cede ante la presion
ejercida tras unos 15-20 minutos, denominado no blan-
queante. En este estadio se puede encontrar dolor y cabe
destacar que en personas de color puede ser dificil de de-
tectar.

A simple vista la piel puede parecer intacta, pero se detec-
tard este problema al cerciorarnos de la no recuperacién del
color de la piel, manteniéndose este blanquecino tras la pre-
sion.

En la exploracién los signos habituales son la calidez e infla-
macién de la piel, la cual mas adelante adoptara un aspecto
ciandtico debido a la oclusion capilar de la zona afectada
por la fuerza fisica que esta provocando la Ulcera.

Ulceras por presién de grado Il [Anexo II]

Consiste en una lesién que afecta a la capa de la dermis
produciendo una pérdida parcial del grosor de la misma. Su
lecho no presenta esfacelos y es rojizo. También se puede
presentar en forma de ampolla.

En la exploracion hallamos una zona eritematosa con una
dureza resefable y calor local. Se aprecia claramente una ul-
cera ya formada a nivel superficial.
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Ulceras por presién de grado il [Anexo ll]

En esta fase de desarrollo de la Ulcera, la pérdida del grosor
es total pudiendo incluso apreciarse el tejido subcutaneo.
Una de las caracteristicas es también es la presencia de
tunelizaciones y cavitaciones en la lesion. Afecta al plano
profundo, teniendo el limite en la fascia muscular.

Se caracteriza por la presencia de colores blanco, amari-
llo o gris en los tejidos, debido a la afectacion que sufren
estos. Destaca también el exudado de la Ulcera y las secre-
ciones purulentas de la misma, asociadas a un fuerte olor.

Ulceras por presién de grado IV [Anexo IV]

Es el grado maximo de afectacién. Presenta una pérdida
total de grosor de los tejidos de la zona anatémica, desta-
ca la afectacién de musculos, huesos y demas estructuras
anatémicas. Incluyen la presencia de esfacelos, fibrina y
necrosis, las cavitaciones son también algo comun en es-
tas Ulceras.

El color asociado a esta fase de desarrollo es el negro y
marrén, debido a la situacién de necrosis que se da gene-
ralmente en este tipo de ulceras, ya sea en piel, hueso o
musculo. Se aprecia un fuerte olor y también un exudado
abundante y secreciones serosas y purulentas.

Su amplitud y profundidad es variable segun su evolucién,
pudiendo llegar a desarrollarse mucho mas dentro de este
nivel de gravedad.

2. Prevencion de las ulceras por presion

El objetivo que debemos tener como profesionales de la
salud y mdas concretamente como enfermeros/as es el de
mantener al paciente en las mejores condiciones posibles
dentro de su estado de salud, y procurar siempre que este
estado sea lo mas dptimo posible mediante nuestras ac-
tuaciones.

En el caso de la piel, debemos intentar siempre mantener
un estado de integridad total, en el que en la capa dér-
mica no se observe ninguna alteracion de la salud de la
misma, asi como la no presencia de lesiones o heridas’®.

Tal como se ha descrito con anterioridad, las causas que
pueden dar origen a las Ulceras por presion son multiples,
asi como los factores de riesgo asociados a ello. De este
modo se deben valorar numerosos aspectos de la integri-
dad del paciente y de su estado de salud a través de nues-
tros criterios y recursos profesionales.

Una de las principales y mas importantes medidas es la
identificacion de los pacientes que se encuentren en si-
tuacion de riesgo a la hora de padecer ulceras por pre-
sion, ya sea en el ambito sanitario o domiciliario. Se debe
valorar el estado de salud de estos pacientes y vigilar con
asiduidad la integridad de su piel™",

Existen cuatro puntos fundamentales que deben tenerse
en cuenta a la hora de prevenir de una forma adecuada
la aparicién de ulceras por presion en cualquier paciente
con predisposicion para ello. Estos puntos son’s:
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I. Adecuado aporte nutricional

Se deben de valorar los aspectos nutricionales ya que se
considera uno de los factores de riesgo mas importante a
la hora de padecer Ulceras por presion. Se debe vigilar la
correcta ingesta de calorias, vitaminas, proteinas y hierro,
entre otros nutrientes fundamentales.

En este apartado destaca también el seguimiento del peso
del paciente, ya que el tejido graso de nuestro cuerpo ac-
tua como protector ante fuerzas fisicas como la presion, por
lo que un estado de infrapeso en el paciente debe de ser
evitado, llegando a utilizar suplementos nutricionales si se
considera necesario.

Il. Higiene de la piel

En la higiene del paciente se debe de vigilar la fuerza fisica
empleada. En el bafo, por ejemplo, se debe de minimizar
en la medida de lo posible la friccion y las fuerzas fisicas que
puedan generar un gran dafo en la piel.

Del mismo modo, se deben evitar algunos productos irri-
tativos, asi como el agua caliente. Nuestro objetivo debe
ser mantener limpia y seca, libre de humedad e irritacion.
Pueden emplearse productos especiales para la piel, siem-
pre bajo supervision profesional del médico o enfermero, e
intentando no producir un estado de sobre hidratacion de
la piel que pueda llegar a generar humedad.

Il. Evitar traumatismos en la piel

En este apartado nos encontramos con alguno de los as-
pectos mas delicados y que se relacionan directamente con
los cuidados de enfermeria en los dmbitos sanitarios. Cuan-
do un paciente se encuentra ingresado y este se encuentra
en situacién de riesgo, se deben de valorar situaciones y as-
pectos del ingreso.

Se deben de evitar las arrugas en la ropa de cama que pue-
dan provocar fuerzas fisicas no deseadas, asi como mante-
ner el cabecero de la cama a no mas de 30° para evitar el ci-
zallamiento. La rompa de la cama, al igual que la propia piel
del paciente, debe de estar limpia y seca, evitando siempre
acumulos de humedad que puedan dar lugar a situaciones
de riesgo.

Uno de los aspectos mas fundamentales es el de los cam-
bios posturales, en el que la coordinacion entre los enfer-
meros y los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
es de vital importancia.

Estos cambios posturales consisten en la alternancia de la
postura del paciente para evitar la presidon excesiva en una
misma zona de forma continuada y asi reducir el riesgo de
aparicion de las UPP. La frecuencia de cambio de postura
siempre debe de ser personalizada al estado y riesgo del
paciente y a las zonas afectadas si ya las hubiese.

