)
A\

E

Guia de practica clinica para el cuidado
de personas con ulceras por presion o
riesgo de padecerlas

2z

GENERALITAT VALENCIANA

\\CONSELLERIA DE SANITAT



Relacion de autores, colaboradores y revisores

Coordinacion

M2 José Avilés Martinez
Direccion General de Ordenacion y Asistencia Sanitaria

M2 Montserrat Sanchez Lorente
Direccion General de Ordenacion y Asistencia Sanitaria

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica

Laura Alepuz Vidal
Enfermera
Coordinadora de Enfermeria UHD, Hospital de la Vila Joiosa, Departamento de Salud de la Marina Baixa

Josep C. Benitez Martinez
Fisioterapeuta, Doctor en Fisioterapia
Profesor colaborador, Departamento de Fisioterapia, Universitat de Valéncia

José Casafia Granell
Fisioterapeuta, Doctorando en Procesos de Envejecimiento: Estrategias Sociosanitarias
Profesor colaborador, Departamento de Fisioterapia, Universitat de Valéncia

Joan Clement Imbernén
Enfermero
Supervisor de la Unidad de Formacion, Hospital de la Vila Joiosa, Departamento de Salud de la Marina Baixa
Profesor asociado, Departamento de Enfermeria, Universidad de Alicante

Begona Fornes Pujalte
Enfermera, Master en Deterioro de la Integridad Cutanea
Unidad de Enfermeria Dermatoldgica, Ulceras y Heridas, Consorcio Hospital General de Valencia, Departamento de
Salud de Valencia-Hospital General
Profesora asociada, Universidad Catolica de Valencia “San Vicente Martir”

Pablo Garcia Molina
Enfermero, Méaster en Ciencias de la Enfermeria, Doctorando en Ciencias de la Salud
Profesor asociado, Departamento de Enfermeria, Universitat de Valéncia
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Departamento de Salud de
Valencia-Clinico-Malvarrosa
Miembro del Grupo de Investigacion ENFUVEG

José Luis Giménez Tébar
Enfermero, Master en Ciencias de la Enfermeria, Doctorando en Ciencias de la Salud
Responsable de la Unidad de Investigacion y Docencia de Heridas Cronicas y Agudas, Hospital General de Alicante,
Departamento de Salud de Alicante-Hospital General
Profesor asociado, Departamento de Enfermeria, Universidad de Alicante

Pablo Lopez Casanova
Enfermero, Master en Ciencias de la Enfermeria, Doctorando en Ciencias de la Salud
Unidad de Heridas Crénicas, Hospital General Universitario de Elche, Departamento de Salud de Elche-Hospital Ge-
neral

Mario Marquez Mendoza
Médico Especialista en Cirugia Plastica y Reparadora
Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora, Hospital General Universitario de Elche, Departamento de Salud de Elche-
Hospital General

M2 Angeles Montal Navarro
Enfermera, Nutricionista
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Departamento de Salud de
Valencia-Clinico-Malvarrosa
Profesora asociada, Departamento de Enfermeria, Universitat de Valencia

Enrique Sanchis Sanchez
Fisioterapeuta, Méaster en fisioterapia de los procesos de envejecimiento: estrategias sociosanitarias, Doctorando en
Fisiologia
Profesor asociado, Departamento de Fisioterapia, Universitat de Valencia



José Verdl Soriano
Enfermero, Bachelor in Nursing, Doctor en Salud Pblica
Profesor Titular de Escuela Universitaria, Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud PU-
blica e Historia de la Ciencia, Universidad de Alicante

Carlos Vergara-Hernandez
Enfermero, Master en Ciencias de la Enfermeria, Doctorado en Ciencias de la Salud (linea de documentacion cientifica)
Miembro del Grupo de Investigacion ENFUVEG

Colaboradores externos

Amparo Benavent Garcés
Enfermera, Master en Ciencias de la Enfermeria
Profesora Titular de Escuela Universitaria, Departamento de Enfermeria, Universitat de Valencia

M2 Dolores Cabedo Semper
Enfermera
Gestora de casos comunitaria, Departamento de Salud de Castellon

Juan Vicente Climent Saez
Médico
Centro de Salud de Villanueva de Castellon
Consultor de ABUCASIS departamental, Departamento de Salud de Xativa-Ontinyent

Estefania del Rey Corado
Enfermera, Psicéloga
Direccion de Atencion Primaria, Departamento de Salud de Valencia-La Fe

Manuela Domingo Pozo
Enfermera, Doctora en Ciencias de la Salud
Unidad de Gestion de Procesos Asistenciales, Area de Sistemas de Informacion y Normalizacion de Tareas Clinicas,
Hospital General de Alicante, Departamento de Salud de Alicante-Hospital General

Elena Garcia Cuevas
Enfermera, Master en Salud Publica y Gestion Sanitaria
Direccion de Atencion Primaria, Departamento de Salud de Valencia-Arnau de Vilanova-Lliria

Jordi Guinot Machero
Enfermero
Centro de Salud Palleter, Departamento de Salud de Catellon

Rosa M? Gémez Cardona
Enfermera
Unidad de Calidad del Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Departamento de Salud de Valencia-La Fe

Vicente Martinez Lopez
Enfermero
Coordinador de la Unidad de Apoyo de Enfermeria Dermatolégica, Centro de Salud Moncada, Departamento de Salud
de Valencia-Arnau de Vilanova-Lliria

Francisco Enrique Molté Abad
Enfermero
Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria, Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy, Departamento de Salud de Alcoy

Elvira Mufioz Mayoral
Enfermera
Consultorio Auxiliar Baladre, Departamento de Salud de Sagunto

M? Jests Nuez Hernandez
Enfermera, Master en Deterioro de la Integridad Cutanea
Direccion de Enfermeria de Atencion Primaria, Departamento de Salud de Sagunto

Vicente Riera Folgado
Enfermero
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Departamento de Salud de Valen-
cia-La Fe

Enric Vinyals Blasco
Enfermero
Direccion General de Ordenacion y Asistencia Sanitaria



Revisores externos

Evelin Balaguer Lopez
Enfermera, Méaster en Ciencias de la Enfermeria
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Departamento de Salud de
Valencia-Clinico-Malvarrosa
Profesora asociada, Departamento de Enfermeria, Universitat de Valéncia
Miembro del Grupo de Investigacion ENFUVEG

José Ramoén Castell6 Fortel
Médico, Doctor en Medicina, Especialista en Cirugia Plastica
Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid)

Maria dels Angels Cebria i Iranzo
Fisioterapeuta, Doctora en Procesos de Envejecimiento: Estrategias Sociosanitarias
Profesora colaboradora, Departamento de Fisioterapia, Universitat de Valéncia
Servicio de Rehabilitacion Respiratoria y Cardiovascular, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Departamento de
Salud de Valencia-La Fe

Lola Cuevas Cuerda
Direccion General de Ordenacion y Asistencia Sanitaria

Carmen Fernandez Marin
Enfermera
Hospital Marina Baixa, Departamento de Salud de la Marina Baixa

Isidro Garcia Salvador
Enfermero
Servicio de Oncohematologia, Hospital Doctor Peset, Departamento de Salud de Valencia-Doctor Peset

Ana Maria Gémez Lacasa
Enfermera, Nutricionista
Servicio de Pediatria, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Departamento de Salud de Valencia-Clinico-Malva-
rrosa

Pedro Grau Santana
Enfermero
Hospital Padre Jofré, Agencia Valenciana de Salut

Pedro Hernandez Vidal
Supervisor de la Unidad de Medicina Preventiva — Unidad de Calidad
Miembro de la Comisién de Atencion y Cuidados en la Prevencion del Deterioro de la Integridad Cutanea, Departa-
mento de Salud de la Marina Baixa

Laura Lépez Bueno
Fisioterapeuta, Doctora en Fisiologia
Profesora Titular de Universidad, Departamento de Fisioterapia, Universidad de Valencia
Vinculacion al Hospital Clinico Universitario de Valencia, Departamento de Salud de Valencia-Clinico-Malvarrosa

Ana Manzanas Gutiérrez
Enfermera, Master en Cuidados Paliativos
Unidad de Cuidados Paliativos, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Vocal de Enfermeria de la SECPAL
Miembro de la junta directiva de AECPAL

Severiano Marin Bertolin
Doctor en Medicina
Jefe del Servicio de Cirugia Pléstica, Estética y Reparadora, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia,
Departamento de Salud de Valencia-Hospital General

Cecilia Martinez Costa
Doctora en Medicina
Profesora Titular de Universidad (pediatria), Universitat de Valéncia
Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica, Hospital Clinico Universitario de Valencia, Departamento de Salud
de Valencia-Clinico-Malvarrosa

Fernando Martinez Cuervo
Enfermero, Antropélogo
Director del Centro Polivalente de Recursos para Personas Mayores “El Cristo”, Establecimientos Residenciales para
Ancianos del Principado de Asturias, Oviedo, (Principado de Asturias)



Ramén Navarro Sanz
Doctor en Medicina
Jefe de Servicio del Area Médica del Hospital Padre Jofré, Agéncia Valenciana de Salut
Presidente de la Sociedad Valenciana de Medicina Paliativa

Vicente Oliver Martinez
Doctor en Medicina
Jefe Clinico del Servicio de Dermatologia, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Departamento de
Salud de Valencia-Hospital General

Cristina Quesada Ramos
Enfermera
Centro de Salud Kabiezes-Santurtzi, Comarca Ezkerraldea-Enkarterri, Osakidetza

Regina Ramén Sapena
Médico Especialista en Dermatologia
Hospital General Universitario de Alicante, Departamento de Salud de Alicante-Hospital General

Pablo Rodriguez Martinez
Direccion General de Ordenacion y Asistencia Sanitaria

Manuel Rodriguez Paima
Enfermero
Residencia para Mayores “José Matia Calvo”, Diputacion de Cadiz

J. Javier Soldevilla Agreda
RN, PhD, BAsc, MsG
Area de GC de Enfermedades Infecciosas, Hospital San Pedro, Servicio Riojano de Salud
Profesor de Enfermeria Geridtrica, Escuela Universitaria de Enfermeria de Logrofio
Director del GNEAUPP

Autora de los dibujos

Gloria Segura Jordé
Licenciada en Bellas Artes

Declaracion de conflictos de interés
Todos los autores y revisores externos han realizado la declaracién de conflictos de interés que se presenta en el Anexo 4.

Evaluacion de la Guia de Practica Clinica
Evaluada por la Comision de Valoracion de Documentos de Actuacion Clinica de la Conselleria de Sanitat de acuerdo con
los criterios que se pueden consultar en http://www.san.gva.es/cas/prof/homeprof.html

Evaluada por la Asociacion Nacional de Enfermeria Dermatologica e Investigacion del Deterioro de la Integridad Cutanea
(ANEDIDIC). Reconoce el interés cientifico y profesional de esta guia.

Y evaluado por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP).

Acreditado como documento tipo "C" Nivel | (Muy recomendado) segun las normas de Acreditacién de Documentos Clinicos
del GNEAUPP.

_/_

2o

G GENERALITAT
\\\ X VALENCIANA

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat

© de la presente edicién: Generalitat, 2012
© de los textos: los autores






indice de contenidos

Presentacion 11
Prélogo 13
Prefacio 15
1 Elaboracion de la Guia de Practica Clinica 19
1.1 Estructura de la GPC 21
1.2 Novedades incorporadas en la GPC 21
1.3 Justificacion de la necesidad de una GPC 22
1.3.1 Descripcion del problema de salud 22
1.3.2 Datos epidemioldgicos en Espafia y Comunitat Valenciana 28
1.3.3 Necesidades sentidas por la poblacion 29

1.4 Alcance y objetivos 31
1.4.1 Alcance 31
1.4.2 Objetivos 31

1.5 Metodologia de trabajo 32
1.5.1 Busqueda bibliografica 33
1.5.2 Acceso a los documentos 33
1.5.3 Seleccion de documentos 34
1.5.4 Criterios de inclusion y exclusion 34
1.5.5 Elaboracion de las recomendaciones 35
1.5.6 Evaluacion del grado de evidencia 35
1.5.7 Revision externa 36

1.6 Aspectos éticos a considerar 37
1.6.1 Bioética 37

1.6.2 Bioética y la atencion de las personas con UPP 39



1.7 Estrategias de difusion, implantacién y auditoria
1.7.1 Proceso de difusion
1.7.2 Implementacion en cada departamento
1.7.3 Auditoria

1.8 Actualizacion de la guia

1.9 Referencias bibliograficas

Guia para la prevencion

2.1 Valoracion del riesgo

2.2 Cuidados especificos
2.2.1 Valoracion y cuidados de la piel
2.2.2 Valoracion y cuidados nutricionales
2.2.3 Control sobre el exceso de humedad
2.2.4 Manejo efectivo de la presion: la relacion entre la magnitud y

la duracion de la presion

2.3 Situaciones especiales
2.3.1 Atencién en quirdfano
2.3.2 Atencion en urgencias

2.4 Estrategia educativa genérica

2.5 Referencias bibliograficas

Guia para el tratamiento
3.1 Valoracion integral
3.1.1 Valoracién de la persona
3.1.2 Valoracion del entorno de cuidados
3.1.3 Valoracion del estado de la lesion
3.2 Cuidados de la lesion
3.2.1 Limpieza de la lesion
3.2.2 Desbridamiento
3.2.3 Prevencion, abordaje de la infeccion y del biofilm bacteriano
3.2.4 Control del exudado
3.2.5 Estimulacion de la cicatrizacion
3.2.6 Piel perilesional
3.2.7 Nutricién y tratamiento de las UPP
3.3 Tratamiento quirdrgico de las UPP
3.4 Cambios posturales
3.5 SEMP en el tratamiento de las UPP
3.6 Cuidados paliativos y UPP
3.6.1 Evaluacion del riesgo y de la persona
3.6.2 Redistribucion de la presion
3.6.3 Nutricion-Hidratacion
3.6.4 Cuidado de la lesion
3.7 Manejo del dolor en las personas con UPP
3.7.1 Valoracion
3.7.2  Abordaje del dolor
3.8 Futuras lineas de investigacion
3.8.1 Control del exudado
3.8.2 Agentes biofisicos
3.8.3 Cambios posturales
3.8.4 Manejo del dolor
3.8.5 Cuidados paliativos
3.9 Referencias bibliograficas

43
43
43
44
44
44

49
51
52
52
53
53

54
68
68
68
68
69

73
75
75
76
77
78
78
78
84
87
92
96
96
101
103
104
108
109
109
109
110
11
113
114
116
116
117
117
117
118
118



4  Guia para la prevencion y el tratamiento en pediatria 129

4.1 Guia de prevencion en pediatria 131
4.1.1 Factores de riesgo 131
4.1.2 Localizaciones 132
4.1.3 Valoracion del riesgo 133
4.1.4 Cuidados especificos 134

4.2 Guia de tratamiento en pediatria 140
4.2.1 Valoracion de la lesion 141
422 Limpieza de la herida 141
4.2.3 Desbridamiento 141
4.2.4 Manejo de la colonizacion bacteriana e infeccion. 142
4.2.5 Estimulacion de la cicatrizacion 143
426 TPN 144
4.2.7 Terapias avanzadas 144
4.2.8 Nutricion en nifios con UPP 145

4.3 Futuras lineas de investigacion en pediatria 145

4.4 Referencias bibliograficas 146

5 Sistemas de informacion 153

5.1 Introduccion 155

5.2 HC: valoracion, diagnostico, planificacion de cuidados y registro
de su seguimiento 155
5.2.1 Codigos NNN 156
5.2.2 Clasificacion Internacional de Enfermedades 158
5.2.3 Registros basicos estandarizados 159
5.2.4 Continuidad de cuidados 160

5.3 Uso de Tecnologias de la Informacién y Comunicacion 162

5.4 Indicadores basicos 163

5.5 Indicadores de calidad 163
5.5.1 Indicadores de calidad en la fase de prevencion 163
5.5.2 Indicadores de calidad en la fase de tratamiento 164
5.5.3 Indicadores de calidad en la prevencion y el tratamiento en

la edad infantil 165

5.6 Referencias bibliogréficas 166

6 Otras fuentes documentales 169

6.1 Otras guias, manuales y protocolos consultados 171

6.2 Paginas web de interés 171

7 Anexos 173
Anexo 1. Método de diagndstico de las UPP de categoria I. Uso del

disco transparente 176

Anexo 2. Estrategias de bisqueda para cada base de datos consultada 177

Anexo 3. Adaptacién del Instrumento AGREE para cada seccion 180

Anexo 4. Declaracion de conflictos de interés 181

Anexo 5. Version reducida del Instrumento AGREE 184

Anexo 6.  Algoritmo de decision n° I. Prevencién de UPP 186

Anexo 7. EVRUPP Braden 187

Anexo 8. EVRUPP Emina 189

Anexo 9. EVRUPP Norton 190

Anexo 10. EVRUPP de Hunters-Hill 191



Anexo 11.
Anexo 12.
Anexo 13.
Anexo 14.
Anexo 15.
Anexo 16.
Anexo 17.
Anexo 18.
Anexo 19.
Anexo 20.
Anexo 21.
Anexo 22.
Anexo 23.
Anexo 24.
Anexo 25.
Anexo 26.

Anexo 27.

Escala MNA

Algoritmo de decision n Il. Prevencion de UPP por humedad
Escala de medida de la lesion perineal (PAT)

Técnica de cambios posturales en cama y en la silla

Técnica de movilizacion pasiva de personas con una movilidad reducida
Clasificacion de SEMP

Algoritmo de decision n® Ill. Estrategia Educativa Genérica

indice de medida RESVECH 2.0

Productos utilizados en el cuidado de las UPP

Métodos de asignacion de SEMP

Escala visual analégica de valoracion del dolor (EVA)

Escalera para el abordaje farmacoldgico del dolor (OMS)

Escala NSRAS

EVRUPP Braden Q

Propuesta de hoja de seguimiento de UPP

Algoritmo de decision n® IV. Registro en Historia Clinica en Atencién
Primaria (ABUCASIS)

Algoritmo de decision n° V. Registro en Historia Clinica

Hospitalaria (ORION)

Anexo 28. Algoritmo de decision n® VI. Algoritmo de evaluacion

Glosario

Resumen de recomendaciones

Guia para la prevencion

Guia para el tratamiento

Guia para la prevencion y el tratamiento en pediatria

192
194
195
196
209
218
223
224
225
233
234
235
236
237
239

242

243
244

245
253
253
256
263



Presentacion

Las guias clinicas son un instrumento esencial en la gestion sanitaria, puesto que con-
tribuyen a garantizar el uso de buenas précticas en el &mbito asistencial y ayudan a
tomar las decisiones mas adecuadas. El objetivo Ultimo es el de ofrecer a los pacientes
una atencion sanitaria de la méxima calidad.

Por ello, la Conselleria de Sanitat apuesta por estas herramientas y un ejemplo es
la Guia de Préctica Clinica para el cuidado de personas con ulceras por presion o en
riesgo de padecerla que presentamos en estas paginas.

Este texto responde al compromiso de la Conselleria de maximizar y optimizar aspectos
clave como la efectividad de las intervenciones y la eficiencia en la gestion de recursos.
La Guia esta destinada a los profesionales sanitarios, y creemos que seré de especial
interés al colectivo de enfermeria, ya que les facilitara la actualizacién de conocimientos
sobre el manejo y cuidado de los personas con Ulceras.

Todas las recomendaciones que contiene esta publicacion se sustentan en las Ultimas
pruebas cientificas en la materia. De este modo, la guia sirve para incrementar la cali-
dad de la atencién sanitaria y fomentar la reduccion de la variabilidad en la préctica cli-
nica y asistencial. Ademas, en este documento se incorporan algunas novedades que
le confieren un valor afiadido, siendo la que mas destaca la introduccion de un capitulo
dedicado a la prevencion y el tratamiento de las Ulceras en la edad infantil.

Por Ultimo, quisiera agradecer a todos los profesionales que han participado en la ela-
boracion de esta guia el compromiso asumido con la mejora continua en la atencion sa-
nitaria. Sin su dedicacion y entusiasmo este ambicioso proyecto no habria visto la luz.

Manuel Llombart Fuertes
Conseller de Sanitat






Prélogo

La Guia de Préctica Clinica para el Cuidado de Personas con Ulceras por Presion o
Riesgo de Padecerlas pretende ser una herramienta de uso comin para los profesiona-
les sanitarios de la Comunitat Valenciana, y especialmente de enfermeria.

Quiero destacar que respondera a la pregunta de los profesionales sobre cuales son
las actuaciones basadas en las pruebas cientificas disponibles hasta el momento, tanto
para la prevencion como para el tratamiento de las Ulceras por presion en la poblacion
adulta y también en la infantil, ya que un capitulo completo esta orientado hacia la
misma. Asimismo, se ha incorporado la vision de la poblacién afectada, a la vez que se
aporta el abordaje de los aspectos éticos involucrados en el cuidado de las personas
con Ulceras por presién o en riesgo de padecerlas. No hay duda de que todo esto le
afiade valor a la misma y la diferencia de otras guias de préctica clinica.

La claridad de las recomendaciones recogidas ayudara en la toma de decisiones, dis-
minuyendo el grado de incertidumbre e influyendo en la mejora de la practica clinica
mediante la disminucion de la variabilidad en las actuaciones.

La metodologia utilizada y la experiencia de los profesionales involucrados en su ela-
boracion y revision nos aportan la certeza de que esta Guia ayudara en la mejora de
la calidad de la atencién ofrecida por los profesionales y de la calidad percibida por las
personas con Ulceras por presion o riesgo de padecerlas, asi como el incremento de la
satisfaccion de todos; poblacion, profesionales e instituciones.

Manuel Escolano Puig
Secretaria Autondmica de la
Agencia Valenciana de Salud






Prefacio

Las Ulceras por presion son un problema de salud que se puede presentar en las per-
sonas tanto en le &mbito domiciliario como en el &mbito de instituciones sanitarias. Son
también las responsables de agravar el prondstico de la enfermedad, de disminuir la
esperanza de vida y de deteriorar la calidad de vida de las personas que las padecen
y también de sus cuidadores.

Esta direccion general, desde hace unos afios, tiene una linea de trabajo de estudio
e investigacion para la mejora de la atencion a las personas con Ulceras por presion o
riesgo de padecerlas. Fruto de la misma se publicé en el afio 2008 una guia de practica
clinica de enfermeria sobre la prevencién UPP y otras heridas cronicas que fue la pri-
mera guia reconocida como de calidad por el sistema nacional de salud (Guia Salud).
En esta ocasion se ha elaborado una guia especifica sobre UPP en la que se han in-
corporado novedades interesantes y con tres versiones: una completa, otra version de
consulta rapida para los profesionales y una dedicada a las personas que tienen UPP
0 riesgo de padecerlas y sus cuidadores.

El reto de continuar avanzado en el contexto de calidad creado se hace patente ahora
con esta nueva Guia que nace como consecuencia del trabajo continuo, del esfuerzo
y de la dedicacién de los profesionales, que hace posible ofrecer una actualizacién de
los conocimientos y de la evidencia cientifica en la materia, que servira de apoyo para
llevar a la practica los Ultimos avances en la prevencion y tratamiento de la UPP, con el
objeto de realizar actuaciones eficaces, optimizar los recursos y sobre todo aumentar la
satisfaccion sentida por los ciudadanos y por los profesionales en el abordaje de estas
lesiones.

Guillermo Ferran Martinez
D.G. de Ordenacion y Asistencia Sanitaria
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Grupo sulfihidrilo.
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Método de asignacion de SEMP.
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La presente Guia de Practica Clinica (GPC) trata de responder a la pregunta
sobre cuéles son las intervenciones preventivas o terapéuticas disponibles para
el cuidado de las personas con ulceras por presion (UPP) o en riesgo de pade-
cerlas. Se dirige a los profesionales sanitarios (principalmente de enfermeria)
en contacto con las personas con UPP o en riesgo de padecerlas, en cualquiera
de los tres niveles de asistencia sanitaria de la Comunitat Valenciana (esto es,
Atencion Primaria de Salud, Atencion Especializada o Servicios Sociosanita-
rios).

Se plantea como mecanismo para reducir la variabilidad en la préctica clinica
y el establecimiento de estdndares de cuidados, asi como para erigirse en un
documento de consulta a la hora de gestionar los recursos en base al grado de
evidencia de las recomendaciones, lo que supone una mayor eficiencia.

1.1 ESTRUCTURA DE LA GPC

La GPC esta dividida en ocho secciones dedicadas a introducir a la propia
guia (seccién 1), a la prevencion y el tratamiento de las personas en riesgo de
padecer UPP o que ya las padecen segun las preguntas clinicas identificadas
(secciones 2y 3, respetivamente), a la prevencion y tratamiento de la poblacion
infantil con o en riesgo de padecer UPP segun las preguntas clinicas identifi-
cadas (seccion 4), a la exposicion y propuesta de un sistema de registro y uso
de la informacién (seccion 5), a la descripcion de otras fuentes documentales
(seccidn 6), a la exposicidn de los distintos anexos que se plantean en el texto
(seccion 7) y, por Ultimo, a la recopilacién de un glosario de términos usados
(seccién 8).

1.2 NOVEDADES INCORPORADAS EN LA GPC

En la confeccion de la GPC se ha prestado, por primera vez, una especial
atencion a tres aspectos tradicionalmente olvidados en el disefio y enfoque de
otras GPC, lo cual le confiere un valor ahadido a la misma. Mas concretamente,
éstos son:
- Consideracion de las necesidades sentidas de la poblacion afectada.
- Abordaje de los aspectos éticos involucrados en la atencion a las perso-
nas con UPP o riesgo de padecerlas.
- Confeccién de un capitulo completo dedicado a la prevencion y el trata-
miento de las UPP en la poblacion infantil.




1.3 JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE UNA GPC

1.3.1 Descripcion del problema de salud

Las UPP suponen un problema de salud que tradicionalmente han carecido de
interés para los profesionales y han estado asumidas como situaciones norma-
les e irremediables por la sociedad, calificativos que en su dia favorecieron un
estado de aletargamiento en el desarrollo de estudios o investigaciones en este
campo. En la actualidad el interés en el cuidado relacionado con estas lesiones
ha ido en aumento, no s6lo encaminado hacia la consecucién de un tratamiento
eficaz, sino también, dirigido hacia la prevencion de las mismas ya que se esti-
ma que hasta el 95-98% de las UPP son evitables (1, 2).

El deterioro de la integridad cutanea y tisular de un individuo se puede presen-
tar tanto si se encuentra en instituciones cerradas como en el ambito domicilia-
rio, siendo responsable de un agravamiento del pronéstico, de una disminucién
de la esperanza de vida y de un deterioro de la calidad de vida de quienes las
padecen o de sus cuidadores.

Las personas exigen una atencion directa y diaria de profesionales y cuidado-
res para evitar la aparicion de UPP o conseguir su curacion. Estas actuaciones
terapéuticas elevan considerablemente las cargas asistenciales y generan un
aumento de los costes, tanto directos como indirectos (3). La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) las considera como un indicador de calidad asis-
tencial (4).

El sistema de salud actual, enmarcado en un contexto de calidad, demanda
un plan individualizado e integral dirigido hacia la prevencion y el tratamiento
precoz de las personas con UPP o en riesgo de padecerlas. Asimismo, para
optimizar los recursos y poner en marcha programas de actuacion eficaces,
se debe tener en cuenta las expectativas de los distintos profesionales y las
necesidades sentidas por los usuarios y cuidadores respecto al abordaje de
estas lesiones.

1.3.1.1 Definicion operativa de UPP

Realizando una traduccion libre de la definicion internacional de la National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) y la European Pressure Ulcer Advi-
sory Panel (EPUAP), “una UPP es una lesidn localizada en la piel o el tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia dsea, como resultado de la
presion (incluyendo presion en combinacion con la cizalla). Un numero de fac-
fores contribuyentes o factores de confusion también se asocian con las ulceras
por presion; la importancia de estos factores todavia no se ha dilucidado” (5, 6).



1.3.1.2 Etiologia

La frecuencia e intensidad de las UPP dependen, en gran medida, de la mag-
nitud, duracién y direccion de las fuerzas de presion, ademas de otros factores
relacionados con la persona y el ambiente o microclima. EI mecanismo de pro-
duccién de las UPP se basa en la deficiente irrigacion sanguinea de la zona
por una causa externa: la presion. Esta se define como la cantidad de fuerza
aplicada a una superficie dividida por la superficie en la que se aplica: una
fuerza aplicada sobre un area pequefia producira mayor presion que la misma
fuerza aplicada sobre un area mayor (7). Pueden distinguirse dos tipos de fuer-
zas (véase la Tabla 1). La friccion de deslizamiento puede contribuir a que el
cizallamiento sea mas intenso.

TIPO DE FUERZA PRODUCCION

Fuerza ejercida de forma perpendicular, entre la piel y las prominen-

Presion directa cias 6seas.

Cuando la presion se aplica a la piel (sobre todo en una prominencia
o6sea), distorsiona la piel y tejidos blandos subyacentes, ocasionando
al sujeto un desgarro interno de los tejidos. Puede ser ejercida parale-
lamente al individuo sobre un plano duro o de forma tangencial.

Cizallamiento

Tabla 1. Tipos de fuerza implicados en la etiologia de las UPP.

T

Figura 1. Representacion de la presion Figura 2. Representacion del cizallamiento.
directa.

La piel que ha sido sometida a niveles perjudiciales de presion aparece inicial-
mente péalida por la reduccion del flujo sanguineo y la inadecuada oxigenacion
(isquemia). Cuando la presion se alivia, la piel se vuelve rapidamente de color
rojo debido a una respuesta fisioldgica llamada hiperemia reactiva.

Si la isquemia ha sido de corta duracién, el flujo sanguineo y el color de la piel,
finalmente volveran a la normalidad.




Cuando la presion cutdnea es superior a la presion capilar se produce una
isquemia local en la que pueden observarse signos como edema, eritema, ero-
sion, ulcera. A su vez, también pueden estar presentes dos signos intermedios:
la flictena o la escara (8).

Las investigaciones llevadas a cabo por diferentes autores (9-11) concluyen
en considerar que una presion externa que sobrepase la presion capilar media
(17-20 mm Hg.) es suficiente para dafar el tejido si ésta se mantiene durante un
periodo prolongado, especialmente en el caso de individuos muy debilitados.
Se ha intentado establecer cuanto tiempo es necesario para que una presion
determinada pueda causar una Ulcera, pero no se ha alcanzado ninglin acuer-
do con base cientifica. En 1946 se determind empiricamente que los sujetos
con lesiones dorsales debian cambiar de postura cada 2 horas (12, 13). Sin
embargo, el tiempo entre cambios posturales éptimo no se conoce y puede
alargarse o acortarse segun diversos factores propios de cada persona y de la
superficie en la que esta posicionada (14, 15). En las personas que se encuen-
tren en situacion del final de la vida o que tengan una grave afectacion de su
salud general, el dafio tisular puede ocurrir en un tiempo muy inferior a las dos
horas (11).

Existen factores que van a predisponer al individuo a que desarrolle UPP (16).
Dichos factores pueden clasificarse en dos grupos (véase la Tabla 2).

La friccidn no es causa directa de las UPP, sino que participa en el desarrollo
de las mismas, considerandose un factor de riesgo importante.

La importancia de la friccion en el contexto de las UPP se encuentra princi-
palmente en su contribucion a la produccién del cizallamiento. Si la piel esta
irritada o inflamada, por ejemplo, por maceracion, incontinencia o infecciones,
los dafios superficiales debido a la friccién se produciran con mayor facilidad.

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS
- Trastornos neuroldgicos: pérdida sensi- = —  Incontinencia: urinaria o fecal.
tiva y motora. - Malos cuidados por falta de higiene.
- Alteraciones nutricionales: desnutricién, = — Inadecuadas condiciones de humedad y
deshidratacion y obesidad. temperatura.
— Tratamiento con inmunosupresores: ra- = —  Superficies de apoyo no adecuadas.
dioterapia, corticoides y citostaticos. - Dispositivos diagnosticos o terapéuticos
- Tratamiento con sedantes: benzodiace- (equipo de oxigenoterapia o de venti-
pinas. lacion mecénica no invasiva (VMNI);
- Trastornos de la aportacion de oxigeno: movilizacién de sondas; férulas, yesos,
alteraciones cardiopulmonares, vascu- tracciones).
lares periféricas, estasis venoso. - Imposibilidad de cambios posturales.
— Espasticidad y contracturas articulares. | —  Ausencia de protocolos.
- Edad: mayores de 70 afios. - Formacion inadecuada del cuidador.
- Entorno social de riesgo.

Tabla 2. Factores relacionados con la aparicion de UPP.



1.3.1.3 Sistema de clasificacion de las UPP

Para la clasificacion de las UPP se propone el empleo del sistema identificado
por la NPUAP y la EPUAP (5, 6). Téngase en cuenta que las dos Ultimas cate-
gorias no estan aun aceptadas en el entorno europeo, pese estarlo en el EUA.

1.3.1.3.1 Categoria

Piel intacta con enrojecimiento no
blanqueable de un &rea localizada,
generalmente sobre una prominencia
6sea. La categoria | puede ser dificil
de detectar en la personas con tonos
de piel oscura. La piel oscura pigmen-
tada puede no tener palidez visible;
su color puede diferir de la piel de los
Fotografia 1. Ulcera en categoria | en zona subes-  alrededores. El area puede ser doloro-
capulE sa, firme, suave, més caliente 0 mas
fria en comparacion con los tejidos adyacentes (véase la Fotografia 1).

La utilizacién del método del disco transparente, es la manera correcta de diag-
nosticar las UPP de categoria | (véase el Anexo 1).

1.3.1.3.2 Categoriall

Pérdida de espesor parcial de la dermis, se presenta como una Ulcera abierta
poco profunda con un lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelos (véase la
Fotografia 2 y la Fotografia 3).

- e
Fotografia 2. Ulcera de categoria Il en zona Fotografia 3. Ulcera en categoria Il en zona
calcanea. isquidtica.




También puede presentarse como una flictena o blister intacta llena de suero
(a veces sanguinolento) o abierta/rota. Se presenta como una ulcera superficial
brillante o seca sin esfacelos 0 hematomas —sin lesién en tejidos profundos—.
Esta categoria no deberia ser usada para describir laceraciones, lesiones por
adhesivos, dermatitis asociada a incontinencia, maceracion o excoriacion.

1.3.1.3.3 Categoria lll

Pérdida completa del tejido. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los
huesos, tendones o musculos no estan expuestos (véase la Fotografia 4). Los
esfacelos pueden estar presentes (véase la Fotografia 5), aunque sin ocultar la
profundidad de la lesion. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones. La profun-
didad de la UPP de Categoria Il varia segun la localizacion anatomica. El puen-
te de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo y las
ulceras de Categoria Ill pueden ser poco profundas. En contraste, las zonas de
importante adiposidad pueden desarrollar UPP de Categoria Ill extremadamen-
te profundas. El hueso o el tenddn no son visibles o directamente palpables.

Fotografia 4. Ulcera de categoria Ill en zona Fotografia 5. Ulcera en categoria Il con esface-
Trocantérea. los en zona trocantérea.

1.3.1.3.4 Categoria IV

Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto, tendén o misculo. Los

esfacelos o escaras pueden estar presentes. Incluye a menudo cavitaciones
y tunelizaciones. La profundidad de la UPP de Categoria IV varia segun la
localizacién anatomica (véase la Fotografia 6). El puente de la nariz, la oreja,
el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo y las UPP Categoria IV
pueden ser poco profundas.



Las ulceras de Categoria IV pueden exten-
derse a musculo o estructuras de soporte
(por ejemplo, la fascia, tendén o cépsula
de la articulacién) pudiendo ser probable
que ocurra una osteomielitis u osteitis. El
hueso/musculo expuesto es visible o pal-
pable.

Fotografia 6. Ulcera en categoria IV en zona
sacra.

1.3.1.3.5 Sin categorizar: profundidad desconocida

E Pérdida del espesor total de los tejidos
donde la profundidad real de la Ulcera esta
completamente oscurecida por esfacelos
(amarillos, canela, grises, verdes o marro-
nes) o escaras (beige, marrén o negro) en
el lecho de la herida (véase la Fotografia
7). Hasta que se hayan retirado suficientes
i esfacelos o la escara para exponer la base
Fotografia 7. Ulcera sin categorizar (profundi-  de la herida, la verdadera profundidad no
dad desconocida) en zona sacra. se puede determinar; pero debe conside-
rarse una Categoria lll o IV.

1.3.1.3.6 Sospecha de lesion en tejidos profundos, o de una
profundidad desconocida

Area localizada de color pdrpura o marrén de piel decolorada o ampolla llena
de sangre debido al dafio de los tejidos blandos subyacentes por la presion o la
cizalla (véase la Fotografia 8 y la Fotografia 9).

N

Fotografia 8. Lesiones en ambos calcaneos Fotografia 9. Lesion en calcaneo con solucion
que, aunque mantienen la integridad cutanea, de continuidad cutanea. que plantea sospecha
plantean una sospecha de ulceracion profunda. de ulceracion profunda.




El &rea puede ir precedida por un tejido que es doloroso, firme o blando, més
caliente 0 mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes. La lesién de los
tejidos profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel
oscura. La evolucion puede incluir una ampolla fina sobre un lecho de la herida
0SCuro.

La herida puede evolucionar y convertirse en una escara delgada. La evolucién
puede ser rapida y puede exponer capas adicionales de tejido, incluso con un
tratamiento optimo.

1.3.2 Datos epidemioldgicos en Espafia y Comunitat Valenciana

La prevalencia actual de las UPP a nivel internacional ha llevado a describirlas
como “la epidemia debajo de las sabanas’ (1). A falta de datos oficiales para la
Comunitat Valenciana, y segun el 3% Estudio Nacional de Prevalencia de UPP
realizado en Espafa por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de
Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) (17), estas lesiones afec-
tan a un 5.89% de las personas que reciben atenciéon domiciliaria, a un 7.2% de
las personas ingresadas en hospitales de agudos y a un 6.39% de las personas
ingresadas en centros socio-sanitarios.

En la Comunitat Valenciana, y siguiendo el mismo estudio (17), el dato de
prevalencia en hospitales fue igual al 6.67%, en atencién domiciliaria fue del
17.24%, y en centro sociosanitarios fue igual al 6.9%

A pesar de que se han descrito casos de UPP en nifios sanos, éstos son los
menos (18). La poblacion pediatrica y neonatal ingresada en unidades de cri-
ticos, unidades de hospitalizacién o aquellos nifios con enfermedades créni-
cas, déficit psicomotor, problemas neuroldgicos o lesionados medulares son
los grupos de mayor riesgo y mayor incidencia de UPP (19, 20). En la Tabla 3
podemos observar la distribucion epidemioldgica segun la bibliografia cientifica
(17, 21-24).

uclIp UCIN HOSPITALIZACION
‘ PREVALENCIA 17,7%-34% 50% 12,5%-50%

Tabla 3. Distribucion epidemiolégica de las UPP en pediatria y neonatologia.

La consideracion de UPP como lesion iatrogénica obedece al criterio “son evi-
tables 0 no”. Se sabe que el 95-98% de las UPP son evitables en el grupo de
edad adulta (1, 2), pero no existen cifras que hagan suponer que esto mismo
ocurre en la edad infantil. Segun los resultados de un estudio de 2008 de la



Agency for Healthcare and Research of Quality (AHRQ) las UPP y la infeccién
nosocomial fueron los indicadores que tenian mayor tasa de evitabilidad (50%
y 40% respectivamente) (25).

Los datos del estudio publicado en 2007 sobre la estimacién del coste econo-
mico (efectuada a la baja) de la atencion de las UPP (3) son desalentadores
(consultese un detalle en la Tabla 4), ya que el coste del tratamiento anual se
situa alrededor de los 461 millones de € —entre recursos humanos, materiales,
y estancias extra en instituciones hospitalarias y sociosanitarias—, que supone
alrededor del 5% del gasto sanitario anual en sanidad (3).

Porcentaje de gasto segun componente

Costo total :
(millones . Tiempo de  Estancia extra Estancia extra
de€) Materiales , . en centro
enfermeria en hospital . o
sociosanitario
Estadio | 11.96 7% 93% — —
Estadio Il 141.34 12% 14% 48% 26%
Estadio IlI 185.45 15% 19% 44% 22%
Estadio IV 122.66 16% 20% 45% 19%
(mi”;‘]’gsze " 461 67.4 88.6 205.8 99.7
14.6% 19.2% 44.6% 21.6%

Tabla 4. Costes nacionales del tratamiento de UPP por tipo de componente.

1.3.3 Necesidades sentidas por la poblacién

Aunque no se han llevado a cabo estudios de investigacion destinados a ex-
plorar las necesidades o demandas de salud sentidas por la poblacion de la
Comunitat Valenciana, si se han realizado para otros ambitos geograficos, lo
que a juicio del grupo elaborador de la GPC resulta significativo.

Gorecki et al. (26) desarrollaron una revision sistematica sobre la poblacion
adulta, destinada a evaluar el impacto y repercusion de las UPP en la calidad
de vida relacionada con la salud y otras subcategorias (véase la Tabla 5).

En el estudio de Hopkins et al. sobre las experiencias de personas mayores que
padecen UPP (27) se identificaron tres temas principales y varios subtemas:
las UPP producen un dolor sin fin (presencia constante, mantenimiento, dolor
debido al equipo o al tratamiento); las UPP producen restricciones en la vida
(restringen la propia vida o tienen un impacto sobre los familiares, lo que puede
retrasar su rehabilitacion); y el afrontamiento de las UPP (desarrollando formas
de aceptar su situacion o compararse con otros).




De forma paralela, Spilsbury et al. (28) hallaron que las UPP y su tratamiento
afectaban a las vidas de quienes las padecian en las facetas emocional, men-
tal, fisica y social, lo que es debido no sélo al dolor, sino también a aspectos
secundarios de las UPP como la apariencia, el olor o las fugas de exudado.
Ademas, las sensaciones de la poblacion reflejaron una dependencia de otros
(respecto al tratamiento, la gestion o su cuidado), indicando algo preocupante:
el dolor, el malestar o la angustia no eran reconocidos por el personal de en-

fermeria.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Impacto fisico y
limitaciones

Restricciones fisicas provocadas por las UPP

Cambios en los estilos de vida

Adaptar la vivienda a las limitaciones fisicas consecuencia de las
UPP

Impacto social

Restricciones fisicas y su repercusion en la vida social

Aislamiento social y pérdida de interés

Impacto de las UPP en la vida personal

Impacto psicoldgico

Desarrollo y uso de mecanismos de afrontamiento

Apoyo y ayuda de la familia y amigos

Cambios en la imagen corporal y el autoconcepto

El deseo y la lucha por el control y la independencia

Problemas emocionales

Preocupacion sobre la cicatrizacion de las UPP y anticipacion del
dolor

Aceptacion de las UPP y su situacion

Impacto de los
sintomas asociados a

Descriptores de la evaluacion del dolor

Descriptores sensoriales del dolor

Descriptores afectivos del dolor

Alteraciones del suefio por el dolor

Interferencia en las actividades de la vida diaria y contribucion al ais-
lamiento social

las UPP " .
Olor de la UPP que provoca verglienza y angustia
Exudados de la UPP y cambios de aposito
Experiencia de los primeros sintomas
Prevencion del dolor y proteccion de la piel
Complicaciones y deterioro de la salud por las UPP
Impacto y

consecuencias en la
salud general

Consecuencias e implicaciones de las UPP y los sintomas relaciona-
dos en el cuidado a la salud recibido

Comorbilidad

OTROS IMPACTOS

Impacto en los otros

Dependencia de los demas

Percepcion de un impacto impuesto por las UPP sobre los otros

Miedo a ser una carga

Impacto financiero

Impacto financiero percibido y sus consecuencias




EXPERIENCIAS DE CUIDADO

Evaluacion del sujeto de los colchones y almohadas
Satisfaccion y beneficio experimentado del tratamiento topico

Mejora en la calidad de vida con cicatrizacion de heridas y alivio de
sintomas

Necesidades versus | La falta de recursos no proporciona un cuidado efectivo
impacto de las Hospitalizacion debido a UPP y sus consecuencias

intervenciones y | Incongruencia entre las necesidades de la persona y las de los pro-
cuidados de heridas fesionales de salud

Dolor causado por las intervenciones y analgesia ineficaz

Dependencia del profesional de la salud para el cuidado de las UPP
y las actividades de la vida diaria

Quejas sobre el tiempo empleado en el tratamiento de las UPP
Relacion individuo | Interaccién y comunicacion entre el cuidador y el sujeto
profesional dela | Habilidades y experiencia de la enfermera para infundir esperanza
salud Competencia profesional

CONOCIMIENTO ACERCA DE LAS UPP

Autorresponsabilidad atribuida al desarrollo de UPP
Factores internos que causan UPP

Factores externos que causan UPP

Desarrollo y prevencion de UPP

Procesos fisiolégicos de las UPP: cuidado y tratamiento

Etiologia percibida

Necesidades de
conocimiento

Tabla 5. Sintesis de las categorias y temas identificados en la revision sistematica de
estudios con metodologia cualitativa.

1.4 ALCANCE Y OBJETIVOS

1.4.1 Alcance

La presente GPC pretende aportar las directrices de actuacion a los profesio-
nales sanitarios relacionados directa o indirectamente con el cuidado a las per-
sonas que padecen o estan en riesgo de padecer UPP.

1.4.2 Objetivos

1.4.2.1 Objetivos generales

— Contribuir a la disminucion de la prevalencia e incidencia de UPP en la
poblacién de la Comunidad Valenciana.




Aumentar la calidad de los cuidados prestados a las personas con UPP
asi como a aquellos con riesgo de desarrollarlas.

1.4.2.2 Objetivos especificos

Promover un estudio epidemioldgico descriptivo sobre la presencia de UPP o
su riesgo en la poblacién de la Comunitat Valenciana.

1.
2.

Identificar a la poblacion que presente riesgo de desarrollar UPP.
Definir los cuidados, procedimientos e intervenciones en la prevencion y
tratamiento de las UPP, analizando su grado de evidencia cientifica.
Optimizar el uso de los recursos existentes adecuandolos a las necesi-
dades de la poblacion y los profesionales.

Disminuir la variabilidad de la practica clinica.

Sistematizar la informacién, facilitando el registro de actividades y eva-
luacién de las mismas y mejorando la comunicacion y la continuidad de
cuidados entre los diferentes &mbitos de actuacion.

Promover la investigacion y formacion de todos los profesionales y cui-
dadores informales relacionados con la atencién a las personas en ries-
go de padecer o que padezcan UPP.

1.5 METODOLOGIA DE TRABAJO

Esta GPC ha sido elaborada por profesionales sanitarios de los diferentes ni-
veles asistenciales que conforman la Agéncia Valenciana de Salut con expe-
riencia en la clinica, la docencia, la gestion y la investigacion, asi como por
profesorado vinculado a los departamentos de Enfermeria y Fisioterapia de la
Universitat de Valencia (Estudi General) y al departamento de Enfermeria y de
Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva, Salud Publica e Historia de la
Ciencia de la Universitat d’Alacant, en el campo de las UPP.

En la primera fase de la elaboracion de la GPC se constituy el grupo interdisci-
plinar de trabajo para detectar las preguntas clinicas relevantes, construyendo
la arquitectura de la misma asi como el guién y las necesidades que tendria que
cubrir en base a las preguntas clinicas identificadas.



1.5.1 Busqueda bibliografica

Para evaluar el estado la cuestion se realizaron busquedas bibliograficas de
perfil genérico en las bases de datos MEDLINE (a través de PubMed), EMBA-
SE, IME, CUIDEN Plus, LILACS, CINAHL y las de la Cochrane Library, durante
la primera semana del mes de diciembre de 2010, actualizindose periddica-
mente hasta la 42 semana de diciembre de 2011 de manera bimensual para
incorporar cualquier nueva evidencia durante la elaboracion de las recomenda-
ciones. No se planted ninguna restriccion temporal o idiomética en la recupera-
cion de los registros indexados. Las estrategias de busqueda pretendieron ser
exhaustivas para cada base de datos, de manera que cuando fue posible en
su confeccién se utilizd una combinacion de términos tesauro y texto libre, pu-
diendo ser consultadas en el Anexo 2. De igual modo, se elaboraron busquedas
especificas directas para aspectos secundarios de cada una de las preguntas
clinicas desarrolladas.