IV. Dispositivos de ayuda al cuidado

Los dispositivos de ayuda son productos de caracter mé-
dico que son utilizados con el fin de aliviar la presién del
paciente, generalmente encamado, para asi reforzar las me-
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didas que los profesionales sanitarios realizan y disminuir
aun mas el riesgo de aparicion de las Ulceras.

Generalmente se trata de colchones con una alternancia
de aire por su interior que permiten redistribuir la presion
ejercida en las diferentes zonas del cuerpo del paciente.
Otro de los mas conocidos es la llamada talonera, que
consiste en un artilugio que recubre la zona de los ma-
léolos pasando por la zona posterior del pie y talon, acol-
chando asi dicha zona y reduciendo la carga de presién
en esta zona.

Para poder llevar a cabo todas estas acciones de preven-
cioén, tal como se exponia, se debe de identificar al pacien-
te en situacién de riesgo, por lo que se deben de utilizar
las herramientas adecuadas para asi poder realizar dicha
identificacion con una evidencia y un criterio profesional
estricto y adecuado. Las herramientas de las que los profe-
sionales disponemos a la hora de realizar esta serie de va-
loraciones, consisten en unas escalas que han sido estricta-
mente evaluadas para confirmar su correcta evidencia'®".

Las escalas mas conocidas y utilizadas son las de Norton y
Braden. La escala de Braden'"'® [Anexo 5] basa su objetivo
en la identificacion de los pacientes en riesgo de padecer
las tlceras teniendo en cuenta una serie de aspectos. Valora
la humedad, el estado nutricional, la percepcién sensorial,
la actividad y movilidad y la exposicion a fuerzas fisicas. Su
resultado varia entre una puntuacion de 6 y 23, siendo la
mas baja la que indica mayor riesgo de padecer las Ulceras.

Por otra parte, la Escala de Norton™ [Anexo 6] evalua, a
diferencia de la Escala Braden, 5 aspectos. El estado men-
tal, la incontinencia, la movilidad, la actividad y el estado
fisico del paciente. La puntuacion de estos item varia de 1
a 4,y la total entre 5 y 20, siendo también la puntuacién
mas baja la que entrafia un mayor riesgo a la hora de de-
terminar la probabilidad de que en el paciente se de una
Ulcera por presién.

3. Cuidados y tratamiento de las ulceras por presion

La apariciéon de una ulcera por presiéon supone una serie
de afectaciones al paciente mas alla del propio deterioro
de su integridad cutdnea. Existen factores psicoldgicos,
sociales y econémicos que repercutirdn en aquella per-
sona que padece una UPP, la importancia por tanto de la
prevencién de la herida es fundamental. Los profesiona-
les, especialmente los enfermeros, deben valorar correc-
tamente, en el caso de existencia de ulcera, como es la
lesidn y sus caracteristicas, con el fin de realizar el mejor
tratamiento y los cuidados oportunos en cada fase de de-
sarrollo de la UPP, impidiendo que esta siga avanzando'.

La piel es el mayor 6érgano de nuestro cuerpo, presenta
multitud de inervaciones y una gran vascularizacién, es
por ello que cuando una Ulcera por presién aparece, los
danos que puede causar van mas alla del dafo a la capa
dérmica. A su vez, realiza sus propia funciones metabdéli-
casy vitales, y cada una de las capas de la misma participa
de alguna manera u otra en alguno de estos procesos®.

Mantener su integridad es fundamental para nuestro or-
ganismo, es por ello que cuando se da la presencia de una



UPP, se debe intentar corregir lo mas rapido posible para
intentar minimizar todos los dafos que pudiera ocasionar
en el organismo del paciente. Aun asi, el proceso de recu-
peracién y curacién de una UPP es algo complejo y lento.
Cuando se produce una herida en nuestro organismo, sea
del tipo que sea, se produce una destruccion de los tejidos
y por lo tanto la funcién barrera que esta ejerce se ve com-
prometida en gran medida. Una UPP serd siempre una ame-
naza potencial ya que la zona afectada estard desprovista
de esta funcion, y por tanto sera una fuente de entrada de
microorganismos no deseados a nuestro cuerpo?'.

Las formas de reparacion de la piel o cicatrizacion que se
da en esta después de presentar una herida, puede variar
segun qué tipo de herida estemos tratando. Se distinguen
la cicatrizaciéon por primera, segunda y tercera intencién y
cicatrizacién por epitelizacion [Anexo 7], siendo la cicatri-
zacién por segunda intencién la mas caracteristica de las
heridas crénicas?'.

El proceso de tratamiento de las heridas crénicas, mas con-
cretamente de las Ulceras por presion, sigue unos pasos que
se deben realizar si queremos conseguir una respuesta ade-
cuada de la herida a nuestros cuidados??':

1. Limpieza y desbridamiento de la herida

La limpieza y el desbridamiento son una de las partes fun-
damentales en el proceso de curaciéon de una UPP. Se utili-
za generalmente suero salino fisiolégico en concentracién
0.9%, y se deben utilizar materiales desechables y esteri-
lizados para este proceso y utilizando un método basado
en la presion de la solucion y no en el arrastre del material.
El desbridamiento por otra parte, consiste en practicar una
incision en la herida con el fin de eliminar el material desvi-
talizado, como puede ser el tejido necrético o los esfacelos,
y favorecer asi la epitelizacidon de nuevo del tejido?%

2. Manejo de la carga bacteriana

La carga bacteriana en una herida cronica es producida
debido a la rotura de la barrera de la piel, que permite la
proliferaciéon de microorganismo en esta. En la mayoria de
casos, provienen del material fecal o urinario del paciente.
Se puede producir una carga bacteriana que mas adelante
genere una infeccién localizada y que a su vez puede lle-
gar a desarrollar incluso una generalizada. Debemos seguir
los pasos correctos a la hora de tratar las ulceras, aplican-
do una correcta limpieza y desbridamiento y, si se diese el
caso, aplicando materiales antisépticos o antibiéticos sisté-
micos.

3. Manejo del dolor que produce la herida

En las Ulceras por presién se da como sintoma comun la
percepcién del dolor en los pacientes. Suele subestimar-
se debido a la gran magnitud del problema que acarrea la
aparicion de una UPP per se, por lo que se debe vigilar con
especial atencién a la hora de tratar a estos pacientes. Los
profesionales deben prestar atencién a este problema aso-
ciado, ya que puede llegar a controlarse con un tratamiento
farmacoldgico adecuado, y asi evitar un sufrimiento excesi-
vo en el paciente. También cabe considerar el dolor asocia-
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do a los cambios de apésitos, ya que se tiende a ver como
algo usual, siendo también evitable®.

4. Cuidados de la piel que rodea a la lesién

La piel perilesional es aquella rodea al lecho de la herida,
es especialmente vulnerable debido a su situacidon anato-
mica, ya que la evolucién de la herida llevara a que esa piel
sea la siguiente en ser afectada por la lesién. Los proble-
mas mas usuales en este tejido perilesional son las mace-
raciones [anexo 8], las excoriaciones, las descamaciones,
las vesiculas, los edemas [anexo 9], y el picor. También se
pueden presentar eczemas o dermatitis por contacto®.

5. Utilizacién de materiales y productos adecuados

Durante el proceso de curacién de las heridas crénicas, se
pretende favorecer una cicatrizacion adecuada, que per-
mita a la piel recuperar su estado natural o el mas pareci-
do posible de forma rapida y sobre todo adecuada. Este
proceso es complejo, y por ello los materiales y recursos
utilizados se deben adecuar a las diferentes fases de cica-
trizacion de la lesion y a su estado actual. Los materiales
mas utilizados son los llamados apésitos, estos pueden
distinguirse en funcion de sus multiples formas (gel, lami-
nas, cintas...), por su composicion (hidrocoloides, espu-
mas de poliuretano...) y por su funcion (antibacterianos,
desbridantes...)%.

La cura en ambiente hiumedo es la mas utilizada hoy en
dia, es de especial interés en cuanto a que su principal
caracteristica es la del manejo del propio exudado de
la herida para favorecer la cicatrizaciéon de la herida. Los
apositos utilizados favoreceran el intercambio gaseoso y
eliminaran el vapor de agua, ayudando asi a manejar el
exudado de la herida y a controlar un exceso de humedad
en la lesion?.

El manejo de las heridas crdénicas es por tanto un proce-
so de gran complejidad en el que se deben de tener en
cuenta multiples variables. Debemos conocer en que si-
tuacion se encuentra la Ulcera por presién, su grado de
desarrollo, prevenir posibles infecciones, y valorar y elegir
el tratamiento adecuado en cuanto a los apésitos y farma-
Cos que existen para favorecer su curaciéon de una forma
adecuada.

4. latrogenia

La Real Academia Espanola de la Lengua define la latro-
genia como “Una alteracién, especialmente negativa, del
estado del paciente producida por el médico™ . No obstan-
te, se pueden encontrar otras muchas definiciones mas
detalladas en el dmbito sanitario para acercarnos mejor al
concepto adecuado de la palabra.

Una definicion mas breve pero concisa seria la de “acto
médico profildctico, terapedtico o diagndstico que produce
una serie de dafos en el paciente™®. Otra de caracter mu-
cho mas etimoldgico, es en la que se describe la iatroge-
nia como un término compuesto nacido del griego, refiere
a iatros que significa médico y genéa: origen. De lo anterior
se infiere que supone algunas consecuencias ocurridas en
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el paciente a partir de la intervencién del médico en cuales-
quiera de sus etapas: diagndstica, terapéutica o rehabilitado-
ra. Estos efectos no pueden ser catalogados como una mala
accién producto del error, omisién, impericia o negligencia; si
fuera asi, ello pertenece sin duda al derecho y por ende pone
en movimiento al concepto de responsabilidad, seria lo que ya
hemos denominado mal praxis y se diferencia de la llamada
iatrogenia; una especie de consecuencia morbosa adherida,
inseparable, de un acto médico valorado como bueno y ejecu-
tado correctamente®.

En esta definicidn, se observa como para algunos autores®
existe una clara diferencia entre lo que se considera iatroge-
nia comunmente entre los profesionales, con lo que etimo-
I6gicamente significa, ya que refieren, la iatrogenia no es
sindbnimo de mala praxis o negligencia.

Se distinguen por tanto la negligencia de la iatrogenia, en
cuanto que para algunos la iatrogenia se asocia a una pato-
logia o problema de salud inevitable a pesar de las actua-
ciones, prevenciones o intervenciones médicas®. La negli-
gencia no asi, seria considerada como un acto con caracter
legal, en el que se describe un intento de proporcionar cui-
dados o atencidn que causa dafos a una tercera persona. Se
consideraria de este modo como la incapacidad por parte
de un médico o enfermero/a de cuidar al paciente con el
nivel adecuado y concorde a sus conocimientos y experien-
cia. Llega a ser un deber profesional en tanto consiste en
evitar el sufrimiento o lesiéon de un paciente, pudiendo in-
cluso acarrear una denuncia®.

Es curioso, no obstante, y a pesar de la diferencia que mu-
chos estudiosos de la etimologia insisten en comentar,
como en el ambito sanitario esta mas extendido el uso de la
palabra iatrogenia cuando nos referimos a una lesioén o pa-
tologia derivada de una mala praxis sanitaria, aunque el uso
de la palabra negligencia es igual de utilizado, sobre todo
en el ambito no sanitario.

El uso de la palabra iatrogenia esta extendido y por lo tanto
su acepcién estd ligada al hecho de que se produzca una
consecuencia secundaria de caracter danino y negativo,
tal como lo recogia la propia RAE. De modo que en cierta
manera por parte de los profesionales sanitarios nuestra
acepcién para iatrogenia es similar, si no igual, que para la
de negligencia. Esto es algo claramente reflejado ya no solo
en la vida diaria del profesional sanitario, si no que se ob-
serva en los articulos de investigacién o publicaciones, con
un caracter mucho mas formal, en los que la acepcién sigue
siendo la misma.

Por lo tanto, cuando en este caso hablamos de ulceras por
presion de caracter iatrogénico, se pretende hacer referen-
cia a aquellas ulceras formadas por consecuencia directa de
un acto derivado de una mala praxis profesional, indepen-
dientemente del lugar donde se produzca, ya que se tendra
como referencia el acto o cuidado realizado.

5. Las ulceras en la dependencia

El problema que representa en el dmbito sanitario la apa-
ricibn de una Ulcera por presion iatrogénica se relaciona
directamente tanto con el costo econdmico de tratar dicha
lesién, que en un alto grado es evitable, como con el nivel
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de calidad asistencial del centro donde se desarrolla. De
hecho, la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), consi-
dera que la aparicidon de una ulcera iatrogénica es un in-
dicador de la calidad de los cuidados que se reciben por
parte de un estamento sanitario®'.