Los registros encontrados fueron almacenados en un gestor bibliografico
(Thompson Reuters EndNote X4®), mediante el cual se eliminaron los dupli-
cados. Los registros finales estuvieron disponibles para los grupos de trabajo
que asumieron la redaccion de las diversas secciones de la guia, los cuales
seleccionaron los que mejor se adecuasen a su tema de discusion y, a su vez,
realizaron busquedas manuales sobre los listados de referencias de aquellos
documentos que consideraran validos.

De forma similar, también se plante6 una busqueda (empleando una estrategia
simple mediante los términos “dlcera por presion”) en el catalogo de guias de
practica clinica de la Biblioteca de Guias de Préctica Clinica del Sistema Nacio-
nal de Salud (29), con el proposito de localizar aquéllas de produccion nacional
que guardasen relacion con el objeto de estudio, de manera que pueda cotejar-
se cada uno de los listados de referencias bibliograficas con los registros biblio-
graficos obtenido en las busquedas efectuadas, evaluando asi la pertinencia
del propio listado (pueden consultarse en el epigrafe 6.1 de este documento:
Otras guias, manuales y protocolos consultados).

1.5.2 Acceso a los documentos

Se ofreci6 acceso a los documentos gracias a los servicios bibliograficos con-
tratados por la Universitat de Valencia, la Universidad de Alicante y la Agéncia
Valenciana de Salut, estableciéndose un mecanismo de préstamo interbibliote-
cario cuando el documento fuera inaccesible desde los propios recursos.




1.5.3 Seleccion de documentos

La seleccion de los documentos se realizd a través de un andlisis critico de
los mismos, empleando para ello las herramientas de lectura critica CASPe
(30) y el Instrumento AGREE I (31) para GPC, siguiendo el esquema PICO
(poblacién, intervenciones, comparaciones, resultados y disefio) respecto a los
criterios de inclusién y exclusion marcados.

1.5.4 Criterios de inclusion y exclusion

Debido a la pretension de exhaustividad que adquiere esta guia, dichos crite-
rios fueron los siguientes:
a) Poblacion

- Se delimit6 la edad infantil (0 a 16 afios) para el apartado que abor-
dase la prevencion y el tratamiento de las UPP en la poblacién infan-
til.

- Se delimit6 la edad adulta (>16 afios) para los apartados que abor-
dasen la prevencion y el tratamiento de las UPP en la poblacién
adulta.

- No se marcaron criterios de exclusion especificos.

b) Intervenciones

- Prevencién: serian incluidos todos los documentos que registraran
intervenciones para la prevencion en la aparicion de las UPP durante
el cuidado de las personas.

— Tratamiento: serian incluidos todos los documentos que registraran
intervenciones para el tratamiento de las UPP como cuidado de las
personas.

- No se marcaron criterios de exclusion especificos.

c) Comparaciones
- No se marcaron criterios de inclusidn o exclusion especificos.

d) Resultados
— Prevencion: aparicion o no aparicion de UPP durante la duracion del
estudio en que se lleven a cabo los cuidados de caracter preventivo.
— Tratamiento: reduccion del tamafio de la UPP, mejoria en signos y
sintomas, resolucién completa de la UPP (restauracién de la conti-
nuidad de la piel) durante la duracion del estudio en que se lleven a
cabo los cuidados de caracter terapéutico.



e) Diseno
- Seincluiran guias de practica clinica, revisiones sistematicas con o
sin metaanalisis, ensayos controlados aleatorizados (ECA), estudios
de cohortes, y estudios de casos y controles.

1.5.5 Elaboracion de las recomendaciones

Las recomendaciones para cada una de las intervenciones tratadas se realiza-
ron mediante consenso de grupo en diferentes reuniones celebradas a lo largo
del afio 2011, siendo la coordinadora de la guia la persona encargada de resol-
ver cualquier tipo de conflicto que pudiera presentarse mediante el ejercicio de
un voto de calidad.

1.5.6 Evaluacion del grado de evidencia

Para la clasificacion de la calidad y fuerza de las recomendaciones se utilizé el
sistema GRADE —Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation Working Group (32, 33)— (véase la Tabla 6).

GRADO DE EVIDENCIA DE LAS RECOMENDACIONES

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

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la confian-
el ol za que tenemos y puedan modificar el resultado.
BAJA Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto impor-
tante en la confianza que tenemos y puedan modificar el resultado.
MUY BAJA El resultado no ha sido demostrado.

Tabla 6. Sistema GRADE de clasificacion de la evidencia.

El sistema de clasificacion GRADE juzga la calidad de la evidencia para cada
aspecto de un estudio de investigacion en funcién del tipo de disefio utiliza-
do, su calidad y consistencia, asi como si la evidencia que deriva es directa.
Por otra parte, para hacer juicios acerca de la fuerza de las recomendaciones
considera el balance entre beneficios y riesgos, la calidad de la evidencia, la
aplicabilidad y el riesgo basal de la poblacion de interés.

El grupo elaborador de la GPC ha decidido formular recomendaciones incluso
cuando éstas vengan avaladas con un grado de evidencia bajo o muy bajo




puesto que, a pesar de la carencia de estudios sobre un aspecto en particular,
el grupo —mediante consenso— ha creido oportuna su incorporacion, conside-
rando que puede beneficiar al usuario mas que la inaccién.

1.5.7 Revision externa

Se planificd una revision externa de expertos para cada una de las secciones
y la GPC en su conjunto, para asegurar un estandar minimo de calidad en la
confeccidn y presentacion del texto, prestando una especial atencién a la gra-
dacion de las recomendaciones.
La seleccién de los revisores de cada seccion se llevd a cabo mediante pro-
puesta directa de cada uno de los grupos de trabajo ante la coordinadora de la
GPC. El numero total de revisores de secciones fue de 18, (puede consultarse
su filiacién y perfil académico o laboral junto con el listado inicial de autores), y
su perfil tuvo un caracter multidisciplinar, al englobar profesionales de enferme-
fia, fisioterapia, medicina y nutricion.
A cada uno de los revisores externos de las diferentes secciones, se le envié un
archivo con los siguientes documentos:
- Eltexto de la seccion a evaluar.
- La seccion introductoria de la GPC.
- Anexos (si corresponde).
- Una parrilla de evaluacion adaptada de la version reducida del Instru-
mento AGREE (34) —Anexo 3, p. 151—, y la guia para su cumplimenta-
cion (31).
- Un formulario de declaracion de potenciales conflictos de interés, segin
modelo adjunto (34) —véase el Anexo 4, p. 152—.
Los resultados de las revisiones fueron recopilados en febrero de 2012 y toma-
dos en consideracién para la elaboracion final de la GPC y las recomendacio-
nes planteadas. En una reunion de grupo celebrada en marzo de 2012, y segun
consenso, se aceptaron o rechazaron las recomendaciones propuestas.
Posteriormente, tres personas llevaron a cabo una revisidn externa de la ver-
sion completa de la GPC. A cada uno de los revisores externos se le envi6 un
archivo con los siguientes documentos:
- Una copia de la GPC.
- Unformulario de declaracién de potenciales conflictos de interés, segun
modelo adjunto (34) —véase el Anexo 4, p. 152—.
— Una version reducida del Instrumento AGREE Il (34) —véase el Anexo
5, p. 155—y la guia para su cumplimentacion (31).



El juicio realizado por los revisores de la version completa de la GPC sirvié para
valorar la calidad y claridad de la misma en su totalidad.

1.6 ASPECTOS ETICOS A CONSIDERAR

1.6.1 Bioética

Todo acto sanitario lleva implicito una toma de decisiones, y sobre ésta siempre
cabe la duda acerca de su correccion, la cual en ultima instancia los legitima.
No obstante, la realidad es que dicha correccién solo puede conocerse ex post
facto, con lo que la Unica manera de aproximarse a ella es mediante la re-
flexion. Sin embargo: ¢sobre qué elementos reflexionar?, cémo hacerlo de
forma sistematica?

Con lo anterior, y en vista de los crecientes conflictos ligados al desarrollo y tec-
nificacion de las disciplinas biosanitarias —especialmente respecto a los avan-
ces tecnoldgicos que tendieron a difuminar los limites del comienzo y el final de
la vida, pero también respecto a la progresiva reivindicaciéon de la autonomia
por parte de los ciudadanos a propésito de la atencién a su salud, y al empleo
de personas como sujetos de experimentacion—, se introdujo el término bioéti-
ca sobre los afios 70 del siglo XX para referirse a la ética aplicada en el campo
de las ciencias de la salud y la vida (35).

Tradicionalmente ésta ha sido diseccionada en cuatro principios que vertebran
la reflexion (36, 37): autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Este
principialismo, si bien ha supuesto una base reflexiva excelente para incorpo-
rar sistematicamente los elementos clave involucrados en todo acto sanitario
—a saber: el profesional sanitario, la persona atendida y la sociedad que les
rodea—, puede conducir al error de elevar al rango de dogma las conclusiones
fruto de la reflexién para un caso concreto. Asi pues, los principios no obligan,
permiten o prohiben (38).

Es por ello que, dada la imposibilidad actual de concebir un discurso bioético
genérico y valido para cualquier individuo, el Unico método satisfactorio para
aproximarse a la bioética es la casuistica —esto es, abordar y ponderar [si-
guiendo criterios de universalidad, consistencia, coherencia, y consecuencias
aceptables (38)] el peso de cada uno de los principios en cada caso, que serd
considerado como Unico— (35, 38).

Ahora bien, ¢en que medida esto afecta a la atencién de las personas que
padecen o estan en riesgo de padecer UPP?




1.6.1.1 Propdsito de este apartado

Este epigrafe presenta un marco reflexivo que pretende dar cabida a los di-
lemas surgidos durante el ejercicio profesional de quienes, directa o indirec-
tamente, atienden a las personas que padecen o estan en riesgo de padecer
UPP, de forma que éstos queden encauzados gracias a la propuesta de una
serie de elementos clave a considerar, aunque principalmente se dirige a pro-
fesionales de enfermeria.

Para favorecer alin mas este proceso, el lector quiza encuentre oportuno el em-
pleo de un modelo de toma de decisiones —como el recientemente elaborado
por Park (39) en base a una revision de otros modelos ya existentes—.

1.6.1.2 Etica, legislacion y deontologia

Antes de continuar, y para aumentar la claridad expositiva, es recomendable
efectuar una distincién entre los dominios de la ética y los de la legislacion,
puesto que configuran dos discursos diferentes pero cominmente confundidos.
Mientras la ética suscita una obligacion de naturaleza interna en la acciéon —
para ser personas—, la legislacion impone unos criterios de actuacion externos
a la persona —para eludir una sancion— (40). En cualquier caso, y a modo
de recomendacidn, siempre es oportuno consultar las normas legislativas mas
importantes que afectan a la relacién sanitaria (41-43).

Suméandose a estos dos términos y a medio camino entre ambos, aparece la
deontologia. Definida como ciencia de los deberes, es importante saber que
suele cefirse a un colectivo profesional, recogiendo los valores que dan razén
de ser a la propia existencia de la profesion —con los cuales un profesional se
ha comprometido—, tendiendo hacia su codificacion (35) (como les sucede a
las leyes).

1.6.1.3 Recursos disponibles en casos de dilemas éticos

La Ley General de Sanidad de 1986 planteé la posibilidad de crear diversos
comités con la finalidad de dirimir en los conflictos o dilemas de caracter éti-
o, y aunque se han ido desarrollando con el paso del tiempo, las consultas
profesionales a ellos han solido cefiirse a la aprobacién de los protocolos de
investigacion. Tras las modificaciones acaecidas a lo largo de los afios que han
concluido con la promulgacién de la Ley de Investigacion Biomédica (43) en
2007, son:

— Comités de Etica Asistencial (CEA).

- Comités de Etica de la Investigacion (CEI).

- EI Comité de Bioética de Espania.



Al margen de ellos, y como integrantes de un colectivo profesional comprome-
tido con unos valores reflejados en el Codigo Deontoldgico de la Enfermeria
Espariola (CDEE) (44), los organismos colegiales de la profesién también se
erigen como un recurso normativo en casos de conflicto (paralelamente a su
discurso descriptivo al configurar la redaccion del propio codigo), pero a su
vez también asumen la responsabilidad disciplinaria para sancionar los incum-
plimientos que se detecten —como se comenté al respecto de la deontologia
en el subepigrafe anterior. Véase como ejemplo el documento que recoge l0s
estatutos del Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (45)—.

1.6.2 Bioética y la atencion de las personas con UPP

1.6.2.1 Implicaciones y responsabilidades éticas

Debido a que cualquier profesion puede ser comprehendida desde cuatro am-
bitos (practica profesional, docencia, investigacion y gestion), se ha decidido
organizar las principales implicaciones y responsabilidades éticas derivadas del
abordaje sanitario de las personas que padecen o estan en riesgo de padecer
UPP, en torno a ese mismo marco.

— Ambito practico (clinico-asistencial).

a. La limitacion del esfuerzo terapéutico (35).

b. El profesional como defensor del usuario, salvaguardando en todo
momento la dignidad de la persona frente a posibles situaciones ad-
versas —valor clave en la configuracién de la profesion— (46, 47).

¢. El deterioro o ausencia de la autonomia, la toma de decisiones con-
secuente y los documentos de voluntades anticipadas (48-51).

d. El respeto a la autonomia de la persona mediante la peticion del
consentimiento informado, prestando una especial atencién a las
técnicas cruentas —como los desbridamientos— (52).

e. Lapresencia de UPP como indicador de la calidad del plan de cuida-
dos, bien sea éste formal o informal (53, 54).

f.  Elbalance entre los beneficios perseguidos y los dafios posibles de-
rivados de una intervencién —nuevamente prestando una especial
atencion en los procesos vinculados con el final de la vida y el encar-
nizamiento terapéutico— (55).

g. El control del gasto sanitario en la actuacion clinica —consumo de
recursos y materiales— (56).

—  Ambito docente (sobre la ciudadania en general, los sujetos directamen-
te implicados o los profesionales sanitarios).




Cobertura y difusion de las UPP en los medios de comunicacion
como un problema grave de salud (53).

Educacion para la salud dirigida a los afectados por UPP, quienes
estan en riesgo de padecer UPP y, en todo caso, a sus cuidadores
en la prevencion y el tratamiento de las mismas.

Participacion activa en la formacion de nuevos profesionales o en
cursos de actualizacién profesional —en rol docente o discente—
(57).

Solicitud de consentimiento informado para la toma y manejo de iméa-
genes de personas con fines docentes.

—  Ambito gestor.

a.

Configuracion de politicas de contratacién de personal de enlace
entre los servicios de Atencidn Primaria de Salud, Atencion Especia-
lizada y los Servicios Sociosanitarios (53).

Agilizacién de los tramites burocraticos en la préctica, la docencia y
la investigacion.

Disposicion y fomento de las rutas de actualizacion profesional en
materia de UPP.

Creacion, revision o actualizacion de protocolos de actuacion en
base a la mejor evidencia, para reducir la variabilidad en la practica
clinica.

—  Ambito investigador.

a.

Solicitud del consentimiento informado de los implicados para iniciar
un estudio que conlleve la participacion o el uso de informacién de
personas (52).

Antes de llevar a cabo una investigacion, debe prepararse un proto-
colo de la misma que sera sometida al escrutinio de terceros (58).
Reduccién del nimero de investigaciones sobre aspectos que pre-
senten una elevada evidencia, y aumento sobre los que presenten
una evidencia de muy baja a moderada.

Solicitud del consentimiento informado para la toma y manejo de
imagenes de personas con fines investigadores.

Debe esclarecerse cualquier potencial conflicto de intereses (58).

1.6.2.2 EICDEE y la atencidn de personas con UPP

En la Tabla 7 puede comprobarse la relacion de articulos del CDEE que guar-
dan una mayor relacion a priori con la atencion a las personas con UPP, estan-
do clasificados en funcién del &mbito de mayor influencia atribuible. Se hace
hincapié en que dicha propuesta solo supone una llamada de atencion sobre
los articulos que muestran una relacién mas probable, aunque no por ello inexo-



rable, durante el cuidado a la personas con UPP o en riesgo de padecerlas, con
lo que por ello no debe dejar de consultarse el resto del CDEE.

« INVESTI- 5
PRACTICA | DOCENCIA GACION GESTION | COMUNES
Articulo 7
Articulo 8
Articulo 9 Articulo 7
Capitulo I Articulo 10 Articulo 8 Articulo 6
Articulo 11 Articulo 9
Articulo 12
Articulo 13
Articulo 17
Articulo 18
Capitulo Il Articulo 19 Articulo 17
Articulo 20
Articulo 21
Capitulo V Articulo 34
Articulo 55
) Articulo 58
Capitulo X Atticulo 60
Articulo 61
ek e
Capitulo XI , Articulo 74
Attioulo 711 p iculo 75
Articulo 72

Tabla 7. Articulos del CDEE relacionados a priori con la atencién de personas que
padecen o estan en riesgo de padecer UPP.

1.6.2.3 Aspectos especificos sobre el consentimiento informado

Aunque mas arriba se arrojo luz acerca de la diferenciacion entre legislacion y
ética, lo cierto es que al tratar el consentimiento informado todo parece oscure-
cerse al tenderse a su asociacion inmediata con la firma de algun documento
que, tal y como comenta Simén Lorda (52), corre el riesgo de atender a una
practica sanitaria defensiva y no a una motivacion ética, lo que desprestigia in-
mediatamente la actitud del profesional. Es por ello que se considera oportuno
aclarar que el consentimiento informado debe adquirir la consideracién de un
proceso dindmico fruto de una buena relacién sanitario-usuario, el cual puede
manifestarse puntualmente en forma de un documento que posibilite y guie,
pero nunca limite, una mejor comprension de la informacién proporcionada por
el profesional.

Pese a lo que facilitaria las cosas, y debido a la finalidad de esta GPC, no re-
sulta prudente adjuntar a ella un modelo de consentimiento informado con perfil
genérico. En su lugar se ofrece un resumen de las recomendaciones (véase la
Tabla 8) que Simon Lorda recogio6 (52), de manera que cada profesional, uni-




dad, centro o colegio profesional pueda concebir el suyo propio, adecuandolo a
sus necesidades especificas, teniendo siempre en mente los cuatro principios
normativos que se ubican alrededor del consentimiento informado, esto es, vo-
luntariedad, capacidad, informacion y registro, asi como que todo formulario
debe estar circunscrito dentro de una relacion terapéutica.

- Se debe asegurar una cantidad inicial de informacién adecuada y comprensi-
ble para el usuario sobre el procedimiento:

* Es oportuno revisar la literatura especifica sobre la intervencion, detec-
tando las cuestiones nucleares y obteniendo una idea sobre la informa-
cion que un usuario desearia recibir.

e Objetivos del procedimiento.

@ * Forma en la que se realiza.
= *  Beneficios esperados.
o * Molestias, riesgos y efectos secundarios posibles, incluidos los derivados
= de no hacer el procedimiento:
o - Consecuencias seguras derivadas de su realizacion.
8 - Riesgos tipicos (inherentes).
= - Riesgos personalizados.
E - Alternativas posibles, incluyendo la de no efectuar la técnica, con
o una exposicion sobre sus problemas y los motivos que el sanitario
alberga para no escogerlas.
- Disponibilidad a ampliar toda la informacion si el usuario lo desea, indicando
el medio mediante e que comunicarse.
— Libertad del usuario para retirar el consentimiento cuando lo desee y sin nece-
sidad de tener que dar explicacion alguna.
- Se debe integrar un apartado de declaraciones y firmas.
o - Organizar los contenidos por epigrafes.
<Et - Escribir con frases cortas, evitando la subordinacién.
= - Emplear palabras sencillas, evitando los tecnicismos y las expresiones proba-
2 bilisticas numéricas.
3 - Sies posible, incluir figuras.
= - El documento debe facilitar detectar la informacion clave, por lo que es apro-
'E‘ piado emplear cajas de texto u otras marcas (subrayado, negrita, italica).
= - Eltexto debe depurarse para ser lo mas sintetizado posible.

Tabla 8. Recomendaciones para la confeccion de formularios de consentimiento
informado.

Para finalizar este apartado, y dado que la fotografia de las UPP —asi como de
otras lesiones— con fines clinicos, docentes o investigadores se esta convir-
tiendo en préactica habitual, parece necesario advertir que para la toma de estas
imagenes, siempre se requiere el consentimiento informado del usuario, para lo
cual también debera aclararse con qué finalidad se llevan a cabo.

1.6.2.4 Conclusiones

Mas alla de garantizar un resultado de salud determinado, el profesional es res-
ponsable de la correcta ejecucion técnica de cualquier procedimiento que sea



incluido en el plan de cuidados del usuario, asi como de la eleccion del abanico
terapéutico que mas concuerde con el proceso de salud del mismo. Con ello
no sélo se pretende poner de manifiesto la exigencia de una elevada habilidad
técnica del sanitario sobre los distintos procedimientos, sino también la mar-
cada —y a veces olvidada— necesidad de incorporar nuevos conocimientos
asi como de actualizar los que ya se poseen, revisando, en todo caso, las
evidencias disponibles que avalen su inclusion dentro de su repertorio, siendo
ello posible gracias a iniciativas similares a esta GPC.

1.7 ESTRATEGIAS DE DIFUSION, IMPLEMENTACION Y AUDITORIA

1.7.1 Proceso de difusion

- Presentaciones oficiales.

* Atodos los departamentos de salud.

* Medios de comunicacion.

* En centros sanitarios por departamento de salud.
- Difusién protocolaria de la Conselleria de Sanitat.
— Difusién a través de Internet.

* Enla pégina web del de la Conselleria de Sanitat.

1.7.2 Implementacion en cada departamento

Como factor facilitador a la implementacion cabe mencionar la creacion de Co-
misién de Atencion y Cuidados en la Prevencion del Deterioro de la Integridad
Cutanea (CATIC) a raiz de la Resolucion de la Agencia Valenciana de Salud
(59, 60), dado que la constitucion de un grupo de trabajo en materia de ap6sitos
puede ser Obice para la difusion, implementacion y seguimiento de la GPC,
para lo cual se recomienda que exista un referente por departamento y que esté
vinculado al propio CATIC.

Aunque no existen estudios que identifiquen cuéles son las barreras para im-
plantar una GPC sobre el colectivo de profesionales sanitarios implicados en
la atencion a personas con UPP o en riesgo de padecerlas y sus familiares,
existe una revisién sistematica (61) que muestra las principales barreras para
la utilizacion de la investigacion en la préctica. Entre ellas, el grupo elaborador
de la GPC ha seleccionado por su relevancia las siguientes: creencias y acti-
tudes, implicacion en actividades de investigacion, busqueda de informacion y




formacion. Todas ellas serian abordadas a través del desarrollo de formacién
especifica —continua y continuada— desde la Conselleria de Sanitat, asi como
desde la propia estrategia de difusion que implica la motivacion y promocion de
la investigacion en los profesionales. Otras medidas propuestas son:

- Inclusién de objetivos en los contratos de gestion (especial hincapié ha-
cia los cuidadores informales y los centros sociosanitarios).

- Existencia de un proyecto documentado de implementacion.

- Disposiciéon de los documentos necesarios para la implantacién en cada
unidad clinica: un ejemplar de la guia y el numero necesario de ejempla-
res de la GPC de consulta rapida, de la guia de informacion al afectado
y al cuidador.

1.7.3 Auditoria

- Serealizard mediante la explotacion de los Sistemas de Informacion Sa-
nitaria (SIS) y con estudios especificos sobre los indicadores propuestos
(véase la Seccion 5.4).

s e

1.8 ACTUALIZACION DE LA GUIA

La presente GPC sera revisada cada cuatro afios en cualquier caso, pudiendo
adelantar dicho plazo si alguno de los grupos de trabajo —relativos a la propia
confeccién de la GPC, o a los grupos creados en cada departamento de salud
descritos anteriormente— detecta nuevas evidencias que exijan la modificacion
de las recomendaciones. La comunicacion de las evidencias detectadas se rea-
lizara directamente a la coordinadora de la GPC, o indirectamente a través de
la direccion de cada departamento de salud.

e
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La prevencion contempla la elaboracion de un plan de cuidados individualizado,
que ira encaminado a disminuir o controlar los factores de riesgo.
Los objetivos generales que se persiguen son:
- I|dentificar individuos que presenten riesgo de desarrollar UPP, asi como
valorar los factores de riesgo especificos que les origine el riesgo (véase
el Anexo 6).
- Mantener y mejorar la tolerancia de la piel a la presion.
- Proteger contra los efectos adversos de la presion y el cizallamiento.
- Contribuir a la reduccion de la incidencia de UPP a través de estrategias
educativas genéricas.