En el dmbito sanitario existen multiples servicios, sean de
caracter publico o privado, en los que muchas veces se
da un ingreso de forma temporal o de larga estancia. Los
centros socio-sanitarios, centros de desintoxicacion, hos-
pitales o geriatricos entre otros, son una muestra de todos
los que podemos hallar en nuestra asistencia sanitaria.

Algunos, muy comuinmente los centros geriatricos, impli-
can un ingreso crénico o de larga duracién en los que los
profesionales sanitarios deberan de lidiar con pacientes
con problemas de toda indole. La prevalencia de ulceras
por presién es mayor en poblacién adulta, en la que se
dispara de un 5% a un 20% si pasamos a hablar de po-
blacién geriatrica®'. El tipo de pacientes que se dan en un
centro geriatrico son especialmente vulnerables, no solo
por su elevada edad, sino porque en multiples ocasiones
se debe hacer frente a problemas que denotan un eleva-
do riesgo para la aparicion de las Ulceras por presion.

Enfermedades neurodegenerativas que implican una al-
teracién de la sensibilidad y de la movilidad, problemas
circulatorios asociados a la edad o ligados a otras patolo-
gias, exposicién casi continua a humedad y a fuerzas fisi-
cas debido a unos encamamientos casi permanentes, son
entre otras las principales razones de que en los centros
geriatricos aparezcan numerosas Ulceras por presion2,

La prevencion y la correcta valoracion del estado de salud
e integridad de la piel en este tipo de pacientes es funda-
mental. Es por ello que se deben emplear todas las herra-
mientas y recursos que tengamos a nuestra disposicién
para tratar de evitar la aparicién de Ulceras por presion en
cualquier tipo de paciente, independientemente de cual
sea su patologia o de su situacion de salud. Conocer los
principales riesgos que se nos presentan en cada lugar
debido al tipo de pacientes que se van a tratar es de vital
importancia®'32,

Uno de los problemas mas destacados en cuanto a los pa-
cientes ingresados de forma crénica o durante un periodo
de tiempo largo, son aquellos relacionados con sus cui-
dados basicos e higiene, especialmente en aquellos con
problemas sensitivo-motores. En este caso, la humedad
es un factor de riesgo de gran importancia, ya que una
exposicién prolongada en aquellos pacientes en los que
no exista una percepcion de la misma, o una incapacidad
a la hora de poder moverse desentrafara un peligro de
aparicion de las Ulceras de gran riesgo.

La dermatitis es una enfermedad que se caracteriza por la
erosion, irritacion e inflamacién de la capa mas superficial
de la piel. Esta patologia de caracter dérmico se relaciona
en gran medida con la exposicién prolongada a la hume-
dad, siendo de hecho la patologia dérmica mas comun en
lo que a la exposicidn con la humedad se refiere®. Es de
gran importancia valorar correctamente una dermatitis
generada bajo estas circunstancias, ya que en multiples
ocasiones es valorada como una fase de desarrollo de



UPP. No obstante, su importancia es igual o mayor ya que, al
tratarse de una patologia muy comun, y teniendo en cuenta
sus caracteristicas fisioldgicas, es un factor de riesgo muy
importante que favorecera el desarrollo de las ulceras por
presidn a posteriori si no es tratada de forma correcta®. De
este modo, la incontinencia tanto urinaria como fecal, debe
de ser valorada y tratada en consecuencia, ya que existen
multiples factores de riesgo asociados a lesiones produci-
das por ello. La capa de la piel se vera dafada, generalmen-
te por una alteracion de su pH, y esto favorecera la aparicién
de las UPP343,

Los problemas asociados a centros de larga estancia en
cuanto a su relacién con las ulceras por presiéon son tre-
mendamente variados. La humedad, las caidas, los malos
cuidados que puedan darse por parte de los profesionales,
son entre otros objetivos que los profesionales deben fijar-
se para intentar evitar la aparicidon de estas lesiones en los
pacientes que se encuentren en los centros.

6. Unidades de Cuidados Intensivos

Segun el estado del paciente y la unidad en la que este
sea tratado el riesgo de padecer Ulceras por presién puede
ser mayor o menor. En concreto, las unidades en las que la
estancia del paciente supone un periodo de tiempo largo
favorecen la aparicién de estas Ulceras debido a multiples
factores, tal como se detallé con anterioridad.

No obstante, existen unas unidades en las que el riesgo es
incluso mayor dentro de estas propias peculiaridades, y es
que en las unidades de cuidados intensivos (UCI), los pa-
cientes suelen presentar patologias de gran complejidad,
muchos de ellos se encuentran encamados casi de forma
continua, y en algunos casos presentan una multitud de
procedimientos invasivos.

La presencia de un paciente en la UCI no es sinénimo de
factor de riesgo para el desarrollo de una ulcera por presion,
si no que mas bien las caracteristicas propias de los pacien-
tes, sumado a la multitud de condiciones que se dan en las
estancias en estas unidades, hacen que existan multitud de
circunstancias que por si mismas van a suponer factores de
riesgo, por lo que asociados estos hechos generaran un im-
portante riesgo en el paciente a la hora de desarrollar una
UPP3e,

Estos hechos favorecen también que en estas unidades se
preste mas atencion a los cuidados centrados en la estabi-
lidad hemodinamica del paciente. En el dmbito de la enfer-
meria, la presencia de catéteres, sondajes, ventilacion me-
canica y demdas procedimientos de enorme complejidad,
hacen que el cuidado de la piel del paciente pase a un pla-
no mas relegado. El tiempo dedicado por parte de los pro-
fesionales de enfermeria a los cuidados del paciente, esta
practicamente centralizado en estos aspectos, por lo que el
tiempo disponible para valorar y ejercer cuidados sobre la
piel es minimo. Es por esto que se describe a las unidades
de cuidados intensivos y a las unidades de medicina interna
como aquellas con mayor prevalencia de ulceras por pre-
sion dentro del ambito hospitalario®.

Los tratamientos que se dan en el paciente, ademas de
los procedimientos, suponen también uno de los mayores
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riesgos en el paciente ingresado en la UCI. Muchos de los
tratamientos aumentan la vulnerabilidad de la piel, como
son los vasopresores o relajantes, que asociados a suvez a
los multiples procedimientos invasivos que pueden darse,
aumentaran aun mas considerablemente este riesgo®’.

Los enfermeros tienen una especial importancia en la
prevencién de la aparicién de ulceras por presion en
cualquier circunstancia dentro del ambito sanitario. Mas
concretamente, en las unidades de cuidados intensivos,
el riesgo de aparicién de Ulceras por presidn aumenta
considerable desde el propio ingreso, llegando a aumen-
tar exponencialmente durante os primeros siete dias de
estancia. Las zonas anatdmicas mas expuestas a estas
lesiones son principalmente la zona sacra, debido a la
presencia de fuerzas fisicas casi constantes debido a los
encamamientos prolongados, y también en la zona facial,
especialmente nariz, ojos y boca, donde se presentan la
mayoria de dispositivos de los métodos invasivos®.

La enfermeria debe por tanto tener especial incidencia
en los cuidados de la piel de los pacientes ingresados en
las unidades de cuidados intensivos, ya que los riesgos de
poder presentar una UPP son especialmente elevados en
estas unidades. Del mismo modo, los cuidados ejercidos
deben estar focalizados no solo en las técnicas de gran
complejidad que en estas unidades se presentan, si no
que se debe valorar continuamente el estado de la piel,
sobre todo aquella circundante a catéteres, sondajes y
materiales médicos que estén en contacto directo y casi
permanente con el paciente. Se deben utilizar recursos
como las escalas de valoracién de riesgo de UPP para de-
terminar que pacientes son especialmente susceptibles y
asi evitar que se puedan desarrollar estas lesiones.

7.Ventilacion mecanica no invasiva y las ulceras por
presion

La Ventilacion mecanica no invasiva es uno de los méto-
dos mas comunes en cuanto al tratamiento del paciente
con insuficiencia respiratoria aguda o crénica®®. Cuando
hablamos de ventilacion mecanica no invasiva hacemos
referencia a aquella en la que se utiliza unainterfase (nasa,
naso-bucal u ojivas nasales) por la que el gradiente de
presién que generard el ventilador entra en nuestro cuer-
po. Esto implica entre otras cosas una gran prevalencia de
heridas®®, muchas de ellas tlceras por presion, en aquellos
espacios anatémicos doénde las interfases estén en con-
tacto con la piel del paciente.

Se estima®® que existe una incidencia de entre el 2% y el
50% de lesiones cutaneas en aquellos pacientes que uti-
lizan VMNI, aunque existen variabilidad de estudios con
resultados dispares entre si*3. No obstante, se puede con-
siderar el uso de ventilacién mecénica no invasiva como
un factor de riesgo para la aparicién de una UPP, en cuan-
to a que los datos obtenidos muestran como la utilizacién
de los distintos tipos de dispositivos clinicos utilizados du-
rante este tipo de terapias van a aumentar la probabilidad
de aparicion de estas lesiones*.

Dentro de las Ulceras por presidon de caracter iatrogéni-
co, se consideran aquellas relacionas directamente con
dispositivos clinicos. Las lesiones cutdneas asociadas a
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la ventilacion mecdanica no invasiva suponen entre un 10%
y un 17% del porcentaje total de este tipo de lesiones en
adultos, y un 60% de prevalencia en pacientes pediatricos,
de las cuales casi un 70% estan asociadas al uso de disposi-
tivos de presion positiva continua en la via aérea (CPAP)%.

Es de vital importancia tener en cuenta una serie de fac-
tores para prevenir la aparicion de UPP en pacientes con
VMNI. Uno de los mas importantes es el estado y tipo de la
mascarilla. Estas pueden favorecer, junto con otros muchos
factores, la aparicién de UPP, aumentado asi el porcentaje
de heridas ligadas a este procedimiento. Se deben de tener
en cuenta las siguientes observaciones*":

« Las horas de uso de VMNI. La prevalencia aumenta en pa-
cientes con mas de 18h al dia de uso medio.

- El estadiaje mas frecuente es el de grado Il, por lo que es-
tas ulceras pueden y deben ser evitadas mediante cuida-
dos de enfermeria. Se deben utilizar protecciones, vigilar
continuamente el estado de la piel y realizar masajes e
hidratacion de la zona.

- La edady la gravedad del proceso patolégico del pacien-
te son unos de los factores de mayor relevancia en la apa-
ricién de UPP en estos pacientes.

« Las mascarillas juegan un papel fundamental. Se deben
adecuar a la patologia y gravedad del paciente, intentan-
do que estas sean lo mas cdmodas y seguras posibles.
Que no permitan fugas de aire y a su vez posibiliten el no
ser ajustadas con excesiva fuerza que pueda dafar aun
mas al paciente. Se llega a aconsejar, en los que casos que
lo permitan, la insuflacién de la cdmara de contacto de la
mascarilla con agua.

- La patologia del paciente aumenta el riesgo de padecer
UPP, ya que las insuficiencias respiratorias suponen un de-
terioro severo del intercambio gaseoso.

+ El estado de base del paciente (estado nutricional, estado
de su piel, otras patologias, tratamientos asociados, ...),
debe ser siempre tenido en cuenta, ya que esto podra
multiplicar el riesgo de aparicion.

- Existen ciertos pacientes, que debido a su gravedad pa-
toldgica requieren el uso de la VMNI de forma continua,
lo que no permite un descanso facial salvo para alimen-
taciéon o higiene. Los profesionales deben de prestar es-
pecial atencién a este tipo de pacientes, ya que el riesgo
de aparicién de lesiones cutaneas es especialmente alto.
En este estado, los pacientes aumentan su probabilidad
de aparicién de UPP a partir del cuarto dia, siendo nece-
sarios 3,3 dias de media para que se produzca una lesion
cutanea en la cara.

8. Ulceras por presién asociadas a procesos quirurgicos

El drea quirdrgica es otra de las zonas del ambito hospi-
talario en la que el riesgo de aparicién de una ulcera por
presién se incrementa considerablemente. Existe, segun los
ultimos estudios, una prevalencia de casi un 7% en el drea
quirdrgica en nuestro pais*.