2.1 VALORACION DEL RIESGO

La valoracion del riesgo de aparicion de UPP debe hacerse de manera es-
tructurada e integral. Para ello ser& necesario incluirla dentro de las politicas
sanitarias en todos los contextos de la atencion.

Para la valoracion del riego debe utilizarse una escala de valoracion de riesgo
de UPP (EVRUPP), junto con una valoracion integral que nos orientara a la
planificacion de cuidados personalizados.

RECOMENDACIONES DE USO DE EVRUPP EVIDENCIA
(Ijt?g)lilce la valoracion de riesgo inmediatamente en la primera consulta MUY BAJA
Revalle el riesgo a intervalos periddicos (1-5). MODERADA

Utilice para valorar el riesgo escalas como la de BRADEN, EMINA,
NORTON o Hunters-Hill —véanse los Anexos 7, 8, 9 y 10. Los parame-
tros psicométricos de cada EVRUPP pueden consultarse en los propios
anexos— (1-5).

és;g(qzl)c.)s recursos preventivos utilizando como criterio el uso de EVRU- MODERADA

Las EVRUPP deben ajustarse a los siguientes requisitos:
- Adaptacién a las necesidades de cada &mbito asistencial.
- Utilizacién de las adaptaciones transculturales de las escalas originales.

Debe tenerse en cuenta sus propiedades psicométricas y clinicométricas.




2.2 CUIDADOS ESPECIFICOS

2.2.1 Valoracion y cuidados de la piel

El objetivo de los cuidados de la piel es mantener su integridad, evitando la
aparicion de UPP y otras lesiones.

Inspeccione la piel regularmente para detectar signos de enrojecimiento MODERADA
en los individuos identificados con riesgo de padecer UPP (7).

Realice una valoracion de la piel en el momento de la primera consulta y
como minimo una vez al dia (se realizara coincidiendo con el aseo), asi BAJA
como después de procedimientos prolongados que implican una reduc-
cion de la movilidad (7-9).

Examine y mantenga una higiene basica de la piel (7-9). BAJA

Prominencias éseas (7-9).

Zonas de exposicidn a humedad constante (7-9).
Signos de alarma cutaneos: sequedad, lesiones, eritemas, maceracion, piel de cebolla (7-9).

Zonas con dispositivos terapéuticos (mascarillas oxigeno, ventilacion mecanica no invasiva,
sondas vesicales, sujeciones mecanicas, férulas y yesos, sondas nasogastricas, entre otros)
(7-9).

Zonas con lesiones anteriores (7-9).

Observar la existencia de eritema y de cualquier tipo de calor localizado, edema o induracion,
especialmente en personas con pigmentacion oscura (7-9).

Tabla 9. Directrices para el examen de la piel.

Una vez realizadas la valoracién, examen e higiene, registre los resultados. Es
esencial disponer de una documentacion precisa para controlar la aparicion de
UPP y para favorecer la coordinacién y comunicacion entre los profesionales.

Utilice jabones no irritativos y con un pH neutro (7-9). BAJA
Lavg la piel conaguay jabl()n, aclare y seque cuidadosamente por empa- BAJA
pamiento los pliegues cutaneos (7-9).

Aplique lociones hidratantes especificas hasta su absorcion (7-9). MODERADA
No utilice soluciones que contengan alcohol (7-9). MODERADA

Solo utilice &cidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en las zonas de ries-
go de UPP (7-11).

No realice masajes en las prominencias ¢seas (7-9, 12).




2.2.2 Valoracion y cuidados nutricionales

En las personas con UPP se combinan otros factores que dificultan una ade-
cuada nutricién con frecuencia, como la edad avanzada, la inapetencia, la ca-
rencia de dientes, problemas neurol6gicos, bajo nivel de conciencia, etc.

RECOMENDACIONES SOBRE LA VALORACION Y CUIDADOS DEL
ESTADO NUTRICIONAL

Examine y evalle el estado nutricional de cada individuo con riesgo de
UPP en la primera consulta (13). SRR

EVIDENCIA

Aporte suplementacion nutricional con complejos ricos en proteinas en
personas en riesgo de déficit nutricional y riesgo de UPP o tras una inter-
vencion quirdrgica mayor (13).

Utilice instrumentos de valoracion de riesgo nutricional (test Mini Nutritio-
nal Assessment [MNA], véase el Anexo 11): son mas rapidos y rentables
que los parametros antropométricos o bioquimicos (13).

En caso de déficit nutricional establezca un plan nutricional que inclu-

ya una dieta rica en calorias, proteinas o arginina, vitaminas con efecto MODERADA
antioxidante (grupo B, A, Cy E), minerales (Selenio y Zinc) y &cido alfa-

lipoico (13).

2.2.3 Control sobre el exceso de humedad

El objetivo del control sobre el exceso de humedad es proporcionar los cuida-
dos pertinentes para mantener la piel con la hidratacién adecuada y evitar el
exceso de humedad.

Figura 3. Zonas corporales en riesgo de excesiva humedad.

La incontinencia, tanto urinaria como fecal, es uno de los factores asociados
con mas relevancia para la produccion de UPP (14). El manejo de la incontinen-
cia urinaria, fecal o mixta, debe incluir, desde una valoracién de la misma hasta
unos cuidados especificos (14).




A

Actualmente existe gran controversia entre la definicion y clasificacion de las
UPP y las de incontinencia. En esta GPC se incluye un algoritmo para la pre-
vencion de las Ulceras por incontinencia —adaptado de la bibliografia especifi-
ca (14) (Anexo 12), a la vez que se recomienda el uso de la Escala de Medida
de la Lesion Perineal (14, 15) (PAT, Anexo 13: aunque es prudente advertir de
que el estudio de validacion presenta importantes sesgos que invitan a manejar
los resultados con cautela)—.

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA HUMEDAD EVIDENCIA
Valore todos los procesos que puedan originar un exceso de humedad
en la piel: incontinencia, sudoracion profusa, drenajes, exudados de he- BAJA

ridas, fiebre (14, 16, 17).
Programe vigilancia y cambios de pafal, en consonancia con los proce-

so0s anteriormente descritos. Programe cambios de ropa complementa- MUY BAJA
rios si fuera necesario (14, 16, 17).

Valore la posibilidad de utilizar dispositivos de control, para cada caso
(14,16, 17):
- Incontinencia: Colectores, sondas vesicales, pafiales absor-
bentes.
- Drenajes: Utilizacion de dispositivos adecuados y vigilar fugas BAJA
del drenaje.
- Sudoracién profusa: Control de temperatura y cambio de ropa
cuando sea necesario.
- Exudado de heridas: Utilizar ap6sitos adecuados.

Proteja la piel del exceso de humedad con productos barrera (cremas a
base de zinc o peliculas barrera) (7, 14, 16, 17).

BAJA

2.2.4 Manejo efectivo de la presion: la relacion entre la magnitud y la
duracion de la presion

El objetivo del manejo de la presion es proporcionar los cuidados adecuados
para evitar los efectos adversos de la presidn directa y de cizallamiento.

Para ello deben tenerse en cuenta los siguientes puntos: actividad fisica, cam-
bios posturales, proteccion local ante la presién y superficies especiales de
manejo de la presion.

RECOMENDACIONES GENERALES DEL MANEJO DE LA PRESION EVIDENCIA
E]gbore un p!an de cuidados que incentive y mejore la actividad y mo- MODERADA
vilidad del sujeto (7).
Fomente y facilite la movilidad y actividad fisica activa en la medida de BAJA
las posibilidades de cada individuo (7).
Realice una movilizacion pasiva de las articulaciones aprovechando los

X " . BAJA
cambios posturales en personas con la movilidad reducida (7).

Elija una superficie especial basandose en el riesgo que presente la
persona sujeto segun la escala elegida (7).




En relacion a la actividad fisica de la persona hay que tener presente las si-
guientes actuaciones:

- Valorar su movilidad.

- Recomendar estrategias para estimular su actividad y movimiento.

RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FiSICA EVIDENCIA

Facilite el uso de dispositivos que ayuden al individuo en sus movimien- MUY BAJA
tos —como trapecio, barandillas, etc.— (7, 9).

Fomente y facilite la movilidad y actividad fisica activa en la medida de

las posibilidades de cada individuo, e informe de su importancia en la MUY BAJA
circulacion (7, 9).
En personas con la movilidad comprometida, haga ejercicios de movili-

v ; . . MUY BAJA
zacion pasiva, ademas de los cambios posturales (7, 9).
Levante al sillon en cuanto sea posible aumentando gradualmente el MUY BAJA

tiempo de sedestacion (7, 9).

Los cambios posturales son de gran importancia tanto en la prevencion (8)
como en el tratamiento (18) de las UPP.

La presion causada en una zona del cuerpo por estar acostado o sentado pue-
de ocasionar una deformacion de los tejidos blandos, asi como isquemia de la
zona afectada. Normalmente en estas situaciones se produce un estimulo do-
loroso que motiva la respuesta de cambio de posicién. Cuando esta respuesta
no se ejecuta la isquemia produce dafio tisular (19). Por ello, es muy importante
que la persona tenga la capacidad para sentir el dolor y la capacidad fisica para
moverse o cambiar de posicidn por ella misma. Los sujetos que por si solos no
pueden cambiar de posicién necesitaran ayuda para ello.

Figura 4. Zonas vulnerables a la presion.
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El objetivo de los cambios posturales, realizados a intervalos regulares, es re-
ducir la duracién e intensidad de la presion sobre areas corporales vulnerables
(véase la Figura 4) (19-21).
Los cambios posturales contribuyen a mejorar el confort del individuo y su habi-
lidad funcional. En la realizacion de los cambios posturales se debe:

- Mantener la alineacion corporal y fisiolégica.

- No arrastrar al sujeto al cambiarlo de postura.

- Evaluar las condiciones de la piel del individuo y su tolerancia frente a

|os tejidos.

— Evaluar el nivel de actividad y movilidad.

— Valorar la condicion clinica general.

— Conocer el tratamiento prescrito.
La frecuencia de los cambios posturales est4 determinada segun la superficie
especial de manejo de la presion (SEMP) que se esté utilizando y por el estado
del individuo (19).

RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE CAMBIOS POSTURALES EVIDENCIA

Programe los cambios posturales (frecuencia, posiciones y evaluacion
de las intervenciones) de manera individualizada, dependiendo de la
superficie en la que esté la persona (7).

Use ayudas para las transferencias (se reducen las fuerzas de friccion BAJA

y cizalla).

Levante (no arrastre) al individuo al realizar los cambios posturales. BAJA
Evite la presion directa sobre las prominencias o superficies 6seas del MODERADA
cuerpo.

Evite posicionar al individuo directamente sobre dispositivos, como tu- BAJA

bos o sistemas de drenaje.
No utilice flotadores o rodetes cuando el individuo esté en sedestacion. MODERADA

No soprepa}se los 30° en la elevacién del cabecero de la cama, o en la MODERADA
lateralizacion de la persona (22).
Realice los cambios en la posicion de decubito alternativamente, dere-

cha, izquierda y supino (22). HOIDIE D
Utilice la posicion prona si el individuo puede tolerarlo y sus condiciones

lo permiten (22). S ODIERADE
g(\)/!)t)e( ngs.turas que aumenten la presion (como el decubito supino en MODERADA

La educacion sobre el papel de los cambios posturales en la prevencién de las
UPP y el entrenamiento en la técnica correcta para la realizacion de los mismos
debe ser de caracter publico y aplicado a todas aquellas personas involucradas
en el cuidado de individuos con riesgo de desarrollo de UPP, incluyendo al
propio individuo y sus familiares o cuidadores.



En el Anexo 14 se detalla la técnica de los cambios posturales en la cama 'y en
la silla. También puede consultarse la postura de alivio de presidn en decubito
lateral (Fotografia 10), decubito supino (Fotografia 11) y sentado (Fotografia 12).

Fotografia 10. Alivio de la presion en decubito lateral.

Fotografia 12. Alivio de la presién durante el uso de la silla de ruedas. 57



RECOMENDACIONES SOBRE CAMBIOS POSTURALES EN SEDESTACION EVIDENCIA

Posicione al individuo de manera que pueda seguir realizando un alto nd-
o BAJA
mero de actividades (23).

Elija una postura que sea aceptada por el individuo y reduzca la presion y BAJA
las fuerzas de cizalla sobre la piel y los tejidos blandos (24).

Ponga los pies del sujeto sobre un reposapiés cuando éstos no llegan a BAJA
tocar el suelo (24).

Limite el tiempo que el sujeto pasa sentado en una silla sin alivio de presion
(24). MODERADA

Si no se puede movilizar, se le realizaran, al menos, cada hora (19). BAJA

RECOMENDACIONES SOBRE LA FRECUENCIA DE LOS CAMBIOS
POSTURALES
Combine cambios cada 4 horas y el uso de colchon de espuma viscoelas-
tica (19).
Valore la SEMP que se esté utilizando: la frecuencia de los cambios postu-
rales depende de ella (19).

EVIDENCIA

Retorne al individuo a la cama si no se pueden mantener las recomenda- BAJA
ciones anteriores (19).

Efectle las movilizaciones cada 15 minutos si el sujeto se encuentra sen-

tado (19). B

2.2.4.3 Movilizacion articular para personas encamadas

El movimiento es un elemento primordial en el ser humano: funciones vitales
como la respiracion y la eliminacién precisan de esta actividad para realizarse
de forma efectiva. La capacidad de movilizacion es un indicador del estado de
salud de la persona y de su calidad de vida, ya que determina su autonomia.
El sindrome de desuso es el conjunto de riesgos que engendra la inmovilidad.
Estos y la incapacidad para el autocuidado, constituyen los problemas basicos
de la persona encamada.

Las personas encamadas suelen poseer una movilidad general reducida ins-
taurada, esta situacion puede desencadenar una serie de complicaciones, las
cuales pueden agravar su estado general. Mediante la realizacion de movili-
zaciones adecuadas de las articulaciones conseguiremos un mantenimiento
del rango de movilidad (ROM) articular, logrando asi retrasar o evitar estas
complicaciones.

En el estudio de Campbell (25) se muestra la elevada prevalencia de situa-
ciones de deficiente movilidad en unidades de hospitalizacion, tanto agudas
como crénicas; mientras que Jiménez et al. (26) aportan datos que sugieren
diferencias en la incidencia de inmovilidad y las relaciona de forma directa con
la calidad asistencial y de los cuidados que se aplican en los diferentes centros.



Estos datos sugieren la importancia de conocer cémo y cuél debe ser el cuida-
do a prestar, asegurando que la actuacion ante estas personas sea integral e
individualizada, personalizando el plan de cuidados estandar.

2.2.43.1 Objetivos y contraindicaciones de la movilidad articular para
personas encamadas

El objetivo principal de la movilidad articular consiste en, evitar las complicacio-
nes que produce la inmovilizacién de las articulaciones. Para ello, se dispone
de tres tipos de movilizaciones: movilizacién activa (MA), realizada por el propio
sujeto; movilizacion pasiva (MP) —véase la Tabla 10—, realizada por el tera-
peuta/ayudante; y movilizacién resistida (MR), similar a la MA pero ofreciendo
una ligera resistencia al sujeto.

Estos tipos de movilizacion se aplicaran en funcién de los aspectos que afecten
a la persona, como el grado de inmovilidad, el tiempo que lleve encamada, la
patologia de base que presente, asi como su estado general.

A la hora de llevar a cabo la actuacion se debe aprovechar al maximo las po-
sibilidades y autonomia del sujeto. Por ello, y siempre que sea posible, se fo-
mentara la realizacion de actividad fisica orientada a mantener y mejorar el
ROM articular durante el mayor tiempo posible. Para ello se empleara la MA'y
la MR, siempre en la medida de sus posibilidades. Cuando esto no sea posible
se realizara la MP aprovechando los cambios posturales, tratando de preservar
el ROM.

OBJETIVOS DE LA MOVILIZACION CONTRAINDICACIONES DE LA
PASIVA MOVILIZACION PASIVA
Enlentecer la atrofia de musculos, tendo- Procesos inflamatorios o infecciosos agu-
nes y ligamentos. dos.
Retrasar la evolucion de espasticidad. Fiebre.
Evitar rigideces articulares. Fracturas en fase de consolidacion.
Prevenir y tratar las UPP. Osteotomias o artrodesis.
Retrasar la pérdida de masa dsea. Anquilosis articular.
Favorecer la relacion cuidador/cuidado. Pseudoartrosis.
Tumoraciones 6seas y medulares.

Tabla 10. Objetivos y contraindicaciones de la movilizacion pasiva.




2.2.4.3.2 Complicaciones de la inmovilidad/inactividad

- Atrofia muscular. Tomanck et al. (27) determinaron mediante biopsias
musculares una disminucion en el diametro de las fibras, mientras que
Degens et al. (28) comprobaron una disminucion de la fuerza.

- Espasticidad (29) y contracturas musculares (30).

- Rigideces articulares (29).

- Complicaciones cardiovasculares: aumento de la frecuencia cardiaca,
hipotension ortostatica y tromboembolismo venoso (29).

- UPP. Anders et al. (31) sefialan a las UPP como una de las complicacio-
nes mas graves, debido a la falta de movilidad y cambios posturales.

- Pérdida de la densidad ésea. Donaldson et al. (32) concluyeron que al-
rededor de un 30% de la masa de calcio 6seo era pérdida a los 8 meses
de encamamiento. Kortebein et al. (33) determinaron signos claros de
osteopenia a los 10 dias de encamamiento.

2.2.4.3.3 Procedimiento

En el Anexo 15 se detalla la técnica de la movilizacion pasiva en personas con
movilidad reducida, mientras que en la Tabla 11 pueden consultarse los puntos
clave a considerar.

VALORACION INICIAL PREVIA A LA MOVILIZACION PASIVA
Coloracion de | En caso de observar equimosis 0 hematomas recientes, se identificara la
la piel causa antes de proceder a realizar una movilizacion.

Si la temperatura de la articulacion o el miembro a movilizar es elevada
respecto al miembro contralateral, la movilizacion se desaconseja.

Hinchazon y Son indicativos de un proceso infeccioso, inflamatorio o tumoral y por lo
tumefaccion tanto no se realizaran movilizaciones.

Si el miembro a movilizar se encuentra en una posicion de flexion y aproxi-

Temperatura

Posicién macion hacia el cuerpo del sujeto, sin patologia o afectacion del sistema

espontanea nervioso, es indicativo de una posicion antiélgica o de defensa, y por lo
tanto se identificara primero la causa.

Grado de Nunca deberian movilizarse las articulaciones mas alla de los movimientos

laxitud fisioldgicos, ya que esto significa inestabilidad articular y se debe evitar

articular para no aumentar sus consecuencias.

Tope blando, el cual significa mayor resistencia al movimiento por lo que
se debe aumentar la fuerza a realizar (corresponde a la resistencia que
ofrecen los tejidos blandos del aparato locomotor como son musculos,

fascia y tendones).
Grado de Tope firme, en el que para continuar con el movimiento se aumentara
rigidez considerablemente la fuerza a realizar para desplazar el segmento (se
articular produce como consecuencia de la resistencia que ofrecen tejidos como la

cépsula articular y los ligamentos).

Tope duro, ante el cual no se moviliza la articulacion ni aun aumentando
considerablemente la fuerza a realizar (en este caso se produce por la
compresion de huesos y cartilago).

60 Tabla 11. Puntos clave en la valoracion inicial previa a la movilizacion pasiva.




La movilizacion pasiva girara en torno al tope blando utilizando una fuerza mi-
nima, se evitard el tope firme y bajo ningln concepto se trabajara sobre el
tope duro. Para realizarlas se deben tener en cuenta los diferentes patrones
de restriccion de la movilidad. En primer lugar, el patron de restriccion de la
movilidad capsular se refiere a la pérdida de movilidad que esta causada por el
acortamiento de la capsula articular. Cada articulacion sinovial tiene un patrén
capsular unico de restriccion (véase la Tabla 12, la Tabla 13y la Tabla 14).

Articulacion ROM RMA RMP PCRM
ROTACION 70° - 90° 90°
) - . ARTICULACION
LATERALIZACION | 20°-45 45 OCCIPITOATLOIDEA
CERVICAL - FLEXION
FLEXION 80° - 90° 90° )
LATERALIZACION
EXTENSION 60° - 70° 70°
ROTACION 35° - 50° 50°
LATERALIZACION | 20° - 40° 40°
@ EXTENSION, LATERA-
=) DORSAL | FLEXION 20° - 45° 45° LIZACION Y ROTACION
o - > FLEXION
EXTENSION 25° - 45° 45°
EXP. COST De3a75cm De3a7.5cm
ROTACION 3°-18° 20°
LATERALIZACION = 15°-20° 20° 12 LATERALIZACION
LUMBAR 2° FLEXION
FLEXION 40° - 60° 60° 32 EXTENSION
EXTENSION 20° - 35° 35°

Tabla 12. Grados de movimiento por articulacion: tronco y raquis.




Articulacion ROM RMA RMP PCRM
ROTACION INTERNA | 60°-100° = 100°
ROTACION EXTERNA | 80° - 90° 90°
FLEXION 160°-180° |  180° 12 ROTACION EXTERNA
EXTENSION 50°- 60° 60° 22 ABDUCCION
ronERe ABDUCCION 170°-180° | 180° ¥ Roz\gll_%';l(lgﬂ ERNA
ADDUCCION 50° - 75° 75°
FLEXION 125°-135° | 145°
EXTENSION/ 5a-10° | -0 FLEXION > EXTENSION
CoDo HIPEREXTENSION SUPINACION = PRONACION
SUPINACION. 85° - 90° 90° (EXTREMAS)
PRONACION 85° - 90° 90°
FLEXION 80° - 90° 90°
MURIECA EXTENSION 70°-90° 90° FLEXION =EXTENSION

DV. RADIAL 15° - 20° 20° DV. RADIAL > DV. CUBITAL
DV. CUBITAL 30° - 45° 45°

IFP FLEXION DIGITAL 100°-115°  115°

IFD  FLEXION DIGITAL 80° - 90° 90°

Ebos MTCF | FLEXION !DIGITAL 80° - 90° 90°

IFP EXTENSION DIGITAL 0° 0° ARTICULACION MTCF. y IF. =

IFD | EXTENSION DIGITAL 20° 20° FLEXION > EXTENSION

MTCF  EXTENSION DIGITAL | 30°-45° 45°
ABDUCCION DIGITAL | 20° - 30° 30°
ADDUCCION DIGITAL 0° 0°

CMC | FLEXION 45° - 50° 50°

MCF | FLEXION 50° - 55° 55°

IF FLEXION 85° - 90° 90° ARTICULACION

PULGAR  MCF | EXTENSION 0° 0° TRAPECIOMETACARIANA

F EXTENSION 5 5 ABDUCCION > EXTERNA
ABDUCCION 60° - 70° 70°
ADDUCCION 30° 30°

OPOSICION PULGAR CON MENIQUE: TOCAR AMBAS PUNTAS

Tabla 13 Grados de movimiento por articulacion: miembros superiores.

Por ejemplo, la articulacion glenohumeral presenta un patron que implica la
restriccion de la rotacion externa, la abduccion, la rotacion interna y la flexion
disminuyendo de forma progresiva los grados de movilidad. Cyriax (36) esta-



blecié que los procesos patoldgicos que afectan a la capsula articular completa
dan lugar a un tipo de patrén de limitacidn que afecta a todos o a la mayoria de
los movimientos pasivos de dicha articulacion, entre estos procesos destacan
la fibrosis, la inflamacién asociada a enfermedades degenerativas de la articu-
lacion, la artritis, los traumatismos agudos y la inmovilizacion.

ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR (37)
Articulacion ROM RMA RMP PCRM
ROTACION INTERNA | 30° - 40° 40°
ROTACIIION EXTERNA  40°-60 60 12 ROTACION INTERNA
FLEXION 110°-120° 125° )
CADERA 2° FLEXION
EXTENSION 10° - 15° 20° )
ABDUCCION 30° - 50° 55° § ADDUCCION
ADDUCCION 30° 40°
FLEXION 125°-135° | 0°-145°
EXTENSION o e .
o HIPEREXTENSION | 107215 0
RODILLA FLEXION > EXTENSION
ROTACION INTERNA o500 | 20°-30°
TIBIA
ROTACION EXTERNA o o o o
TIBIA 30°- 40 30°- 40
SUPINACION 45°- 60° 65°
PRONACION 15° - 30° 30° SUPINACION > PRONACION
TOBILLO . . - FLEXION PLANTAR >
FLEXION PLANTAR 50 50 DORSIFLEXION
DORSIFLEXION 20° 20°
MTF | EXTENSION 40° 40°
DEDOS | IFP  EXTENSION 0° 0°
IFD | EXTENSION 30° 30°
MTF | EXTENSION 70° 70°
1€R DEDO
IF EXTENSION 0° 0° ) )
. FLEXION > EXTENSION
MTF | FLEXION 40° 40°
DEDOS IFP | FLEXION 35° 35°
IFD | FLEXION 60° 60°
MTF | FLEXION 45° 45°
1ER DEDO -
IF FLEXION 90° 90°

Tabla 14. Grados de movimiento por articulacion: miembros inferiores.

Y por otro lado, se presentan los patrones de restriccion de la movilidad no cap-
sulares, los cuales se refieren a perdidas de movilidad que no siguen un patrén
y pueden estar causados por adherencias ligamentosas, desgarros internos o
lesiones extra-articulares (30).




Fomento de la participacion de la persona, tanto para la MA como la MR.

‘ Trabajar progresivamente, partiendo de la movilidad activa hacia la resistida.

Situar los pies a la misma anchura de los hombros, con las pieras en ligera flexion (30°).

Se adaptara la altura de la cama para evitar posturas forzadas de flexion, las cuales podrian
provocar lesiones en la espalda.

Hay que procurar tener acceso a los dos lados de la cama, si no fuera el caso, se separaria la
cama de la pared para acceder al otro hemicuerpo.

En primer lugar, se movilizaran las articulaciones mas proximales (cuello, hombros, codos,
caderas, rodillas) y luego las mas distales (mufiecas, tobillos y dedos).

Los movimientos se llevaran a cabo de forma suave y uniforme. A medida que los masculos
aumenten su elasticidad ira aumentando el ROM.

Se partira desde la posicion 0° de la articulacion recorriendo la totalidad del ROM. Es nece-
sario buscar la sensacion final para valorar el patrén de limitacion. Cada articulacion tiene un
patron caracteristico de limitacion (véase la Tabla 12, la Tabla 13y la Tabla 14).

La movilizacién pasiva nunca producira dolor, siendo éste el limite de la actuacion. No se
debe forzar el movimiento (es importante conocer los grados de ROM de cada articulacion,
respetando los ejes y planos fisioldgicos del movimiento, véase la Tabla 12, la Tabla 13 y la
Tabla 14).

Se facilitaré informacion al individuo sobre la articulacién que estamos movilizando.

En las extremidades (brazos y piernas) nunca se movilizara en primer lugar todo el lado
derecho y después todo el izquierdo. Se actuara sobre la misma articulacién en ambos lados
antes de pasar a otra articulacion. Estara contraindicado movilizar articulaciones de personas
con lesiones como esguinces, fracturas, luxaciones u otros traumatismos, sin indicacion de
un especialista

Al finalizar la movilizacién de una articulacion, se dejard apoyada sobre una superficie ade-
cuada.

Realizar el trabajo de 3 a 4 veces por dia, 2 a 3 series de 10 a 15 repeticiones/ejercicio/
articulacion.

El descanso entre las series coincidira con el trabajo del otro lado.

La velocidad de ejecucion sera idéntica de inicio a final del ROM y viceversa.

Si durante la realizacién se encuentra algun tipo de tope que nos limite, no se forzara el mo-
vimiento, registrandose este hecho.
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2.2.4.4 Proteccion local para el alivio de la presion

Como se ha visto, existen zonas de riesgo para el desarrollo de UPP (como

talones, sacro, occipital, etc.) —véase la Figura 4—, sobre las que se pueden
aplicar dispositivos especificos de proteccion local de la presidn, los cuales
deben permitir la inspeccion diaria de las zonas de riesgo y ser compatibles con
otras medidas preventivas. No obstante, también existen zonas en riesgo frente
a la potencial presion que puedan ejercer algunos dispositivos diagndsticos o

terapéuticos (véase la Figura 5).

Figura 5: Zonas en riesgo ante la presion de dispositivos diagnésticos o terapéuticos

RECOMENDACIONES SOBRE PRQTECCION LOCAL FRENTE LA
PRESION

EVIDENCIA

Vigile las zonas especiales de riesgo de desarrollar UPP: talones, occi-
pital, pabellones auditivos, nariz, pémulos (7, 38-41).

MUY BAJA

Vigile los dispositivos diagndsticos o terapéuticos que puedan producir
presion: equipo de oxigenoterapia, movilizacion de sondas, equipo de
VMNI, férulas, yesos, tracciones (7, 38-41).

MUY BAJA

Utilice sistemas de alivio local de la presion, como apdsitos anatémicos
de espuma de poliuretano (7, 38-41).

Utilice cojines o cufias de espuma para eliminar la presion entre promi-
nencias 6seas, sobre los trocanteres y maléolos (7, 38-41).

MODERADA

Utilice una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los talones
(7, 38-42).

MODERADA

Los dispositivos de proteccion de los talones deben elevar el talén com-
pletamente (liberandolo de toda carga) de modo que se distribuya el
peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin que se ejerza presion
sobre el tendén de Aquiles.

La rodilla debe estar ligeramente flexionada (7, 38-42).

MUY BAJA

Utilice apésitos de espuma de poliuretano no adhesiva con forma de
talén (permiten la inspeccion diaria de la piel y su uso durante varios
dias): son la mejor opcién frente a la proteccion tradicional con algodén
y venda, para prevenir las UPP (7, 38-42).




224.5 SEMP

Podemos definir las SEMP como cualquier superficie sobre la que puede apo-
yarse un individuo, que abarque todo el cuerpo o una parte del mismo, ya sea
en decubito supino, prono o en sedestacion, y cuya configuracion fisica y/o
estructural presente propiedades de reduccion o alivio de la presion (43, 44).
Ademas de esto, algunas SEMP pueden también reducir el efecto de la cizalla,
asi como el calor y la humedad e incrementar el confort de las personas con
movilidad reducida (consultese su clasificacion en el Anexo 16).

La eleccion de una SEMP es de gran importancia en la politica de prevencion
de las personas en riesgo de desarrollar UPP —y también en el tratamiento,
como se vera en el proximo capitulo—. En el proceso de seleccién de SEMP
se deben tener en cuenta aspectos clinicos, econémicos, de mantenimiento y
limpieza.

Hay que tener en consideracion dos elementos a la hora de la asignacién de
una SEMP: el nivel de riesgo y la severidad o categoria de las UPP. Considere,
también, factores tales como el nivel de movilidad individual en la cama, la ne-
cesidad de controlar el microclima o el lugar y las circunstancias de la provisién
de cuidados. Si una persona ya padece UPP, la severidad de las lesiones pri-
mara frente a la valoracion del riesgo en relacion con la eleccion de una SEMP.

2.2.4.5.1 Criterios de asignacion de SEMP en funcion del riesgo

En la Tabla 15 pueden consultarse los criterios de asignacion de SEMP en
funcion del riesgo de desarrollar UPP.

Sin riesao Colchdn estatico de materiales especiales (poliuretano, viscoelasticos, gel
9 o latex artificial)
Bajo Sobrecolchdn/Colchén estético de alta especificacion.
Medio Sobrecolchdn/Colchén mixto de alta especificacion.
Sistemas dindmicos (colchones alternantes de celdas adaptadas a la SC)

Tabla 15. Criterios de asignacion de SEMP segun el riesgo de UPP.



RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE LAS SEMP EVIDENCIA

Considere siempre las SEMP como un material complementario que no
sustituye al resto de cuidados —movilizacién y cambios posturales— (7, BAJA
45, 46).

Situe al individuo que presente riesgo sobre una SEMP (7, 45, 46). _

Utilice un cojin de asiento que redistribuya la presion para los individuos
sentados en una silla cuya movilidad esta reducida y que se encuentran MODERADA
en peligro de desarrollar una UPP (7, 45, 46).

RECOMENDACIONES SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LAS SEMP

Utilice preferentemente colchones de espuma con mayores prestacio-
nes antes que colchones de espuma de hospital estandar en todos los
casos de individuos en riesgo de desarrollar UPP (7, 45, 46).

No utilice colchones convencionales de espuma con los individuos en
riesgo de desarrollar UPP (7, 45, 46).

Utilice la SEMP activa —sobrecolchon o colchon— en el caso de su-
jetos con un mayor riesgo de desarrollar UPP y donde no sea posible MODERADA
efectuar cambios posturales (7, 45, 46).

Emplee sobrecolchones activos de presion alternante o colchones de
remplazo: tienen una eficacia similar en cuanto a la incidencia de las
UPP (7, 45, 46).

No utilice colchones o sobrecolchones de aire de presion alternante
formado por pequefas células circulares (<10 cm) en personas de alto
riesgo o con UPP (7, 45, 46).

EVIDENCIA

BAJA

2.2.45.2 Gestion de SEMP

Actualmente existe una gran variabilidad en la gestion de las SEMP entre los di-
ferentes niveles asistenciales y dentro de los propios Departamentos de Salud.
La gestion (distribucion, disponibilidad, préstamos, etc..) no dispone de una for-
mula Unica en su desarrollo ni implantacion, pero es de destacar que la Conse-
lleria de Sanitat en su Decreto 76/2010, de 30 de abril, del Consell por el que se
regula la prestacion ortoprotésica en el marco de la sanidad publica en el ambi-
to de la Comunitat Valenciana, modifica el catalogo general de especialidades
de material ortoprotésico en el &mbito de la Comunitat Valenciana, incluyendo
la prescripcion de SEMP de tipo dindmico. Asimismo, el Sistema de Centrali-
zacion Logistica (UCL) incluye SEMP estéticas de espumas de alta densidad,
para todas las camas hospitalarias dependientes de la Conselleria de Sanitat.




2.3  SITUACIONES ESPECIALES

2.3.1 Atencion en quiréfano

Se debe intensificar la valoracion del riesgo en aquellas personas a las que se
les realice una intervencion quirdrgica, examinando los factores que incremen-
ten el riesgo de desarrollo de UPP, incluyendo:

— Duracién de la operacién.

- Aumento de los episodios hipotensivos durante la operacion.

— Baja temperatura corporal durante la cirugia.

- Movilidad reducida durante el primer dia del post-operatorio.

Utilice colchon que redistribuya la presion en la mesa de operaciones
para todos los individuos que se ha comprobado que corren el riesgo de MODERADA
desarrollar UPP (7, 45, 46).

Preste atencion a la redistribucion de la presion antes y después de la
intervencion quirdrgica en operaciones de larga duracion (7, 45, 46).

MUY BAJA

2.3.2 Atencion en urgencias

A menudo es dificil valorar el riego de UPP de quienes acuden a urgencias, por
lo que se debera priorizar a poblaciones diana:

— Personas con fracturas de cadera.

- Pluripatolégicos.

- Pardlisis cerebral o lesion medular debido a su extensa pérdida de fun-
cién sensorial y motora.

- Disminucién del nivel de conciencia por cualquier causa, dado que las
percepciones normales que estimulan los cambios de postura estan re-
ducidas o ausentes.

- Personas encamadas o en silla de ruedas, especialmente las que de-
penden de los demas para moverse.

- Personas que han sufrido una UPP anteriormente.

2.4 ESTRATEGIA EDUCATIVA GENERICA

El objetivo es facilitar los conocimientos y habilidades necesarias para la pre-
vencion de las UPP. Para ello es imprescindible:



Valorar la capacidad del individuo, familia y cuidadores en la participa-
cion de los programas preventivos.

Realizar los programas de forma estructurada, organizada y faciimente
entendibles.

El programa educativo se actualizara periodicamente en sus conteni-
dos.

Todos los programas incluiran mecanismos de evaluacion.

En el Anexo 17 puede consultarse el algoritmo de estrategia educativa gené-

rica.
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El cuidado y tratamiento de las personas con UPP ha de ser dindmico e interdis-
ciplinar, ya que la etiologia de éstas condiciona las actuaciones a realizar, con
el objetivo de consequir la cicatrizacion en el menor tiempo posible, evitando al
méaximo las posibles complicaciones y mejorar la eficiencia de los tratamientos.
En su tratamiento deben estar implicados tanto el personal sanitario, como el
propio sujeto y sus familiares, a los cuales se debera prestar todo el apoyo
posible.

Los profesionales que trabajen en el cuidado de las personas con UPP han de
tener presente que es muy importante detectar y tratar la causa subyacente de
la lesion. El tratamiento sobre el factor relacionado es necesario (aunque en
ocasiones no evite la lesion) ya que si no se eliminan 0 minimizan los efectos
del factor etiolégico, dificilmente se obtendra una buena solucion y, en caso de
obtenerla, en poco tiempo se producird una recurrencia de las lesiones.

3.1 VALORACION INTEGRAL

La valoracién integral a la persona con UPP se realiza en torno a tres dimen-
siones: estado de la persona, entorno de cuidados y estado de la lesion (1, 2).
La valoracion integral se puede agilizar mediante el uso de esquemas formales
de valoracién derivados de una teoria 0 modelo (por ejemplo abarcando las 14
necesidades basicas de Henderson, o los requisitos de autocuidado de Orem),
0 sin estar enmarcados en un marco teérico (por ejemplo los 11 patrones fun-
cionales de Gordon, o los 13 dominios de la Taxonomia || NANDA-I). A través
de la Historia Clinica (HC) y examenes fisicos se dispondra de la informacién
necesaria para establecer un juicio sobre la situacién de la persona.

3.1.1 Valoracion de la persona

RECOMENDACIONES SOBRE LA VALORACION DE LA PERSONA EVIDENCIA

Valore el estado general de la persona con UPP (3, 4). BAJA

Utilice la HC y realice examenes fisicos dirigidos a determinar los fac-
tores de salud en general y de riesgo que pueden conducir a la presién BAJA
y la formacion de Ulceras o que puedan afectar a la cicatrizacion de las

Ulceras existentes (5).




Es necesario disponer de informacion relevante de la HC acerca de patologias
y situaciones especiales como las siguientes:

- Diabetes: retraso en la cicatrizacién en personas con diabetes.

- Enfermedad vascular: trastornos vasculares periféricos, estasis venoso,
trastornos cardiopulmonares. En muchas lesiones de los miembros infe-
riores (MMII) estard indicado la valoracién del indice brazo/tobillo (ITB).

- Coagulopatias: los déficits de proteinas Cy S'y los trastornos de coagu-
lacion en general son claramente un obstaculo para la cicatrizacion.

— Deficiencia inmunitaria.

— Trastorno del tejido conectivo.

— Neuropatias: presencia de Ulceras en personas con problemas neurolo-
gicos, tanto centrales como periféricos.

- Tratamiento farmacoldgico: analgesia, corticoides, citotoxicos, sedan-
tes, algunos antisépticos.

Durante la valoracién inicial de enfermeria se hara especial mencion a:

- Presencia de sondajes, humedad y sudoracion que colaboren a macerar
y reinfectar las heridas dificultando su curacion.

- Habitos de higiene y estado de la piel del sujeto.

- Estilos de vida.

- Habitos toxicos: tabaquismo, consumo de alcohol, etc.

- Presencia de factores de riesgo de UPP (inmovilidad, incontinencia, nu-
tricidn, nivel de conciencia, etc.). Utilice una EVRUPP validada.

— Edad: Las personas mayores presentan una menor capacidad de pro-
liferacién celular, neovascularizacion y colagenogénesis, por lo que su
capacidad para la reparacion tisular se encuentra claramente disminui-
da.

- Estado nutricional. Tanto por exceso (obesidad importante) como por
defecto (caquexia) influyen directamente en la aparicién de las lesiones
y su evolucién. La valoracion del estado nutricional debe realizarse en la
primera consulta (6).

- Problemas psicoldgicos/psiquiatricos.

3.1.2 Valoracion del entorno de cuidados

Las UPP pueden provocar en el individuo y su entorno cambios importantes
en las actividades de la vida diaria debido a la pérdida de autonomia, cambios
en la autoestima y también de la imagen, que desencadenen un déficit de la
76 habilidad o capacidad para el autocuidado o repercutan en el cuidado prestado



por otros. Por ello es conveniente la identificacion de un entorno éptimo de
cuidados.

Es necesaria la valoracion de:

- Capacidad de autocuidado de la persona con UPP o en riesgo de pade-
cerlas.

- Actitudes, habilidades, conocimientos y posibilidades del entorno cuida-
dor (familia, cuidadores informales. etc.).

- Recursos de la persona y familia: situacién socioeconomica, prestacio-
nes economicas o de ayuda de la Seguridad Social o Servicios Sociales,
ayudas técnicas (protesis, reformas en la vivienda...), voluntariado so-
cial, o pertenencia a grupos de autoayuda y ayuda mutua.

- Relaciones sociales: apoyo de cuidadores.

RECOMENDACIONES SOBRE LA VALORACION DEL ENTORNO

DE CUIDADOS S
Identifique al cuidador principal, valore sus habilidades y disponibili-
dad, y también los recursos del individuo para establecer el plan de MUY BAJA
tratamiento (4, 7).
Implique a la persona afectada y a sus cuidadores en la planificacion y BAJA
ejecucion de los cuidados.
Valore la motivacion y la capacidad para aprender y asumir el cuidado BAJA
(4).

Es pertinente la intervencion del profesional de Trabajo Social en aquellas si-
tuaciones con familias disfuncionales, escaso apoyo familiar o falta de recursos
sociosanitarios.

3.1.3 Valoracion del estado de la lesion

En primer lugar se debe realizar una valoracién para determinar el estado de la
piel y la categoria de las UPP. Se recomienda el uso del sistema de clasifica-
cion de la NPUAP/EPUAP de las UPP (2), presentado en el Capitulo 1.

Para valorar el progreso hacia la cicatrizacion, se recomienda el uso de una
herramienta eficaz, como el indice de medida RESVECH 2.0 (8) —véase el
Anexo 18—. Este indice evalua y puntua la evolucion de la cicatrizacion de las
UPP empleando 6 parametros: dimensiones de la lesion, profundidad/tejidos
afectados, bordes, tipo de tejido en el lecho de la herida, exudado, e infeccidn/
inflamacion (signos-biofilm).
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Registre la valoracion de la evolucion incluyendo las caracteristicas de
la lesién al menos una vez por semana y siempre que existan cambios BAJA
que lo sugieran (1).

3.2 CUIDADOS DE LA LESION

Dentro de la limpieza de las UPP es necesario incluir la piel que circunda la
herida.
La presion del lavado y secado debe cumplir con los siguientes requisitos:

- Usar la minima fuerza mecénica para la limpieza.

- Secar por empapamiento usando la minima fuerza.

- Arrastrar el detritus, bacterias y restos sin dafiar el tejido sano.

Utilice como norma para la limpieza, suero fisioldgico, agua destilada o
agua potable de grifo (9-11).

Aplique una presion de lavado que garantice el arrastre de detritus
bacterias y restos de curas sin lesionar tejido sano (12). [ OIDIEHIE:

No utilice antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de lesiones
cronicas (9, 11, 13). MODERADA

Considere la utilizacién de soluciones limpiadoras con surfactantes o
antimicrobianos cuando las lesiones tengan signos de colonizacion cri- BAJA
tica/infeccion (13, 14).

La utilizacion prolongada de antisépticos para el lavado de las lesiones puede
retrasar la cicatrizacion y crear sensibilidades, solamente se deben utilizar en
los casos en los que exista evidencia de alta carga bacteriana o en el desbrida-
miento cortante parcial o total.

Nos referiremos al desbridamiento (15-25) como al conjunto de mecanismos
(fisiolégicos o externos), dirigidos a la retirada de tejidos necréticos, exudados,



colecciones serosas o purulentas o cuerpos extrafios asociados, es decir, todos
los tejidos y materiales no viables presentes en el lecho de la herida (26).

A la hora de elegir un método o métodos de desbridamiento, es importante que
el profesional sanitario valore diferentes elementos (véase la Tabla 16).

ELEMENTOS GLOBALES ELEMENTOS LOCALES

- Dolor. - Rapidez en la eliminacién del tejido desvita-
lizado.

- Estado fisico del sujeto.

. o - Presencia de carga bacteriana y/ o Biofilm.
- Alteraciones de la coagulacion.

Coste del dimient - Caracteristicas del tejido a desbridar, asi
~ Loste el procedimiento. como de la piel perilesional.
~ Conocimientos y experiencia. - Profundidad y localizacion del tejido necroti-

- Disponibilidad y ambito de realizacion. €0 0 desvitalizado.
- Porcentaje del tejido desvitalizado.

- Cantidad de exudado.

- Zona anatémica a desbridar.

- Visualizacion de tejidos viables.

Tabla 16. Criterios de eleccién del método de desbridamiento.

RECOMENDACION GENERAL SOBRE EL DESBRIDAMIENTO EVIDENCIA

Utilice el desbridamiento para eliminar el tejido no viable del lecho de la
herida. Este actia como medio ideal para la proliferacién bacteriana e MODERADA
impide el proceso de curacion (2, 15, 26).

3.2.2.1 Consideraciones previas

— Valoracion del estado general de la persona y los objetivos globales.

* Posibilidades de curacion, expectativas de vida, problemas asocia-
dos y beneficios.

* Es necesario prestar una consideracion especial en personas en si-
tuacion de final de la vida.

- Vascularizacion del area lesional.

* Las heridas crénicas en MMII pueden tener una vascularizacién defi-
ciente o inadecuada. Si no se conoce la etiologia de la lesién es ne-
cesario realizar una valoracion vascular por medios clinicos (pulsos,
color, temperatura, etc.) o instrumentales, segin sea necesario.

* Determinadas localizaciones (cara, manos, dedos, mucosas, tendo-
nes expuestos y capsulas articulares, etc.) precisan de un especial
cuidado a la hora de seleccionar el método de desbridamiento.




- Gestion de riesgos.
* Valorar el riesgo-beneficio antes de decidir desbridar o no desbridar
y de seleccionar un método u otro de desbridamiento.
* Hay que tener en cuenta las habilidades y destrezas de los profesio-
nales que lo van a realizar, asi como su formacidn en este campo.

RECOMENDACIONES PREVIAS AL DESBRIDAMIENTO EVIDENCIA
Elija un método de desbridamiento en consonancia con el estado clinico

. BAJA
del sujeto (2).
El desbridamiento cortante debe ser llevado a cabo por personal entre- BAJA
nado, competente y cualificado (2).
No utilice el desbridamiento cortante en las placas necroticas secas en BAJA

MMII con presencia de isquemia (2).

En el caso de placas necréticas situadas en talén que no presenten
edema, eritema, fluctuacion o drenaje, puede no ser necesario su des- BAJA
bridamiento inmediato; precisando el seguimiento diario de la lesién y

controlando la aparicion de dichos signos (2).

3.2.2.2 Tipos de desbridamiento

3.2.2.2.1 Desbridamiento cortante total

Es la retirada completa del tejido necrético y desvitalizado. Normalmente son
resecciones amplias que implican la retirada de tejido necrético y parte del te-
jido viable, pudiendo provocar sangrado. Generalmente se realiza en una sola
sesion, en quirdfano o sala quirdrgica bajo alguna técnica anestésica o de se-
dacién (2, 15).

RECOMENDACION GENERAL SOBRE DESBRIDAMIENTO
CORTANTE TOTAL S
Utilice el desbridamiento cortante total ante escaras gruesas, muy ad-
herentes, tejido desvitalizado de lesiones extensas, profundas, muy BAJA
exudativas, de localizaciones especiales y con signos de celulitis o
sepsis (2, 15).

3.2.2.2.2 Desbridamiento cortante parcial

Reservamos el concepto de desbridamiento cortante parcial (27-29) al que nor-
malmente se realiza a pie de cama, retirando de forma selectiva el tejido desvi-
talizado, en diferentes sesiones y hasta el nivel de tejido viable (15).

Esta indicado ante tejido necrético, desvitalizado o zonas hiperqueratdsicas,
seco 0 con exudado abundante, con sospecha de elevada carga bacteriana o



signos clinicos de infeccién o celulitis, que no estén localizadas en las areas
anatémicas de especial atencion descritas en apartados anteriores.