El quiréfano es el lugar del ambito hospitalario donde se da
un mayor desarrollo de estas lesiones considerando que se
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trata de una estancia de caracter agudo y no prolonga-
da en el tiempo. Esto es debido a multiples factores, tales
como el tabaquismo, la edad, estado nutricional, el pro-
cedimiento quirdrgico que se realice, el posicionamiento
del cuerpo durante la operacién, las fuerzas que se den
durante esta, el tiempo de recuperacién de la operacion
y la posicion a la que obligue al paciente a situarse has-
ta entonces, los factores ambientales tras la operacion....
En definitiva, existen multiples variables antes, durante y
después del proceso quirdrgico que favoreceran la apari-
cién de una Ulcera por presion®2,

Cabe destacar también que durante los procesos quirurgi-
cos se realiza un proceso en el que, generalmente, la piel es
un actor principal. En ella se realizan incisiones que, aun-
que conlleven una técnica profesional y una evidencia que
las respalda, producirdn un dafio en nuestro mayor 6rgano
que hara que se genere una herida de caracter agudo®.

No obstante, estas heridas pueden tender a cronificarse
en el tiempo, suponiendo un elevado riesgo de favorecer
el desarrollo de una UPP. Las complicaciones que pueden
darse en las heridas quirirgicas estan estrechamente rela-
cionadas con la zona anatémica y con la caracteristica del
tejido en el que se ha practicado la incision. Los trauma-
tismos de partes blandas y las heridas abdominales son
las mas comunes en cuanto a este tipo de cronificacién.
Esta estd relacionada tanto con la técnica como con el tra-
tamiento farmacolégico utilizado y la patologia del base
del paciente®.

El quiréfano es por tanto una de las unidades en las que
las Ulceras por presion pueden llegar a desarrollarse con
mucha facilidad. Los factores de riesgo en el preoperato-
rio dependeran del propio paciente, pero durante la ope-
raciény en el postoperatorio estos se incrementan debido
a multiples causas, lo que hace que se puedan desarrollar
UPP tanto durante la propia operacién como a lo largo del
tiempo una vez realizada esta.

9. Calidad asistencial

El problema asociado a las Ulceras de caracter iatrogénico
estd relacionado muy estrechamente con la calidad asis-
tencial recibida en el ambito sanitario. Los profesionales
deben procurar ejercer los cuidados y realizar los procedi-
mientos de la forma mas correcta y segura para el pacien-
te y asi evitar posibles complicaciones a largo plazo.

Las ulceras iatrogénicas son un reflejo de la eficacia y la
calidad de estos cuidados, sea cual sea el ambito sanitario
en el que puedan desarrollarse. Es por ello que para evi-
tar cualquier tipo de complicacién y que asi puedan lle-
gar a desarrollarse este tipo de lesiones en pacientes bajo
cuidado profesional, se deben realizar todas las acciones
bajo una evidencia que respalde nuestras decisiones y la
forma de actuar en determinados momentos.

Uno de los elementos fundamentales para poder reali-
zar este tipo de acciones fundamentadas en la evidencia
cientifica, es el uso de las guias de practica clinica44, que
se encuentran en los centros de trabajo, y que indican
como llevar a cabo ciertas acciones o técnicas profesiona-
les para minimizar el riesgo. Estas son realizadas por pro-



fesionales sanitarios con amplios conocimientos del tema
a tratar, y siempre bajo la evidencia més actual. Las guias
de practica clinica pueden ser desarrolladas tanto inter-
na como externamente, a nivel nacional o internacional, y
siempre deberan utilizar métodos de validacién aceptados
y fiables, que permitan que la informacién obtenida sea ve-
raz, permitiendo asi realizar la llamada practica basada en
la evidencia**.

Esta practica, conlleva ente otras muchas variables, la utili-
zacion de todos los recursos disponibles a la hora de reali-
zar la correcta valoracién, prevencién y tratamiento de las
Ulceras por presion. Asi, debemos como profesionales estar
al tanto de las novedades en cuanto a los medios y de las
actualizaciones en cuanto a nuestros recursos**. Una de
las partes fundamentales es también considerar el uso de
las nuevas tecnologias en este proceso®.

Se deben considerar por tanto los siguientes puntos como
parte del proceso de atencién basada en la evidencia. Estos
puntos, si son realizados e implementados por parte de los
sistemas y los ambitos sanitarios, permitirdn un mejor ma-
nejo de las Ulceras por presién y de la seguridad de los pro-
fesionales a la hora de enfrentarse a este tipo de lesiones®.

+ Uso de escalas de valoracion de riesgo de Ulceras por pre-
sion. Principalmente la escala Braden y la escala Norton.

« Empleo de herramientas educativas para los profesiona-
les. Como folletos de materiales disponibles para los tra-
tamientos, carteles, publicaciones recientes, ...

+ Uso de acrénimos profesionalmente aceptados. Un ejem-
plo de estos son el “AVOIDING/EVITANDO" o el “INTACT".

« Utilizacién de algoritmos y protocolos en el proceso de
atencién enfermera.

+ UsodelasTIC (Tecnologias de lainformacién y de la comu-
nicacion) en el tratamiento de las ulceras. Principalmente,
permitiendo superar barreras en el cuidado de estas lesio-
nas, basandose especialmente en el intercambio de infor-
macion y experiencias entre los propios profesionales.

+ Planes de accidn para las estrategias de prevencién.

« Ensefanza practica. Fundamentada en la laguna de cono-
cimientos sobre ciertos aspectos de las heridas crénicas
por parte de los profesionales sanitarios.

10. La importancia del equipo multidisciplinar

En todo el proceso de atencion, existen multiples profe-
sionales sanitarios que seran una parte fundamental en las
funciones que se deben ejercer para el correcto manejo de
las Ulceras por presion. En la prevencién, diagnostico y tra-
tamiento de estas lesiones participaran los técnicos auxilia-
res de enfermeria, enfermeros, médicos y demas profesio-
nales sanitarios que en cualquier momento puedan formar
parte de la atencion sanitaria del paciente.

Es de gran importancia que los profesionales sanitarios es-
tén formados en la mayor medida posible para poder actuar
de forma adecuada cuando se den situaciones de riesgo en
el paciente. El origen multicausal de esta patologia hace ne-
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cesaria que sea el equipo multidisciplinar una pieza clave
en los procesos de atencion, y no solo los profesionales de
Enfermeria“. Se debe saber identificar y valorar situacio-
nes en las que exista un peligro para la persona en rela-
cion a la presencia de una Ulcera por presion.

Del mismo modo, también existen profesionales, dentro
de una misma categoria, expertos en los cuidados a rea-
lizar, que forman comisiones de calidad especializadas en
el manejo y en la asesoria técnica al resto de profesionales
sobre como proceder ante determinadas situaciones**,

Cabe destacar también la existencia de las unidades cli-
nicas. En estas, se encuentra un espacio donde el equipo
interdisciplinar trabajara por el bien del paciente, guiados
por un profesional experto en la materia y centrados ya
no tanto en sus creencias si no en el bien del paciente®.
Esto implica una constante comunicacion entre los distin-
tos profesionales, que hace que deban reunirse a menudo
para valorar posibles estrategias de accién. Estas unida-
des son un marco de referencia en materia de atencién a
personas para los sistemas sanitarios*s*,

En definitiva, el papel de los profesionales sanitarios de
cualquier especialidad es fundamental en el proceso de
atencién al paciente con riesgo o presencia de una ulcera
por presion.

11. Formacion ante el problema

Las ulceras por presion iatrogénicas son un grave proble-
ma para la salud publica y debe de ser manejado de una
forma adecuada en cada momento de la atencién sanita-
ria. La enfermeria es la profesiéon que, debido a sus fun-
ciones y presencia en toda parte de la asistencia sanitaria,
se adentra mas en el cuidado y trato con estas lesiones*.

La preparacién por tanto que debemos de tener como
profesionales mas cercanos a este gran problema es algo
inexcusable. La formacién dada desde los inicios de los
estudios, asi como la actualizacion de los conocimientos
una vez avanzamos en nuestra vida profesional, es algo
que debe presentar una calidad proporcional a nuestra
implicacion para con estas lesiones en los pacientes que
tratamos en nuestro dia a dia**°.

Como profesionales, no solo debemos formarnos con el
fin de tener conocimientos sobre un tema que nosotros
mismos abordaremos, si no que debemos concienciar a
los cuidadores y pacientes sobre los riesgos y método de
prevencién que se deben dar fuera del ambito sanitario.
Es por ello que nuestra formacién debe ser de calidad, ya
que de ello no sélo dependerad nuestro buen hacer a la
hora de tratar las Ulceras por presién, si no que los cui-
dadores y pacientes se veran directamente afectados si
nuestras directrices no son las oportunas, creando asi la
posibilidad de que se puedan generar efectos no desea-
dos en el hogar de estas personas®.

DISCUSION

Durante la realizacion de este trabajo se ha pretendido
identificar todas aquellas causas que hacen posible que
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un problema de indole tan grave para el sistema sanitaria
como son las ulceras por presion puedan llegar a desarro-
llarse en el mismo. Estas lesiones suponen innumerables es-
fuerzos para todos los profesionales, ya que su prevenciény
tratamiento requiere de una serie de cuidados profesiona-
les que se pueden catalogar como muy complejos®'.

A pesar de que las ulceras por presion puedan estar con-
troladas de forma profesional, pueden llegar a darse en
numerosas circunstancias, ya que los factores predisponen-
tes son muy numerosos y variables’**, Por ello es de gran
importancia para los profesionales ser conocedores de los
diversos escenarios en los que es mas probable que estas
heridas se den y como identificar aquellos factores de cada
uno que las pueden favorecer*°,

Los estudios hallados™#”“° revelan una falta de recursos a la
hora de tratar con este tipo de lesiones, ya que en gran parte
de los lugares de atencion no se disponen de las herramien-
tas adecuadas para tratar el problema. Esto se asocia con la
también falta de formacion en muchos casos sobre la im-
portancia de estas lesiones y de su prevencion, que origina
en gran numero de casos la aparicién de estas heridas, aln
considerando que mas del 90% de ellas puede ser evitado''.

Las enfermeras como profesion mas ligada a los cuidados
de las UPP47 deben conocer todo lo relacionado con su cui-
dado. Se deben identificar los factores de riesgo asociados
a cada tipo de paciente, siendo conscientes de que no un
paciente tiene una probabilidad mayor sélo por el echo de
padecer una u otra patologia20,50. También se debe de rea-
lizar un minucioso tratamiento en el que caso de que estas
lesiones aparezcan, ya que cualquier paso dado de forma
errénea favorecera el desarrollo de la ulcera, con el consi-
guiente riesgo y complicaciones derivadas'.

Se puede considerar que aquellos escenarios del ambito
sanitario donde mds prevalencia de UPP existe, es en los
que los pacientes muestran una mayor dependencia e in-
movilidad. Multiples casos se relacionan también con el tra-
tamiento farmacoldgico y con procedimientos invasivos o
quirargicos'2*¥ Por ello se consideran como escenarios de
alto riesgo para el desarrollo de estas lesiones las unidades
de cuidados intensivos, los servicios de medicina interna,
las unidades de quiréfano y, también fuera del dmbito hos-
pitalario, los centros geriatricos, donde existe un alto niime-
ro de pacientes encamados y/o dependientes totales.

Considerando la relevancia de todas aquellas situaciones
en las que puedan aparecer las UPP, no sélo se debe valorar
la unidad o centro en el que el paciente se encuentra. En
casos como la ventilacién mecanica no invasiva, en la que
muchos pacientes poseen dispositivos de terapia respirato-
ria domiciliaria, los cuidados deben extrapolarse fuera de
estos ambitos*. Estos pacientes que dependen de ciertos
instrumentos médicos para mantener sus condiciones ba-
sales en casi todo momento, son de especial relevancia, ya
que en este caso el uso de mascarillas puede favorecer la
aparicion de ulceras nasales*'. Por ello la enfermeria y el res-
to de profesional no debe fijar su atencién Unicamente den-
tro del hospital, las UPP pueden desarrollarse en cualquier
situacion en la que exista un paciente con factores de riesgo
asociados, por ello los cuidados deben darse siempre que
estos pacientes estén presentes*4,
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Al igual que las Ulceras por presidn, las enfermeras se en-
cuentran en multitud de unidades, centros y departamen-
tos del dmbito sanitario y fuera de este. Es la profesion
mejor capacitada para combatir este problema al que se
enfrenta el sistema sanitario, y la llave para ello es ante
todo conocer donde y como pueden llegar a darse estas
lesiones en su dmbito laboral, ya que no deberia bajo nin-
guna circunstancia darse una Ulcera por presién en un pa-
ciente bajo el cuidado de una enfermera.

CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas tras la realizacién de esta revi-
sién bibliografica han sido las siguientes:

« Las heridas crénicas, mas concretamente las Ulceras por
presidén, suponen un problema de gran relevancia para
el ambito sanitario.

+ La enfermeria es la profesion con mayor responsabili-
dad en el cuidado de las UPP por su presencia y trato a
todo tipo de paciente.