La ampolla llena de fluido puede ser drenada de manera controlada. En la ma-
yoria de los casos se drena con una jeringa y aguja o con una pequefa incision
realizada con un bisturi y después sellada para proteger la herida.

Sus principales problemas se relacionan con el dolor, el riesgo de sangrado, la
posibilidad de introducir bacterias en tejidos profundos y el estrés para el sujeto.
Hay que anticiparse a la presencia de dolor en esta técnica, aplicando previa-
mente y con tiempo suficiente antes del procedimiento, algin anestésico local
que facilite la retirada del tejido sin ocasionar dolor.

Se debe prever el riesgo de hemorragia en todos los individuos. En el caso de
la técnica cortante parcial, son inusuales los sangrados que no se puedan con-
trolar mediante presion digital, un apésito hemostético o alginatos.

RECOMENDACIONES SOBRE EL DESBRIDAMIENTO CORTANTE
PARCIAL

Consulte con un profesional médico especialista la realizacion del
desbridamiento cortante parcial en los individuos con alto riesgo de BAJA
sangrado (con coagulopatias o consumo de anticoagulantes) (2, 15).
Vigile los signos de sangrado significativo durante las primeras 24 ho-
ras, valorando la conveniencia de mantener los apositos hemostaticos BAJA
(2, 15).

Utilice antisépticos en heridas con tejido desvitalizado que van a ser
sometida a desbridamiento cortante antes y después de la técnica,
debido a la posibilidad de bacteriemias transitorias durante el proceso
(2, 15).

EVIDENCIA

MODERADA

Dentro de las técnicas de desbridamiento parcial, el abordaje méas correcto del
tejido desvitalizado por procedimientos cortantes es comenzar por la zona mas
débil, generalmente la central, y liberar lo antes posible uno de los bordes por
donde continuar la retirada paulatina de los tejidos no viables hasta encontrar
un territorio sano y por tanto viable.

Las distintas técnicas de desbridamiento cortante parcial son:

- Técnica Cover: se comienza por los bordes del tejido necrético para
visualizar las estructuras anatémicas subyacentes, continuando sepa-
rando y despegando con el bisturi o tijeras toda la placa. Toda la placa
se va retirando en forma de “tapa” o “cubierta”. Util en zonas necréticas
que se despegan facilmente del lecho al que estan adheridas.

— Técnica Slice: es la mas comunmente utilizada. Se puede comenzar
desde el centro o desde el lugar donde se aprecie que el tejido necrético
esté menos adherido al lecho. Suelen utilizarse varias sesiones y el teji-
do se va eliminando como si fueran “rebanadas”.
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- Técnica de Square: en la placa necrotica se realizan diversos cortes de
unos 0,5 cm. de espesor, en forma de rejilla, para posteriormente utilizar
métodos enzimaticos o autoliticos. Necesita varias sesiones. Es utiliza-
da cuando se desconoce qué estructuras anatémicas van a encontrarse
debajo del tejido necrdtico, o cuando la placa esta muy dura.

3.2.2.2.3 Desbridamiento enzimatico

Este sistema esta basado en la aplicacion local de enzimas ex6genas —co-
lagenasa, estreptoquinasa, papaina-urea, tripsina o quimiotripsina (30-34)—,
que funcionan de forma sinérgica con las enzimas enddgenas, degradando la
fibrina, el colageno desnaturalizado y la elastina. La destruccion de leucocitos
dentro del proceso de cicatrizacion, produce una liberacién natural de enzimas
proteoliticas (proteasas), que ayuda a la separacion del tejido necrético.

Su accién puede ser neutralizada si entra en contacto con algunas soluciones
jabonosas, metales pesados y algunos antisépticos. El desbridamiento enzi-
maético parece ser mas rentable (coste-efectivo) que el autolitico y el mecanico
con gasa seca.

‘ RECOMENDACION SOBRE EL DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO EVIDENCIA

Proteja la piel periulceral cuando se realice un desbridamiento enzima-
tico por el riesgo de maceracion y escoriacion y aumente el grado de BAJA
humedad en la herida para potenciar su accion (2, 15, 30-34).

3.2.2.2.4 Desbridamiento autolitico

El desbridamiento autolitico (2, 35) ocurre de forma natural en todas las he-
ridas. Los fagocitos presentes en el lecho de la lesion, junto a macréfagos y
enzimas proteoliticas, licuan y separan los tejidos necréticos, estimulando la
granulacion del tejido.

Es un método de eleccién cuando no pueden utilizarse otras férmulas, resul-
tando muy favorecedor en combinacion con desbridamiento cortante y enzimé-
tico. Es el método mas selectivo, atraumatico e indoloro. Generalmente es bien
aceptado por el sujeto. No requiriere habilidades clinicas especiales.

Los alginatos y dextrandmeros se utilizan para este desbridamiento cuando la
ulcera es muy exudativa, ofreciendo grades resultados en el desbridamiento y
el control de olor.



RECOMENDACION SOBRE EL DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO EVIDENCIA

Use hidrogeles de estructura amorfa, apésitos oclusivos o semioclu-
sivos en heridas no exudativas y con tejido necrético seco, para favo- MODERADA
recer la humectacion del mismo y poder proceder al desbridamiento
cortante parcial (2, 35).

Las personas que se encuentren en situacion del final de la vida o con Ulceras
muy dolorosas, pueden beneficiarse del desbridamiento autolitico, debido a la
posibilidad de espaciar las curas y el efecto antialgico del mismo.

3.2.2.2.5 Desbridamiento osmético

El desbridamiento osmatico (32, 33) se consigue a través del intercambio de
fluidos de distinta densidad, mediante la aplicacion de soluciones hiperosmo-
lares o de apésitos de poliacrilato activados con soluciones hiperosmolares.
Es un método selectivo, aunque su principal inconveniente es que requiere
cambios de ap6sito cada 12-24 horas.

RECOMENDACION SOBRE EL DESBRIDAMIENTO OSMOTICO EVIDENCIA

Use de?(tranomero§ con antlgeptlcgs de liberacién lenta en ulceras muy MODERADA
exudativas y con signos de infeccion (2, 33).

3.2.2.2.6 Desbridamiento biolégico

Desde hace unos afios el desbridamiento bioldgico —o terapia larval— se ha
posicionado, especialmente en algunos paises europeos, como una alternativa
no quirdrgica (36-39), adecuada y segura para el desbridamiento de lesiones
de diferente etiologia (desde UPP y vasculares hasta lesiones producidas por
hongos) especialmente cavitadas y de dificil acceso para procedimientos qui-
rurgicos o cortantes, con gran cantidad de tejido necrético y exudado profuso,
incluso ante heridas complicadas por osteomielitis, no conociéndose efectos
secundarios, ni alergias, y con una distinguida ventaja afadida: reduce de for-
ma importante la carga bacteriana en esas lesiones, incluyendo el estafilococo
aureo resistente a la meticilina (SARM).

Su rentabilidad es mayor que la de los hidrogeles. El inconveniente conocido
estriba en la repulsion que puede causar a los individuos atendidos y los pro-
fesionales.




3.2.2.2.7 Desbridamiento mecanico

Algunas técnicas pueden ser traumaticas y no selectivas. Actuan sobre los teji-
dos de la herida utilizando la abrasién mecanica o el arrastre.

En este grupo se incluyen distintos métodos (40-42), tales como el uso de ap6-
sitos de himedos a secos, la irrigacion continua a presion, el bafio de remolino,
el frotamiento del lecho ulceral, la utilizacidn de ultrasonidos de baja frecuencia,
la hidrocirugia y el tratamiento con laser de di6xido de carbono.

La hidrocirugia es recomendable en el desbridamiento y preparacion del lecho
ayudando a eliminar el biofilm y consiguiendo un buen tejido de granulacion
para efectuar injertos cutdneos posteriores. La hidrocirugia requiere sedacion
del individuo y una vigilancia extrema del posterior sangrado.

La utilizacidn de apositos de himedo a seco esta en desuso debido a los efec-
tos traumaticos del procedimiento y la produccién de dolor al sujeto.

La dermoabrasion que produce el laser de dioxido de carbono se podria con-
siderar un desbridamiento. Existen pruebas (40) que determinan que su uso
en la eliminacién del biofilm y la preparacion del lecho preinjerto, puede ser de
gran utilidad.

3.2.3 Prevencion, abordaje de la infeccion y del biofilm bacteriano

Las UPP, con frecuencia, estan contaminadas por bacterias, aunque esto no
quiere decir que las lesiones estén infectadas. La limpieza y el desbridamiento
eficaz, en la mayoria de los casos, imposibilita que la colonizacion bacteriana
progrese a infeccion clinica.

RECOMENDACION GENERAL ANTE SIGNOS DE INFECCION EVIDENCIA
LOCAL
Intensifique la limpieza y el desbridamiento (2). MODERADA

En la Tabla 17 pueden consultarse los factores de influencia que median en las
infecciones de las UPP.

FACTORES PROPIOS DEL SUJETO RELACIONADOS CON LA LESION

- Estado de la lesion.
- Existencia de tejido necrético y esfacelado.

- Déficit nutricional.
- Obesidad.

- Farmacos (inmunosupresores, citotoxicos).

- Enfermedades concomitantes (diabetes,
neoplasias).

- Edad avanzada.

- Incontinencia.

- Tunelizaciones.
- Lesiones torpidas.
- Alteraciones circulatorias en la zona, etc.

Tabla 17. Factores que influyen en la infeccion de las UPP.




Trascurrido un plazo de dos semanas, y si la Ulcera no evoluciona favorable-
mente o continta con signos de infeccion local habiendo descartado la presen-
cia de osteomielitis, celulitis o septicemia, debera implantarse un tratamiento
especifico.

Si se decide aplicar un antibiotico local, éste debe ser efectivo contra los micro-
organismos que mas frecuentemente infectan las UPP. En todo caso, la utiliza-
cion de antibidticos debe realizarse conforme a las politicas institucionales de
uso racional aplicables.

RECOMENDACION GENERAL SOBRE LA PREVENCION DE LA
INFECCION

Use apositos con plata 0 cadexdémeros iodados como opcién a la utiliza-
cion de antibiéticos locales (43).

EVIDENCIA

RECOMENDACION SOBRE LA RECOGIDA DE MUESTRAS EVIDENCIA

Realice cultivos bacterianos mediante aspiracion percutanea con aguja
0 biopsia tisular (44, 45). MODERADA

Evite la recogida de exudado mediante frotis (44). MODERADA

Habitualmente, las recomendaciones que se plantean al hablar de infeccion de
heridas, al igual que en otras &reas de las Ciencias de la Salud, emanan de lo
que podria llamarse la “aproximacion clasica’ al concepto de la infeccidn en he-
ridas y que esta basada, como todo lo que ha girado alrededor del concepto de
infeccion, sobre los “postulados de Koch” y la “Teoria del germen”. Basandonos
en la traduccion de Rivers (46):
- El parasito se produce en todos los casos de la enfermedad en cuestion
y en circunstancias que pueden dar cuenta de los cambios patologicos
y el curso clinico de la enfermedad.
- No se da en ninguna otra enfermedad como un parasito no patégeno y
fortuito.
— Después de estar completamente aislado del cuerpo y haber crecido en
varias ocasiones en cultivo puro, puede inducir la enfermedad de nuevo.
Frente a este paradigma, basado en la microbiologia de las bacterias en estado
libre o “planctdnico”, surge un nuevo punto de vista a raiz de las investigaciones
de las bacterias formando “biofilms”.
De este modo, hasta ahora, nadie habia dudado —y estaba ampliamente acep-
tado en la literatura— que tanto las heridas agudas como las crénicas eran mas
susceptibles a la infeccién cuando habia una carga bacteriana en el lecho de
la herida que se acercaba al denominado “nivel critico”, un término usualmente
referido como “colonizacién critica” (47).




Actualmente no hay ninglin estudio con suficiente evidencia causal que esté en
disposicion de mostrar, de manera concluyente y consistente, la relacién entre
un resultado clinico y la composicidén microbiana de una UPP (48).

Diferentes estudios (47-56) han aumentado el conocimiento sobre la microbio-
logia de las ulceras, los biofilms y sus implicaciones en las heridas que no ci-
catrizan o que estan infectadas, mediante el empleo de técnicas de diagndstico
molecular (por ejemplo, reaccion en cadena de la polimerasa [PCR] o pirose-
cuenciacion) aplicadas a la microbiologia de las Ulceras. Asi se ha visto que en
las Ulceras, habitualmente, conviven comunidades polimicrobianas mucho mas
complejas que lo normalmente aislado en un cultivo microbioldgico tradicional.
Los biofilms bacterianos, en comparacion con las bacterias libres, tienen au-
mentada su resistencia tanto a factores endégenos (anticuerpos, células fago-
citicas) como exdgenos (antibidticos y antisépticos) y recientes investigaciones
indican que la mayoria de las Ulceras (entre el 60-80% de ellas) contienen bio-
films bacterianos, estado que finalmente desemboca en un fallo en la cicatriza-
cion (54, 56, 57).

Ante esta situacion se plantea un nuevo paradigma de abordaje de las ulceras
y heridas, para algunos autores acufiado como “tratamiento de heridas basado
en el biofilm” (58, 59). Este nuevo paradigma lleva implicitos algunos cambios
en el modo de pensar hasta la actualidad, cuya interpretacion desde el punto
de vista del autor implica:

- Un cambio en el modo de entender el concepto de infeccion, pues mu-
chas heridas que no presentan los signos clinicos clasicos de infeccion
pero se encuentran en un estado de inflamacién crénica pueden presen-
tar biofilms que estan mediando esta situacion y retrasan la cicatriza-
cion. Lo que también supone un reto a la hora de definir una estrategia
de tratamiento, puesto que una vez eliminadas todas las posibles barre-
ras para la cicatrizacion (presion, isquemia, mala nutricién, insuficiente
retorno venoso, etc.) lo Unico que nos queda seria el biofilm, y éste
ademas es comUn en todo tipo de Ulceras.

- Los métodos de diagndstico microbioldgico tradicionales no detectan la
realidad del microambiente de la herida.

RECOMENDACIONES SOBRE EL MANEJO DEL BIOFILM
BACTERIANO EVIDENCIA

Use el desbridamiento cortante total en la retirada del biofilm de la
superficie de la herida (59-62).

Combine el desbridamiento con otros métodos contra el biofilm para
que la herida evolucione hacia la cicatrizacion (59, 60). 1 ODIERHDE




3.2.4 Control del exudado

Aunque el exudado de una herida puede ser definido sencillamente como liqui-
do que sale de ésta, dicha definicion no contempla la complejidad del exudado.
El exudado es producido por una interaccion compleja entre:

Origen de la herida.

Fisiologia de la cicatrizacion de la herida.

Ambiente en el que se encuentra la herida.

Factores patol6gicos que puedan agravar la herida.

El exudado presenta una serie de funciones como son:

Evita que se seque el lecho de la herida.

Facilita la migracién de las células regeneradoras de los tejidos.
Suministra nutrientes fundamentales para las funciones celulares.
Favorece la difusion de factores inmunitarios y de crecimiento.

Facilita la separacién del tejido desvitalizado o lesionado (autolisis).

No obstante, el exudado puede convertirse en un problema para la cicatrizacion
de las heridas cuando su produccion o composicién enlentece o impide la cura-
cion de las mismas, ocasionando morbilidad fisica y psicosocial 0 aumentando
el gasto de recursos sanitarios.

3.2.4.1 Valoracion del exudado

Es necesario evaluar el grado de humedad de la herida, ya que un exceso
de humedad puede provocar una irritacion quimica debida a los componentes
del exudado y hacer mas frégil la piel perilesional, modificando su accion de
barrera protectora y aumentando las posibilidades de solucion de su integridad
cutanea. Para ello se valorara la interaccion del exudado con el apdsito.

Enla Tabla 18 se describen las caracteristicas que puede presentar el exudado
de las heridas.




CARACTERISTICAS

SIGNIFICADO

Color

Claro, ambarino

Exudado seroso. Con frecuencia se considera normal, aunque pue-
de asociarse a infeccién por bacterias productoras de fibrinolisina
como el Staphylococcus aureus o material procedente de una fis-
tula entérica o urinaria.

Turbio, lechoso o
Cremoso

Puede indicar la presencia de fibrina (exudado fibrinoso, respuesta
a la inflamacién) o infeccién (exudado purulento que contiene leu-
cocitos y bacterias).

Rosado o rojizo

Indica lesion capilar (exudado sanguinolento o hemorragico).

Verdoso Puede indicar infeccion bacteriana.
Amarillento o Puede deberse a la presencia de esfacelos o material procedente
marronoso de una fistula entérica o urinaria.

Gris 0 azulado

Se puede relacionar con el uso de apositos que contienen plata.

Consistencia

Alta viscosidad
(espeso, pegajoso)

Contenido proteico elevado debido a: infeccidn y proceso inflama-
torio.

Material necrotico.

Fistula entérica.

Residuos de apositos o preparados topicos.

Baja viscosidad (poco
espeso, liquido)

Contenido proteico bajo debido a: enfermedad venosa o cardiopa-
tia congestiva, también desnutricion.
Fistula urinaria, linfatica o del espacio articular.

Olor

Desagradable

Crecimiento bacteriano o infeccion.
Tejido necrético.
Fistula entérica o urinaria.

Tabla 18. Significado de las caracteristicas del exudado.

En la Tabla 19 se muestra las distintas fases de una herida y el efecto que
tienen los distintos factores sobre la cantidad de exudado de la misma.
El exudado debe ser valorado a la hora de elegir un producto de cura.
Es importante revisar las estrategias de manera periddica y prever la necesidad
de ajuste. Los objetivos en el manejo del exudado pueden ser; aumentar la
humedad de la herida, mantener la humedad de la herida, reducir la humedad
de la herida actual. Los aspectos genéricos sobre el manejo del exudado son
Elija un tipo de apdsito para conservar o aportar humedad.

- Utilice una presentacion mas fina (menos absorbente) del apésito actual.

— Disminuya la frecuencia de cambio del aposito.

- Siga con el régimen de apositos vigente.

- Utilice una presentacién mas gruesa (mas absorbente) del apésito.

— Cambie a un apésito con una mayor capacidad de manejo de liquidos.

— Agregue o utilice un apésito secundario de mayor absorcion.

— Aumente la frecuencia de cambio del apésito primario 0 secundario.



FACTOR EFECTO SOBRE LA CANTIDAD DE EXUDADO
Aumento Disminucion
Fase inflamatoria en la cicatriza-
cion normal de una herida. . ) .
. o , | Hacia el final del proceso de ci-
Fase de Heridas que no cicatrizan segun o .
o ) ) P catrizacion (es decir, durante la
cicatrizacion de la  lo previsto (heridas cronicas; fase o o
: ) ; . proliferacion/ maduracion).
herida inflamatoria mantenida).

Desbridamiento autolitico y licue-
faccion de tejido necrotico.

Heridas con escara seca.

Factores locales

Infeccion/inflamacion/traumatis-
mo local (p. ej., desbridamiento
quirdrgico).

Cuerpo extrafio.

Edema (p. ej, insuficiencia veno-
sa/obstruccion de la vena cava
inferior o superior/disfuncion ve-
nolinfatica/linfedema).

Fistula urinaria, entérica, linfatica
0 en el espacio articular.

Isquemia.

Factores
sistémicos

Insuficiencia cardiaca congestiva,
renal o hepatica.
Infeccion/inflamacion.
Endocrinopatia.

Medicacion (p. ej, antagonistas
del calcio, antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), esteroides,
glitazonas).
Obesidad/desnutricion.

Deshidratacion.
Shock hipovolémico.
Microangiopatia.

Factores practicos

Localizacion de la herida, p. ej,
extremidades inferiores y sobre
zonas de presion inadecuadas.
Calor.

Escasa disposiciéon o capacidad
de cooperar con el tratamiento
farmacolégico (p. ej., diuréticos)
0 no farmacolégico (p. ej., com-
presion).

Uso de apositos/intervencion in-
adecuados.

Uso de apdsitos/ intervenciones.

Tabla 19. Factores que pueden modificar la cantidad de exudado.

3.2.4.2

En la Tabla 20 se describen las distintas situaciones en las que nos podemos

Interaccion del exudado con el apdsito

encontrar una herida en relacion al apdsito empleado.




Utilice la cura en ambiente himedo (CAH), ya que los materiales em-
pleados han demostrado una mejor reparacion de la integridad cutanea
que el tratamiento en ambiente seco (cura con gasas), ademas de ser
mas costo-efectivos (63) y gestionar mejor el exudado (64).

Escoja el producto a utilizar en la CAH himedo en funcion de la clase de
tejido, caracteristicas del exudado, localizacién de la lesion, piel perile- MODERADA
sional de la herida y el tiempo disponible del cuidador (63).

Utilice los alginatos y las hidrofibras en el interior de la herida, ya que
tienen gran capacidad de absorcion de exudado.

Utilice apositos de espuma de poliuretano (hidrocelulares o hidropoli- MODERADA
méricos) como aposito secundario, ya que se ha demostrado que po-
seen una mayor capacidad de absorcion que los apositos hidrocoloides
(baja absorcion) (63).

El lecho de la herida esta seco; no hay humedad visible y el apdsito
primario no esta manchado; el apésito puede estar adherido a la herida.
Nota. Es posible que éste sea el ambiente de eleccion para las heridas
isquémicas

Hay pequefias cantidades de liquido visibles cuando se retira el aposito;
el apésito primario puede estar ligeramente marcado; la frecuencia de
Humedo cambio del aposito resulta adecuada para el tipo de apdsito.

Nota. En muchos casos, éste es el objetivo en el tratamiento del exu-
dado

Hay pequefias cantidades de liquido visibles cuando se retira el apésito;
el apésito primario se encuentra muy manchado, pero no hay paso de
exudado; la frecuencia de cambio del apésito resulta adecuada para el
tipo de apdsito

Seco

Mojado

El apésito primario se encuentra mojado y hay traspaso de exudado; se
Saturado requiere una frecuencia de cambio del apdsito mayor de la habitual para
este tipo de aposito; la piel perilesional puede encontrarse macerada

Los apositos se encuentran saturados y hay fugas de exudado de los
Con fuga de apositos primario y secundario hacia las ropas 0 mas alla; se requiere

exudado una frecuencia de cambio del apdsito mucho mayor de la habitual para
este tipo de apésito

Tabla 20. Valoracion del exudado, respecto al apdsito empleado.

3.2.4.3 Tratamiento de problemas relacionados con el exudado

A continuacion se muestran las recomendaciones a aplicar, segun los distintos
problemas relacionados con el exudado de las heridas.



PROBLEMA

SOLUCIONES A PROBLEMAS CON EL EXUDADO

Efectos psicoso-
ciales (65, 66)

- Pregunte al individuo y a sus cuidadores acerca de la existencia de
problemas psicoldgicos y sociales.

- Es necesario un régimen concreto para adaptarse a las necesidades
cotidianas del sujeto o un objetivo especifico (p. ej., una boda).

- Implique al individuo o al cuidador en las decisiones terapéuticas.

- Trate y prevenga los problemas relacionados con el exudado.

- Evalle de manera periodica y considere si se precisa la derivacion a
un especialista.

Fuga de exudado
y manchado

- Revise el tratamiento de factores contribuyentes sistémicos y locales.

- Considere el uso de un apésito méas grueso del mismo tipo o un tipo
de apdsito diferente con una mayor capacidad de manejo de liquidos.

- Considere el uso de un aposito absorbente secundario (en caso de
que aun no se utilice).

- Garantice que el sellado del apésito es eficaz.

- Considere la derivacion si los factores contribuyentes o la fuga de
exudado son dificiles de controlar (puede estar indicado el uso de
productos de ostomia o presion negativa topica).

Cambio del apdsi-

to frecuente

- Como en caso de fuga de exudado.

- Considere el uso de una capa de contacto no adherente y permeable
con un apdsito absorbente secundario, con los cambios que sean ne-
cesarios para reducir al minimo la alteracion del lecho de la herida.

Cambios cuta-
neos en la piel
perilesional

- Adopte medidas para evitar el aumento del tamafio de la herida.

- Recuerde que el contacto del exudado con la piel perilesional puede
ser la causa de un proceso dermatolégico, p. ej. Dermatitis de contac-
to.

- Trate cualquier tipo de inflamacién segln proceda.