« La formacién y conocimientos de los profesionales sa-
nitarios con respecto al problema de las ulceras iatro-
génicas es uno de los pilares fundamentales de cara su
prevencion.

« Las UPP pueden llegar a desarrollarse en cualquier esce-
nario del dmbito sanitario.

« Los recursos empleados para el cuidado de estas lesio-
nes son mucho mayores que aquellos que se encuen-
tran disponibles en los distintos centros de trabajo.

« Las UPP iatrogénicas suponen un porcentaje resefable
en el total de las que se desarrollan.

« Todos los pacientes pueden llegar a desarrollar este tipo
de heridas cronicas mientras existan factores predispo-
nentes, por ello los cuidados necesarios deben estar
presentes siempre.
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ANEXOS Anexo lll. Ulcera por presién de grado IlI°

Anexo . Ulcera por presion de grado I°

Anexo Il. Ulcera por presion de grado II5!

Anexo IV. Ulcera por presion de grado IV5'

Anexo V. Escala de Braden*?

Percepcién Semsonal
Capucidad da re spussia 1. Limiwdo 2 Muy 3 Limitado 4 Sin
2 estimulos dolorosos campl lanatad. levermente impedimenio
Humedad
Grado de humedad de pral 1. Consantermente 1 Muy 3 Ocasonal iR
hizmeda himeda himmeda hiimeda
Actvidad
Grado de actividad fisica 1. Confinado 2 Confinad 30 ' §. Camina
a la cama ala alla camina frecuentements
Movifidad
Conmel de posicién corporal 1. Conpl 1 Muy 3 Levemante 4 Sin
mmévil lrratada bmitaca limumcione s
Nutricién
Pawén de s ali % 1. C r‘ 2 Probabl 3 Ad 4 § Bxcelente
nadecuada inadecuada
Frccbn y roce
Roce de piel con sibanas 1 Preseme 2 P I 3 A
presents

Se considera como nesgo de desarrollar dloeras un puntaje mencr o jgual 2 16,
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Anexo VI. Escala de Norton>?

I ESCALA DE NORTON MODIFICADA

Anexo VII. Tipos de cicatrizacion de heridas®*

Cicatriz irregular El epitelio crece
con separacion entre sobire la cicatriz
los bordes

Aumento >3 Sutura tardia
de la granulacidn con herida ancha

Fuente: Salvador Martinez Dubois: Cirugia bases del conodmiento quirdrgico y apoyo en trauma, Se: www.accessmedicina.com
Derechos © McGraw-Hill Educath dh
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Anexo VIII. Maceracion®® Anexo IX. Edemas*¢

¢TE VAS A GRADUAR
O

TE HAS GRADUADO?
ESTA BECA ES PARA TI

ADEMAS, RECIBE UN CURSO ACREDITADO
POR LA CFC 100% BECADO

ADICIONAL
A NUESTRO

MEJOR

DESCUENTO

Mas info en: www.formacionalcala.es
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NUESTRA RECOMENDACION

EDITORIAL

Fisioterapia neuroldgica. FISIOTERAPIA NEURDLOGICA

Determinadas lesiones del cerebro y de la médula espinal no pue-
den recuperarse bajo ningun tratamiento o terapia, pero si que
pueden aliviarse para mejorar la calidad de vida y funcionalidad
del paciente a través de un tratamiento rehabilitador especifico, y
guiado por un equipo interdisciplinar especializado.

La fisioterapia neurolégica implica un trato amable y atento con el
paciente, pero actualizado y preciso. La atencidn precoz y un trata-
miento adecuado limitaran las secuelas de la lesién, minimizando
futuras complicaciones y mejorando la calidad de vida del pacien-
te; para ello es necesario un correcto conocimiento del sistema
nervioso y su patologia.

Esta guia constituye una util herramienta, sencilla y practica, en

la labor diaria del fisioterapeuta neuroldgico. En ella se detallan

los principales conceptos relacionados con la fisioterapia neuro-

l6gica y los distintos tipos de tratamiento que pueden aplicarse.

Tratamientos que por las caracteristicas propias de la lesién, debe o
enfocarse desde una perspectiva global que abarque, no sélo la i

terapia en si, sino que ademas incluya una educacion y aprendizaje \

de cémo convivir con la discapacidad neurolégica.

JAVIER CASTILLO

Diplomado en Fisioterapia por la Universidad Europea de Madrid (2004), Master Universitario en Recuperacién Funcional
del deportista (2005), y Experto Universitario en Fisioterapia Acuatica (2005) ambas por la Universidad Europea de Ma-
drid y, Experto Universitario en Nutricién Deportiva (2005) por la Universidad de Cadiz y la International University Study
Center (IUSC). Técnico Superior en Prevencidn de Riesgos Laborales (2009). Su carrera profesional se ha desarrollado ba-
sicamente como trabajador del Servicio Andaluz de Salud, aunque también ha trabajado con deportistas profesionales,
acompanandolos a torneos y en clinicas privadas. Ha colaborado con la Universidad de Jaén durante varios afos forman-
do alumnos en varias asignaturas practicas.

Esta es su décima septima obra, publicando con anterioridad; Fisioterapia cardiorespiratoria (2019), Fisioterapia practica
en la pardlisis facial (2019), Fisioterapia respiratoria en pediatria (2019), Fisioterapia Obstétrica y Uroginecoldgica, Preven-
cién de riesgos laborales para terapeutas ocupacionales (2018), Fisioterapia en procesos oncoldgicos (2018), Fisioterapia
acuatica 22 Ed. (2018), Guia practica de nutricion deportiva (2017), Entrenamiento de la fuerza y resistencia en deportes in-
termitentes (2017), Guia practica de fisioterapia respiratoria (2017), Fisioterapia y rehabilitacién en el paciente amputado
(2017), Fisioterapia en UCI (2017), Guia basica de los puntos gatillo (2017), Fisioterapiay rehabilitacién en pediatria (2017),
Ejercicio funcional aplicado al deporte. Guia practica de entrenamiento efectivo (2016), Guia para la deteccién, valoracion
y autotratamiento de lesiones deportivas (2016), Prevencion y tratamiento de lesiones en la practica deportiva (2016),
Recuperacién funcional de las patologias mas frecuentes del miembro inferior y superior (2012), Vendaje neuromuscular y
recuperacion funcional (2012). El corredor de montana. Fortalecimiento, prevencién y recuperacion funcional (2013), con
prélogo de Martin Fiz y que va por su 62 edicion, todas ellas en Formacién Alcala.