- Reduzca al minimo el contacto de la piel con el exudado y proteja la
piel perilesional con un producto barrera adecuada.

- Utilice apésitos que absorban mas exudado.

— Considere el uso de apositos y métodos de fijacion atraumaticos.

Molestias / dolor
(67)

- ldentifique la causa: como contribuye el exudado a las molestias/
dolor?

- Recuerde que un aumento subito del dolor puede ser indicativo de
una infeccion.

- Controle el exudado excesivo y prevenga/trate la maceracion y exco-
riacion.

- Evite/trate la adherencia del aposito al lecho de la herida (véase a
continuacion).

- Considere el uso de analgésicos topicos/sistémicos.

Olor

- Retire el tejido necratico seglin proceda.

- Reduzca la biocarga y trate la infeccion subyacente.

- Considere un aumento de la frecuencia de cambio del apésito.

- Puede ser necesario plantearse el uso de apdsitos con carbén activa-
do para absorber el olor.

Infeccién

- Retire el tejido necrético seglin proceda.

- Siga los protocolos locales con respecto al uso de antibiéticos sistémi-
cos/locales.

- Evite el aumento de la biocarga mediante la prevencion del paso y
fuga de exudado.

(Contintia)




A

(Sigue)

Retraso en la

- Revalue al sujeto y la herida, verificando la cooperacion con el cumpli-
miento del tratamiento.
- Retire el tejido necrético y tratar la infeccién segun proceda.

cicatrizacion - Garantice un grado de humedad 6ptimo.
- Considere el cambio del tipo de aposito o el uso de tratamientos avan-
zados.
Pérdida de - Trate la causa subyacente y optimice la nutricion.
proteinas o - Garantice la hemostasia de la herida.

desequilibrios
hidroelectroliticos

- Considere la derivacion de la persona cuando la pérdida de liquido es
intensa.

- Considere el desbridamiento.

- Sila herida esta seca, aumente la humedad de la herida mediante un
apdsito con menor capacidad de manipulacién de liquidos o uno que
retenga o aporte humedad.

- Utilice apésitos atrauméticos de baja adherencia.

- Reconsidere el aposito elegido, p. ej, aumentar la humedad de la
herida mediante un apésito con menor capacidad de manipulacion de
liquidos.

- Reconsidere la frecuencia de cambio del aposito.

- Considere humedecer el apdsito antes de su retirada.

Retraso de la
autolisis

Adherencia del
aposito al lecho
de la herida

3.2.5 Estimulacion de la cicatrizacion

Durante el proceso de cicatrizacidn de una herida, una vez superada la primera
fase (fase inflamatoria) mediante la limpieza y desbridamiento, se debe mante-
ner un ambiente himedo adecuado para favorecer dicho proceso hacia la fase
proliferativa (de granulacién, angiogénesis y fibroplastia) y fase de epitelizacion
y remodelacion.

La fase proliferativa (asimilativa o anabdlica) se caracteriza por la proliferacion
de neovascularizacion (angiogénesis) a partir de vasos sanguineos adyacen-
tes, aumento y acumulo de fibroblastos, colageno y elastina. Finalmente se
produce la reepitelizacién, a partir de los queratinocitos de la superficie y del
borde de la herida.

En general, cuando el lecho de la Ulcera esta limpio y con tejido de granulacion,
el mantenimiento de este lecho himedo es el ambiente ideal para promover la
curacion o cierre. Hay evidencias clinicas que avalan que la CAH es més costo-
efectiva que la cura tradicional (cura seca) (68).

Los apdsitos son un componente fundamental en el tratamiento de UPP. La se-
leccidn de los apdsitos debe basarse en criterios como: tipo de tejido en el lecho
ulceral, la condicion de la piel perilesional y caracteristicas de la persona (2).



Hay muchos apositos disponibles que conservan y mantienen la humedad.
Ademas, puede variarse el tipo de apdsito durante el proceso de tratamiento en
funcion de si la Ulcera cura o se deteriora (2) (se han recogido las caracteristi-
cas de los apositos y las recomendaciones sobre ellos en el Anexo 19).

Evalle las UPP en cada cambio de apésito y confirme si es adecuada

la pauta de cura. MUY BAJA

Elija un apésito que mantenga la CAH (63).

Aplique el apésito excediendo en al menos 2-3 cm del borde de la le-

Sion. MUY BAJA

Ademas existen productos y técnicas que nos ayudan a reducir el tiempo de
cicatrizacion de las heridas crénicas como son:

El colageno es la proteina corporal més abundante y est4 demostrado que en
las heridas cronicas es degradado por las proteasas y elastasa (2, 68, 69).

Considere el uso de colageno para UPP de categoria llly IV (2, 68, 69). BAJA

El &cido hialurénico es un constituyente de la matriz extracelular, favorece la
angiogénesis y ayuda a la migracion celular en los procesos de proliferacion y
regeneracion (2, 70, 71).

Considere el uso de acido hialurénico para UPP de categoria II, lll y IV BAJA

(2,70, 71).

Los apdsitos con carga idnica contienen Zinc, Manganeso y Calcio en un so-
porte de alginato célcico, liberando estos iones necesarios en el proceso de
cicatrizacion, favoreciendo la produccion de fibroblastos y colageno (72).

Considere el uso de apésitos con carga idnica para el tratamiento de
UPP de categoria lll y IV (72).

BAJA




94

Los niveles elevados de proteasas degradan el tejido de granulacion, factores
de crecimiento (2) y citocinas. Los apdsitos moduladores de proteasas equili-
bran los niveles de las mismas, desactivando la proteasa y la elastasa (73, 74).

Considere el uso de apositos moduladores de proteasas para el trata-
miento de Ulceras torpidas (73, 74). MODERADA

Considere el uso de factores de crecimiento derivado de plaquetas MODERADA
(PDGF): PDGF-BB puede mejorar la cicatrizacion de las UPP (2).

3.2.5.4 Agentes biofisicos en el tratamiento de las UPP

La revision de la literatura incluye varias terapias biofisicas para el tratamiento
de las personas con UPP (2, 75-77).

Utilice la estimulacion eléctrica en el tratamiento de Ulceras torpidas de
categoria Il, asi como en UPP categoria lll y IV (2).

Considere el uso de campos electromagnéticos pulsados para el trata- MUY BAJA
miento de UPP recalcitrantes categorias II, IlI, IV (2).

Utilice el laser de baja potencia, ya que posee una accion fotoestimulan-

te, caldrica y biorreguladora en las células y tejidos. S

No utilice infrarrojos en el tratamiento de UPP, dada la inexistencia de
evidencia suficiente. MUY BAJA

Considere la posibilidad de una aplicacién a corto plazo de la luz ultra-

violeta C (UVC). Como terapia adyuvante para reducir la carga bacte-

riana en las UPP categorias Il y IV. MUY BAJA
La luz ultravioleta puede ser considerada como una terapia complemen-

taria, pero no deben utilizarse en lugar de otras terapias recomendadas

para reducir la carga bacteriana.




RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE ULTRASONIDOS (US) EVIDENCIA
Considere el uso US de baja frecuencia (40 Khz.) para la limpieza de MUY BAJA
UPP recalcitrantes categoria Ill / IV (2, 75, 76).

Considere el uso de US de baja frecuencia (22.5, 25, 35 khz) para el MUY BAJA
desbridamiento de tejido necrético himedo (no escaras).

Considere el uso de US de alta frecuencia (MHz) como un complemento

para el tratamiento de las UPP infectadas.

El ultrasonido de alta frecuencia puede ser considerada como una tera- MUY BAJA

pia complementaria, pero no debe utilizarse en lugar de otras terapias
recomendadas para reducir la carga bacteriana (2)

Los beneficios de la oxigenoterapia son multiples (disminuye el edema, dismi-
nuye la carga bacteriana, aumenta la concentracion de colageno al estimular a

los fibroblastos) (78).
RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE OXIGENO EVIDENCIA
Considere el uso de oxigeno hiperbarico para el tratamiento de UPP de MUY BAJA

categoria lll y IV (78).

La TPN acelera la cicatrizacion de las heridas mediante los mecanismos si-
guientes: mantiene un medio humedo, evacua el exudado favoreciendo la
disminucién de enzimas proteoliticas y metaloproteinasas, reduce el edema
tisular, aproxima los bordes de la herida y estimula por mecanismos fisicos
el lecho y bordes de la herida con una angiogénesis, y formacion de tejido de
granulacion. Protege frente a la infeccidn al sellar la herida y al tener que reali-
zar menos cambios de apdsito, reduciendo aun mas el riesgo de contaminacion

(79, 80).
RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE LA TERAPIA DE EVIDENCIA
PRESION NEGATIVA (TPN)
Considere la TPN para el tratamiento rapido de UPP profundas, cate-
gorias llly IV (2, 79). S ODIERADE
Desbride la UPP de tejido necrético antes del uso de la TPN. MUY BAJA
Siga una técnica segura en la aplicacién y la retirada del sistema TPN.
Recuerde el nimero de apésitos aplicados para rellenar el defecto o MUY BAJA
espacios muertos. Usar un rango de presion entre -75 a -125mg Hg.
Evalte la UPP con cada cambio de apdsito. Los intervalos de cambios
no estan bien establecidos, se deben basar en el estado del sujeto y MUY BAJA
las caracteristicas de la tlcera. Normalmente se emplean tres cambios
por semana.
Si se prevé o hay dolor, considere colocar apdsitos no adherentes sobre
la herida, reducir el nivel de presion o cambiar el tipo de presién (conti- MUY BAJA
nua o intermitente).
Eduque a la persona y su familia acerca de TPN cuando se usa en el MUY BAJA

hogar




3.2.6 Piel perilesional

La maceracion y la eczematizacion de la piel perilesional son problemas fre-
cuentes que se encuentran ante un aumento del exudado mal controlado. La
maceracion también puede estar provocada por la excesiva humedad debida a
los liquidos corporales como orina, heces, sudor. La eczematizacion puede ser
debida a una dermatitis de contacto alérgica o irritativa. Es primordial cuidar la
piel perilesional con el objetivo de evitar estas posibles complicaciones.

RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE LA PIEL

PERILESIONAL s
?(g):e(zg\)/e y valore la piel perilesional cada vez que inspeccione una he- MUY BAJA
i .
Utilice apositos que gestionen adecuadamente el exudado, principal-
menpg de absorcién veﬂipal, ajustando la frecue.ncia de las curas, en MUY BAJA
funcion de las caracteristicas del lecho de la herida y de la piel perile-
sional (81).
Apliqug un productq barrera (pomadalp pelicula) para mantener la piel MODERADA
perilesional sana evitando la maceracion (82-87).
Ap!ique un producto barrera para mantener la piel protegida frente a BAJA
lesiones humedas.
Retire el produqto barrera de dxido de zinc con productos de base oleo- MUY BAJA
sa antes de aplicarlas de nuevo (83).
Qqnsidere Ia} utilizgcién de productos hidratantes para aumentar la elas- BAJA
ticidad y resistencia de la piel.
Utilice cremas o pomadas de hidrocortisona ante la presencia de ecze-
ma himedo o sego (88, 89). P HOBIERD

3.2.7 Nutricion y tratamiento de las UPP

La evaluacion del estado nutricional y la intervencién si fuera necesario, deben
formar parte del plan de tratamiento de las UPP.

Los requerimientos nutricionales estan, normalmente, aumentados en la cura-
cién de todas las lesiones, ya que en estos casos se debe promover el ana-
bolismo, por lo que el sujeto debe obtener un aporte nutricional adecuado en
cuanto a calidad y cantidad.

La malnutricion puede afectar de forma negativa a la curacion de las UPP, ya
que esta directamente relacionada con la gravedad y su incidencia (90-93).



3.2.7.1 Valoracion del estado nutricional en personas con UPP

Dada la relacion entre el estado nutricional inadecuado de un individuo v la
presencia de UPP, se recomienda realizar la valoracién nutricional, al inicio y
de forma periédica, durante el proceso de curacion de la lesion. De esta forma,
se podré realizar una intervencion temprana de los problemas nutricionales en
aquellos individuos que presentan UPP.

RECOMENDACION GENERAL SOBRE LA VALORACION DEL EVIDENCIA
ESTADO NUTRICIONAL EN PERSONAS CON UPP
‘ Valore el estado nutricional en todos los individuos con UPP (90-97). MODERADA

3.2.7.2 Utilizacion de instrumentos de valoracion de riesgo nutricional

Es necesario realizar una valoracion del estado nutricional y una evaluacion de
los factores de riesgo que puedan afectar al mismo. Para ello existen diferentes
escalas de valoracién nutricional (MNA, MUST, NRS-2002, NSI, entre otras).El
uso de los instrumentos de valoracion del riesgo nutricional son tan Utiles como la
realizacion de medidas antropométricas o los parametros bioquimicos, mostran-
do los primeros una mayor efectividad (98). EI MNA es una herramienta sencilla
y répida de aplicar, que nos permite establecer el estado nutricional del individuo
adulto, sobre todo en ancianos fragiles (véase el Anexo 11). Es la unica valida-
da, reconocida internacionalmente y traducida al espafiol; ademas nos permite
predecir de forma eficaz el pronéstico de individuos hospitalizados y también,
detectar los cambios que se producen en su estado nutricional (92, 98-103).

RECOMENDACION SOBRE EL USO DE INSTRUMENTOS DE
VALORACION VALIDADOS

Evalle el estado nutricional mediante escalas de valoracion validadas
como el MNA (90, 92, 98-105).

EVIDENCIA

3.2.7.3 Valoracion del estado ponderal: deteccion de la pérdida de peso
sobre el peso habitual

Se recomienda realizar una evaluacion del estado ponderal de los individuos
con UPP, con el fin de detectar las pérdidas significativas que se salgan del
peso normal del cuerpo (cambios >5% en 30 dias o cambios >10% en 180
dias) (106).

Existe evidencia que demuestra que la pérdida de peso indeseada est4 rela-
cionada con la mortalidad (95, 107, 108). Ademas, en personas mayores que
han sufrido una disminucién del peso en los Gltimos 6 meses >10%, existe una
mayor probabilidad de desarrollar UPP (95).




Por ultimo, la pérdida de peso es un factor asociado a la presencia de UPP,
tanto en personas ingresadas en hospitales como en residencias (97).

RECOMENDACION SOBRE LA VALORACION DEL ESTADO
PONDERAL

Valore el estado ponderal y seguimiento del mismo para detectar las

pérdidas significativas de peso (cambios >5% en 30 dias o cambios MODERADA
>10% en 180 dias) en las personas con UPP (94, 95, 97, 107, 108).

EVIDENCIA

3.2.7.4 Evaluar si la ingesta total de nutrientes es adecuada

Una ingesta dietética inadecuada puede deberse a multiples y diversas causas
como problemas para la ingesta oral (disfagia, problemas de masticacion, alte-
raciones en la absorcién de nutrientes, etc.), restricciones dietéticas, deterioro
cognitivo, falta de recursos socioeconémicos, entre otras.

La presencia de una ingesta nutricional insuficiente se correlaciona con el desa-
rrollo de UPP durante el ingreso en hospitales y residencias (97).

Asi pues, la ingesta de nutrientes insuficiente es un factor asociado a la pre-
sencia de UPP en personas institucionalizadas. Ademas, es un factor de riesgo
asociado al desarrollo de nuevas UPP (94, 95).

RECOMENDACIONES SOBRE LA INGESTA DE NUTRIENTES EVIDENCIA

Evale la ingesta dietética en personas con UPP (94, 95). BAJA
Evalte la ingesta dietética en personas con UPP y en personas institu-
cionalizadas (hospitales, residencias, etc.) (97).

Por lo tanto, se recomienda evaluar la ingesta de las personas que presentan

UPP al ingreso en una institucion, ademas debe ser revaluada para detectar
los posibles cambios.

3.2.7.5 Proporcionar un aporte nutricional adecuado. Proporcionar un
aporte energético suficiente

La presencia de UPP, asi como otros factores (estrés, infeccion, etc.), produce
un estado de hipermetabolismo que aumenta las necesidades energético-pro-
teicas. En un estudio se observo que mujeres mayores con UPP categoria Il
y IV presentan un mayor gasto energético en reposo que las que no presentan
UPP, con lo que el gasto energético se relaciona con el volumen de la UPP
(96).



Proporcione = 30-35 Kcal/kg/dia en individuos con UPP, aquellos suje-
tos que ademas presenten malnutricion o un bajo peso deberan recibir MUY BAJA
un aporte energético adicional (2, 94, 109, 110).

3.2.7.6 Proporcionar alimentos de elevada calidad nutricional o
suplementos nutricionales

Proporcionar alimentos de elevada calidad nutricional o suplementos orales en-
tre las comidas en los individuos con UPP, al menos en caso de que el aporte
energético-nutricional no sea suficiente para cubrir las necesidades, puede fa-
vorecer la cicatrizacion de las heridas crénicas. En la Tabla 21 pueden consul-
tarse las recomendaciones nutricionales para las personas con UPP.

Proporcione alimentos de elevada calidad nutricional o suplementos
orales, entre las comidas, en personas con UPP (111).

Use suplementos nutricionales hipercaléricos e hiperproteicos, asi como
ricos en otros nutrientes especificos como la arginina, la vitamina C y
el zinc, ya que pueden favorecer la curacion de las UPP (95, 112-123).

Los individuos que consumen suplementos orales entre las comidas experi-
mentan una mejor absorcion de los nutrientes que con la interferencia de otros
alimentos (111).

Piel Intacta . ]
Cuidados preventivos 0,8-1,0 g/kg 30 ml/kg/dia 30 Kcal/kg/dia
35 Kcallkg/dia
( . Considerar
UPP categorias I y II. 1,2-1,5 gkg 35 mi/kg/dia multivitaminas y
minerales
40 Kcal/Kg/dia
( . Considerar
UPP de categorias Il y IV 1,5-2,0 g/Kg 35-40 ml/kg/dia multivitaminas y
minerales
= 40 Kcal/Kg/dia
. . . . Considerar
Heridas severas. UPP categoria IV | Hasta 3,09/Kg. 40 ml/Kg./dia multivitaminas y
minerales
Heridas multiples/que no cicatrizan 35-40 Kcal./Kg./dia
Hipoalbuminemia (27 g/l o menos). ’ a . Considerar
Prealbimina (0,10 g/l o menos) 2,0-30gKg. 40 miiKg./dia multivitaminas y
UPP de categoria Il multiples minerales

Tabla 21. Recomendaciones nutricionales en personas con UPP.

a Maneje con cautela estas cifras en personas de edad avanzada o con patologia renal

2
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3.2.7.7 Apoyo nutricional mediante Nutricion Enteral o Nutricion
Parenteral

Considere un apoyo nutricional mediante nutricion enteral (NE) o nu-
tricion parenteral total (NPT) cuando la ingesta oral sea insuficiente (2, BAJA
94, 95,121, 123, 124).

3.2.7.8 Proporcionar un aporte proteico suficiente

Una ingesta proteica insuficiente esta relacionada con la presencia de UPP
(90). Las ingestas recomendadas de proteinas para un adulto sano se estiman
en 0,8 g de proteinas/kg/dia (109, 110). Las proteinas estan implicadas en el
proceso de curacidn de las heridas, ya que son necesarias para la proliferacion
celulary sintesis de colageno. Ademés, hemos de tener en cuenta las proteinas
que se pierden, en las personas con UPP, por el exudado, tejido necrético, etc.
Por eso es necesario mantener un balance nitrogenado positivo (118).

Proporcione 1,0-1,5 g de proteinas/kg/dia a personas con UPP (2, 94). MUY BAJA

La arginina y la glutamina son aminoacidos que pueden considerarse condi-
cionalmente esenciales en personas que presentan estrés metabdlico, como
aquellas que presentan UPP, por lo que hay estudios que recomiendan su-
plementar la dieta con estos aminodcidos (113, 115, 117, 120, 122, 125, 126).
La arginina juega un papel importante en la sintesis proteica y en la prolife-
racion celular, ademas es precursor de la sintesis de glutamina y prolina. La
glutamina puede ser utilizada como fuente de energia por las células de division
rapida, como las células epiteliales y los fibroblastos.

3.2.7.9 Asegurar un aporte adecuado de fluidos

Se ha de monitorizar a las personas para detectar signos y sintomas de deshi-
dratacion: cambios de peso, turgencia de la piel, niveles séricos de sodio, etc.
(127).

Proporcione una ingesta de liquidos de 1 mi/Kcal/dia en personas con
UPP (2, 94, 109, 110).

MUY BAJA




La deshidratacion es un factor de riesgo para el desarrollo de UPP, ya que,
a consecuencia de ésta, la piel se vuelve inelastica y fragil, disminuyendo su
resistencia a las fuerzas de presion, friccion y cizalla (95).

3.2.7.10 Aporte adecuado de vitaminas y minerales

Las guias sobre ingestas dietéticas recomendadas ofrecen datos sobre las ne-
cesidades de micronutrientes, para los diferentes grupos de edad de la pobla-
cion, con el fin de mantener un estado dptimo de salud. Normalmente, estas
recomendaciones se alcanzan manteniendo una alimentacion variada, comple-
ta y equilibrada. Las personas con UPP deben consumir una dieta equilibrada
que incluya buenas fuentes de vitaminas y minerales.

RECOMENDACION SOBRE APORTE DE VITAMINAS Y
MINERALES

Indique un aporte adecuado de vitaminas y minerales (2, 94, 128-130). MUY BAJA

EVIDENCIA

Existen vitaminas y minerales que se han relacionado con la cicatrizacion de las
UPP, como la vitamina C que participa en la formacién del coldgeno ademés
de ser un potente antioxidante, aunque existen estudios que sugieren que la
suplementacion no mejora el proceso de curacion de las UPP (128).

El zinc y el cobre también se han relacionado con la curacién de las heridas
cronicas, asi como las vitaminas A y E, incluso el selenio y magnesio dado su
poder antioxidante son capaces de disminuir el dafio peroxidativo. No obstante
ninguna investigacion ha detectado evidencias potentes acerca del efecto de la
suplementacion de micronutrientes sobre la curacion de las heridas (129, 130).

3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS UPP

El tratamiento quirtrgico de las UPP fue introducido en 1938 por Davies —el
primero en sugerir la utilizacion de un colgajo (131, 132)—.

Las indicaciones de cirugia en las UPP pueden ser absolutas o relativas (véase
la Tabla 22). Hay una serie de casos donde no existe duda acerca de la nece-
sidad de cirugia, sin embargo, en la mayoria de las situaciones la indicacién
seré relativa (133).

Son varias las posibilidades de cobertura de una UPP independientemente de
su localizacion (134) pero cada una de ellas tiene sus indicaciones muy preci-
sas.
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De acuerdo a la localizacién de la UPP también varian las opciones locales de
reconstruccion con colgajos cutaneos, fasciocutaneos, perforantes, musculares

0 miocutaneos (132, 133, 135).

INDICACIONES ABSOLUTAS

INDICACIONES RELATIVAS

- Hemorragia arterial importante.

- Sepsis sin otro foco evidente.

- Osteomielitis con secuestros dseos o pe-
riostitis.

- Comunicacion de la UPP con la articula-
cién de la cadera.

- Fistulas cutaneas, uretrales o rectales.

- Malignizacion de la UPP.

- Visualizacion o exposicion de partes
oseas.

- Fracaso del tratamiento conservador.

- UPP, cuya curacion pueda prolongarse
de 6 a 12 meses.

- UPP como consecuencia de deformida-
des esqueléticas.

- UPP en ancianos.

— UPP en personas parapléjicas.

— Dolor crénico secundario a la Ulcera por
presion.

- UPP recurrentes.

Tabla 22. Indicaciones de cirugia como tratamiento a personas con UPP.

Entre las posibilidades de cobertura cutanea podemos citar:
- El cierre directo, s6lo puede usarse en pequefas Ulceras superficiales.
Los resultados son malos ya que crea tension en los bordes y ademas
las cicatrices se sitian en las zonas de apoyo. Por ello las dehiscencias

son frecuentes.

- Los injertos cutaneos, pueden usarse en UPP superficiales pero pro-
porcionan una cobertura inestable, siendo un procedimiento con baja
tasa de éxito, aproximadamente un 30%. Sus indicaciones se limitarian
a sujetos con perfil ambulante y como cobertura temporal en individuos
con mal estado general, que contraindique otras intervenciones, hasta

consegquir la estabilizacion.

En personas ulceradas con sensibilidad y que deambulan, puede intentarse un
cierre por segunda intencion o con injertos.

Unicamente en el caso de grandes Ulceras la utilizacién de colgajos seria ade-
cuada para mejorar la vascularizacion, proporcionar almohadillado al hueso
expuesto y acortar el tiempo de una reparacion por segunda intencion.

RECOMENDACION GENERAL SOBRE EL USO DE CIRUGIA

‘ RECONSTRUCTIVA

EVIDENCIA

Considere el uso de la cirugia reconstructiva en las UPP de categoria Il BAJA

y IV en donde el tratamiento convencional no ha resultado efectivo (2).




CUIDADOS GENERICOS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS PERSONAS CON UPP
Durante los primeros dias del postoperatorio se mantendra la posicion indicada por el cirujano
plastico.

El individuo tendra la cama provista de una superficie especial para el manejo de la presion.

Habra que tener en cuenta las lesiones que se podrén producir en las nuevas zonas apoya-
das, como por ejemplo rodillas, crestas iliacas, etc., y prevenirlas.

Incontinencia: si fuera necesario para evitar obstrucciones o contaminacién de la zona quirur-
gica, valore la incontinencia e instaure las medidas oportunas.

Tratamiento antibiético. Se hara profilaxis antibiética dependiendo de cada centro o politica
frente a la misma.

Hidratacion. Se mantendra al sujeto hidratado, hemodiluido para mejorar la perfusion de los
tejidos con hematocrito lo méas cercano al 30%.

Movilizacion el sujeto podra rotarse en la cama, sin apoyar la zona operada, y comenzara con
la movilizacion de las articulaciones involucradas en la reparacion (generalmente la cadera)
en forma pasiva, lenta y progresiva, y al mes estara en condiciones de sentarse y comenzar
la rehabilitacion.

En el post operatorio tardio se tratard de mejorar la calidad de las cicatrices con presoterapia,
cremas con corticoides o apésitos de silicona para cicatrices. El individuo es controlado cada
tres meses durante el primer afio de operado hasta el alta definitiva.

3.4 CAMBIOS POSTURALES

El cambio de posicién no es un concepto nuevo, realmente se ha tratado en la
bibliografia desde hace ya muchas décadas. En 1848, Robert Graves describio
como las Ulceras de decubito podian prevenirse, y las traté con més efectividad
mediante el cambio de posicion (136). La mejor practica internacional preconiza
el uso del cambio de posicidn como un componente integral del tratamiento de
las UPP, aunque en términos generales no hay pruebas disponibles provenien-
tes de ensayos controlados aleatorios (ECA) que muestren la mejora de las
tasas de cicatrizacion de las UPP con la realizacién de los cambios posturales
(137). Con todo, no se dispone de suficiente evidencia cientifica para basar
las decisiones clinicas, y la evidencia de las recomendaciones en los cambios
posturales es baja (basdndose fundamentalmente en el consenso profesional).
El peso colocado directamente sobre una UPP causa obstruccion vascular que
interrumpe el flujo sanguineo capilar a la UPP. Por lo tanto es razonable sugerir
el cambio de posicion de los individuos con UPP para evitar la privacion de
oxigeno y de los nutrientes necesarios para la reparacion tisular de la zona
afectada. La potencial cicatrizacion de la herida esta influenciada por la perfu-
si6n de la zona afectada (138-142).

Las recomendaciones realizadas en el capitulo de prevencion son aplicables
también en el tratamiento de las UPP.
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RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE LOS CAMBIOS
POSTURALES EN EL TRATAMIENTO DE LAS UPP
Establezca un programa flexible en cuanto a la frecuencia de los cam-
bios posturales basado en las preferencias del individuo, su tolerancia, BAJA
y las caracteristicas de la SEMP (137).

EVIDENCIA

Registre la realizacion del programa de cambios posturales (137). BAJA

Considere el cambio del tipo de SEMP para mejorar la distribucion de la BAJA
presion y mejorar asi el confort (137).

Asegure el confort: es la principal prioridad para personas en situacion

del final de la vida (137). 25
No coloque al individuo directamente sobre una UPP (137). BAJA
Inspeccione la piel cada vez que se aplican los cambios posturales al

> BAJA
sujeto encamado (137).
No coloque al individuo sobre una zona de la piel lesionada o que pre- BAJA
sente un color rojizo (137).
Levante (no arrastre) a la persona en los cambios posturales (137). BAJA
Utilice ayudas para las transferencias para evitar o reducir la friccion BAJA

(137).
No deje objetos debajo del individuo cuando se llevan a cabo los cam- BAJA
bios posturales (137).

Incremente la actividad del sujeto tan rapido como sea posible (137). BAJA

No deje al individuo sobre un orinal o cufia més tiempo del necesario
(137).
2\1% 7u)t.|||ce objetos con forma circular como anillos o flotadores-rodete MODERADA

BAJA

Existe confusion con respecto a la frecuencia necesaria del cambio de posi-
cion, la Agency for Health Care Policy and Research (EUA) (24) recomienda el
cambio postural del individuo cada dos horas, mientras el European Pressure
Ulcer Advisory Panel (143) y el National Institute of Clinical Excellence (NICE,
RU) (144) recomiendan movilizar al sujeto de acuerdo con lo requerido por
cada uno.

3.5 SEMP EN EL TRATAMIENTO DE LAS UPP

Las SEMP son un complemento al resto de medidas terapéuticas para la cu-
racion de la UPP. No existe una SEMP normalizada que se use en todos los
casos. No existe suficiente evidencia cientifica que permita imponer una SEMP
sobre otra.

Es necesario estudiar de forma individual las caracteristicas de cada persona
para elegir la SEMP més adecuada dentro de las posibilidades de cada centro
sanitario o sociosanitario. Si no existiera informacién suficiente, al menos, se



pueden valorar dos criterios para la eleccion de la SEMP: el riesgo de la per-
sona segun una EVRUPP y la evaluacion de la localizacion, tamafio, nimero y
severidad de las UPP que tuviera (véase la Tabla 23).

En definitiva, las SEMP forman parte de un plan integral de tratamiento de UPP
(2, 145, 146).

Colchdn estatico de materiales especiales (poliuretano, viscoelasticos,

Sin UPP gel o latex artificial)

Sobrecolchén/Colchén estatico de alta especificacion, sobrecolchén di-

Categoria | namico (celdas adaptadas a la Superficie corporal -SC-).

Sobrecolchén/Colchén mixto de alta especificacion.
Categoria Il Sistemas dinamicos (colchones alternantes de celdas adaptadas a la
SC)

Tabla 23. Criterios de asignacion de SEMP segun la severidad de la UPP.

Elija la SEMP segun las necesidades del individuo, la redistribucién de
la presion, la reduccion de la fuerza de cizalla y de friccion controlando BAJA
el microclima entre la superficie de la piel y la SEMP (2, 145, 146).

Cambie la SEMP que lleve por otra si:

- No puede posicionarse sin apoyar la UPP (2, 145, 146).

- Tiene UPP en diferentes localizaciones que impiden un posiciona-
miento correcto (2, 145, 146).

- Existe evolucion negativa de las UPP (2, 145, 146). MUY BAJA

- Aumenta el riesgo y lleva una SEMP no adecuada al nuevo estado
de riesgo (2, 146).

- La SEMP no soporta el peso de la persona (bajo factor de soporte
para el peso del individuo) (147).

Elija la SEMP que mejor se adapte a las caracteristicas del entorno de
cuidados (revise los métodos de seleccion en el Anexo 20). Por ejem-
plo, si la persona esté en su domicilio, la SEMP debe estar adaptada a MUY BAJA
las caracteristicas del mismo (tamafio y antigliedad de la cama, nivel de
dependencia, movilidad, incontinencia, nivel de apoyo familiar, cuidador
principal, etc.) (2, 146).

Antes de colocar la SEMP valore el correcto funcionamiento de todas MUY BAJA
las prestaciones de la SEMP (2, 146).

(Contintia) 1 0 5



(Sigue)

En individuos sentados con UPP en la zona sacra, glitea o coxis debe
usar SEMP especificas para el asiento y, dependiendo de la severidad, MUY BAJA
limitar el tiempo en el que estan sentados (2, 146).

Elija los posicionadores corporales adecuados a cada tipo de SEMP y
persona. Se han de limitar el numero de capas (empapadores travese-
ros, pafiales) entre la cama y la persona. Una cantidad excesiva de los
mismos disminuye las prestaciones de la SEMP (148).

MUY BAJA

Valore las posibles complicaciones del uso de la SEMP (2, 147, 149):
- En SEMP con flujo de aire existe una pérdida insensible transepidér-
mica de agua, favoreciendo la deshidratacion.
- La excesiva inmersion en la SEMP puede provocar lesiones tendino- MUY BAJA
sas.
- El riesgo de caidas y de estrangulamientos con barandillas debe ser
evaluado.

No use dispositivos con forma de anillo, flotador o donut para reducir las
presiones localizadas. Los bordes de estos dispositivos reducen el flujo BAJA
de sangre y aumentan el edema localizado (2, 146-149).

Valore la calidad de vida de los pacientes (dolor, malestar, actividad y
movilidad, molestias [ruido, tamafio del dispositivo]), la facilidad de uso,
la fiabilidad y los costos directos e indirectos (el precio de compra, el MUY BAJA
tiempo de duracion, el mantenimiento) dado que en el tratamiento de las
UPP en taldn no se puede recomendar ninguna SEMP sobre otra (150).

De forma especifica, y tras la valoracién integral de la persona y el estado y nu-
mero de UPP, se puede elegir la SEMP més adecuada. En el Anexo 20 puede
verse un algoritmo ideado para favorecer dicha eleccion. Ademés, también se
explican las recomendaciones especificas segun la severidad de la UPP y su
nivel de evidencia.

RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE SEMP EN PERSONAS

CON UPP DE CATEGORIA | Y I S
Use SEMP estéticas de alta especificacion (espumas, geles, agua) (2). BAJA
Valore el uso de una SEMP dinamica (con motor) si existen UPP en BAJA
diversas localizaciones, alto riesgo o inestabilidad hemodinamica (2).
No eleve el cabecero de la cama mas de 30° durante periodos prolon- MUY BAJA

gados de tiempo. Evite colocar a la persona en una posicion de 45° (2).

Coloque dispositivos (toallas debajo de las manos, almohadas debajo
de las piernas) que eviten el deslizamiento del cuerpo y con ello evitar MUY BAJA
la friccion y cizalla en zonas ulceradas (p.ej. talones) (2).

Utilice cojines que redistribuyan la presion en individuos sentados con
UPP (2). MUY BAJA

En personas con UPP en la zona sacra, coccix e isquion, limite la posi-

cion de sentado a tres veces al dia y durante no mas de 60 minutos (2). B 2l
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No apoye a la persona sobre la zona anatémica sospechosa de UPP
profunda. Coloque una SEMP que controle el microclima, la cizalla y MUY BAJA
que redistribuya la presion (2, 146).

No apoye el cuerpo sobre la UPP categoria lll y IV. Si hay multiples UPP
realizaremos los cambios posturales necesarios para liberar la presion MODERADA
de la zona (2, 146, 147).

Sino se pueden hacer cambios posturales, coloque una SEMP dinami-
ca que redistribuya la presion, reduzca la cizalla y controle el microclima MODERADA
(2, 146, 147).

En los talones coloque los dispositivos locales de alivio de la presién (ta-
loneras). Los mismos deben liberar completamente de presion la zona MUY BAJA
ulcerada, sin crear nuevos puntos de presion en zonas adyacentes (2).

En personas con necesidades especiales dentro del &mbito sanitario (sujeto en
situacion critica®, lesionados medulares®, obesos) es necesario realizar unas
consideraciones sobre los cambios posturales y uso de las SEMP (cojines para
silla, colchones).

Cambie la SEMP ante estados de baja perfusion de oxigeno local o

sistémica (2). MUY BAJA
Valore la adecuacion/cambio de la SEMP ante estados de inmovilidad

forzada (2). MUY BAJA
No sustituya la colocacion de una SEMP por la realizacion de los cam-

bios posturales (2). MUY BAJA
Haga los cambios posturales gradualmente y de forma lenta, facilitando MUY BAJA
que el individuo siempre mantenga la estabilidad clinica (2).

Haga los cambios posturales cuidadosamente, evitando el efecto cizalla MUY BAJA
).

Valore el uso de un cojin dindmico (con motor) cuando haya una baja MUY BAJA
probabilidad de que éste produzca efecto cizalla (2).

Cambie a un cojin dinamico (con motor) cuando la UPP empeora con MUY BAJA

un cojin estatico (2).

Asegure que las SEMP (y su funda) en el asiento o silla de ruedas (2):
- Redistribuyen la presion directa y minimizan la tangencial. MUY BAJA
- Aumentan la inmersién y adaptabilidad al contorno del cuerpo.
— Controlan el microclima (disipan el calor y la humedad).

o

Persona ingresada en UCI, REA o cualquier unidad donde sea necesario la inmovilidad e inactividad por su
estado clinico.

Personas que deben pasar prolongados periodos en una silla de ruedas o sillén a pesar de tener una o varias
UPP

o
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RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE SEMP EN PERSONAS

OBESAS EVIDENCIA
Elija la SEMP y la cama adecuada al peso y anchura (corpulencia) de
la persona, que permita o facilite los giros y la realizacién de cambios MUY BAJA

posturales (2).

Elija la SEMP que tenga capacidad de soporte profundo para que el
cuerpo no toque el somier (2). MUY BAJA

Elija la silla de ruedas y andadores que aumenten la independencia de
la movilidad de la persona (2). SR

3.6 CUIDADOS PALIATIVOS Y UPP

El final de vida lleva consigo un deterioro fisioldgico, que afecta a todos los
drganos y sistemas que incluye a la piel. Como consecuencia, en esta etapa
existe un mayor riesgo de aparicion UPP y peor prondstico curativo (151). Hay
estudios que sugieren que su aparicion en determinados sujetos puede ser
indicador de cercania de la muerte, incluso con mayor frecuencia en personas
en situacion terminal no oncolégicas frente a las que presentan patologia can-
cerosa (152).

Esta importante premisa sitla un punto de partida diferente en cuanto al abor-
daje de las UPP en personas con Cuidados Paliativos (CP). El éxito de la pre-
vencién asi como la curacion de las lesiones no van a ser objetivos realistas.
Sin embargo, este hecho no nos exime de abandonar las medidas adecuadas
en cuanto a la valoracién, prevencién y tratamiento de estas lesiones.

Por ello, en los individuos que se encuentran en situacién de final de la vida
debemos establecer los objetivos y las intervenciones méas adecuadas siendo
conocedores tanto de los principios generales de los CP —véase la Tabla 24—
(153) como de los especificos en el cuidado de la piel (154).

PRINCIPIOS GENERALES DE LOS CP

El cuidado paliativo estéa centrado en manejar y controlar los sintomas del individuo, procurar
la mejor calidad de vida para el individuo y su familia sin acelerar ni prolongar la muerte.

Los objetivos del cuidado deberian ser establecidos siempre con la colaboracion del individuo
y su familia. En la medida de lo posible, se debe permitir a la persona ser participe directo de
su atencion.

Tabla 24. Descripcion de los principios generales de los CP.

En cuanto a los principios especificos centrados en el cuidado de la piel del
individuo en situacién terminal, surge del Panel de Expertos SCALE (154) fruto
del consenso de una mesa de expertos y revisores externos internacionales
celebrada en 2008.



Se debe tener presente que la situacién del final de la vida conlleva, en si misma,
cambios sustanciales en breves periodos de tiempo. Por lo tanto cualquier eva-
luacién tanto del riesgo como del estado de la piel debe estar acompaniada del
juicio clinico y actualizarse convenientemente para adecuar las intervenciones.

Complete una exhaustiva evaluacion del individuo (2). BAJA
Evalle el riesgo de desarrollo de nuevas UPP utilizando escalas de BAJA
deteccion general (2).

Utilice escalas especificas como la de Evaluacion de Riesgo Hunters Hill BAJA
del Centro Marie Curie (0 Chaplin) (2, 155, 156) (véase el Anexo 10).

El confort es lo mas importante y puede sustituir la prevencion y cuidado de
la herida para individuos que estan en fase agénica o disponen de una Unica
posicion de confort.

Establezca una programacion flexible de cambios posturales basada
en las preferencias y tolerancias del individuo y las caracteristicas de BAJA
redistribucion de presion de la SEMP (2).

Premedique al individuo 20 6 30 minutos antes de un cambio postural
programado (alivio de la presion) para individuos que experimentan do- BAJA
lor significativo a la movilizacion (2).

Use dispositivos de posicionamiento (alivio de la presion) para la protec-
cion de zonas anatomicas de especial riesgo, como espuma o almoha- MODERADA
das, para prevenir contacto directo de prominencias dseas (2).

Se debe mantener una nutricion e hidratacion adecuada compatible con la con-
dicion y los deseos del individuo. Un apoyo nutricional adecuado no es a menu-
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do un objetivo cuando el individuo no puede o se niega a comer, por la propia
evolucion de la enfermedad.
Los cuidadores deben estar correctamente informados y hacerlos participes
en la planificacion de los objetivos dirigidos al confort del individuo, para evitar
actuaciones contradictorias.

Permita al individuo elegir el tipo de comida y fluidos que ingiere (2). BAJA
Ofrezca varias comidas pequefias al dia (2). BAJA
Ofrezca suplementos nutricionales proteicos cuando el objetivo es la BAJA
curacion de la UPP (2).

3.6.4 Cuidado de la lesién

Consensuar con la persona cuales van a ser los objetivos a la hora de abordar
las UPP es fundamental para garantizar el confort y la mejor calidad de vida. En
la medida de lo posible se deberia incluir a la familia.

EvalUe la lesién de forma periédica y registre en la HC del individuo.

Evalle la lesion al inicio y con frecuencia semanal o siempre que haya BAJA
cambios relevantes (2).

Monitorice su evolucion incluyendo confort y dolor (2). BAJA

El tratamiento de la Ulcera y piel periulceral se debe establecer de acuerdo con
los deseos del sujeto, priorizando el confort.

La limpieza de la lesion se llevara a cabo segun las recomendaciones de esta
GPC descritas en el capitulo correspondiente. En el desbridamiento se debe
valorar su indicacion acorde al estado y prondstico del individuo.

Utilice la técnica de desbridamiento sélo cuando esté justificada y sea BAJA
coherente con la situacion del sujeto (2).

Evite el desbridamiento cortante en tejido fragil que sangre facilmente BAJA
).

Elegir apositos que garanticen la CAH y resulte mas cémodo para el sujeto.



‘ RECOMENDACION GENERAL SOBRE EL USO DE APOSITOS EN EVIDENCIA

PERSONAS DURANTE EL PROCESO DEL FINAL DE LA VIDA
Aplique apésitos que permitan distanciar lo mas posible el cambio de BAJA
los mismos (2).

El ap6sito debera adaptarse a las multiples y cambiantes necesidades tanto
de la lesion como del individuo (fundamentalmente olor, dolor y gestion del
exudado).

El olor puede llegar a ser un elemento de malestar importante y favorecedor
del aislamiento social, en una etapa en el que el acompafiamiento a la perso-
na es esencial. Debemos utilizar todas las estrategias a nuestro alcance para
reducirlo.

RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE APOSITOS EN
PERSONAS DURANTE EL PROCESO DEL FINAL DE LA VIDA
Utilice apositos cuya composicion contenga antimicrobiano (plata, ap6-
sitos impregnados en miel, cadexémero yodado). Disminuyen la carga BAJA
bacteriana reduciendo el olor (2).

EVIDENCIA

Use apositos especificos de carbén activado para control del olor (2). BAJA
Desbride el tejido necrético para disminuir carga bacteriana y reducir el BAJA
olor en base al confort del sujeto (2).

Considere el uso de antisépticos diluidos 0 metronidazol tépico una vez/

dia (2) el

En caso de exudado abundante, utilizar apésitos con capacidad alta de absor-
cion como los apdsitos de alginatos y espumas con membrana polimérica, asi
como los compuestos de hidrofibra de hidrocoloide, que permiten distanciar las
curas, y favorecer la reduccion de la manipulacién.

En el contexto de la situacion de final de la vida el control del dolor es de capital
importancia y objetivo prioritario, aunque este aspecto se detalla en otro aparta-
do de esta GPC. Es fundamental la valoracion del dolor con el uso de escalas
sencillas que nos ayuden a establecer las medidas necesarias para minimizarlo.

3.7 MANEJO DEL DOLOR EN LAS PERSONAS CON UPP

Gran parte de las lesiones cronicas —incluidas las UPP— son dolorosas. El
dolor que causan puede ser constante y fuerte, y puede ser el sintoma mas
angustiante que el individuo pueda informar (2). Sin embargo, en la practica
profesional esta infravalorado: existen estudios que sefialan que después de
haberse constatado un dolor relacionado con la UPP, sélo el 2% recibieron
tratamiento adecuado (157).
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La Asociacion Internacional sobre el Estudio del Dolor lo define como “una ex-
periencia sensorial emocional desagradable relacionada con un dafio real o
posible en el tejido o descrita como un dario de ese tipo’ (158). El dolor, por
tanto, es un fendmeno complejo que comporta un grado de subjetividad impor-
tante. Aunque no esta demostrada la influencia del control del dolor sobre la
curacion de las heridas, el impacto que produce en la calidad de vida del sujeto
justifica el empleo de todas las estrategias al alcance para evitar o minimizar el
estimulo doloroso.

Es esencial entender que el dolor en las heridas es multidimensional y que el
entorno psicosocial de la persona influird y desde el punto de vista fisiol6gico
repercutird en lo que experimenta, cuando siente dolor.

No se debe focalizar en tratar el dolor de una lesion, sino en el abordaje del
dolor del sujeto con medidas tanto farmacolégicas como no farmacolégicas, en
base a una valoracion integral adecuada y un diagnostico correcto que incluya
de la etiologia, el tipo de dolor y los factores desencadenantes y mitigantes que
lo modulan.

Aunque en las UPP la prolongacion de la fase inflamatoria justifica en si misma
el dolor, su etiologia —muchas veces multifactorial— va a condicionar el abor-
daje de este importante sintoma (neuropatias, infeccién, patogenia de cada
lesion, etc.).

Es fundamental por tanto conocer las caracteristicas del dolor al que nos en-
frentamos para poder hacer una correcta valoracion.

En el contexto del cuidado a personas con UPP encontramos diferentes tipos
de dolor segun su fisiopatologia:

* Nociceptivo: Definido como la respuesta fisiologica normal de los recep-
tores (nociceptores periféricos) a un estimulo; En el caso del dolor re-
lacionado con deterioro de la integridad cutanea el dolor es nociceptivo
somatico. La respuesta inflamatoria prolongada en las heridas cronicas
puede incrementar la sensibilidad tanto de la herida (hiperalgesia prima-
ria) como de la piel perilesional (hiperalgesia secundaria).

* Neuropético: Respuesta inadecuada producida por una lesidn primaria o
disfuncidn del sistema nervioso. Se traduce en disestesias, parestesias
y dolor lancinante. A menudo el minimo estimulo sensorial por leve que
sea (roce o presion leve) puede provocar dolor intenso (alodinia).

¢ Dolor mixto: Cuando coexisten los dos anteriores.

Con respecto a su manifestacion y patron temporal encontramos:
* Dolor basal constante y persistente.
¢ Dolor episddico: dolor transitorio que aparece sobre un dolor basal con-
trolado (159).
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* Incidental: Es un dolor transitorio y predecible que aparece como res-
puesta a un estimulo normalmente relacionada con la manipulacion
(postural, movilizaciones, procedimientos durante la cura etc.).

* Irruptivo: caracterizado por ser un dolor transitorio sin un estimulo des-
encadenante conocido.

* Dolor de final de dosis: es aquel dolor que aparece anticipdndose al
momento de administrar la dosis del tratamiento analgésico correspon-
diente, manifestando una infradosificacion.

En un amplio porcentaje de casos el dolor puede trascender a la curacion de
la herida.

3.7.1 Valoracion

El dolor es una experiencia subjetiva y, como tal, la principal fuente de informa-
cion es lo que el sujeto expresa. Por tanto, la base de una buena valoracion es
creer lo que el individuo refiere y tener presente la respuesta individual ante un
mismo estimulo doloroso. Se debe utilizar escalas de valoracion validadas —
cuestionario de McGill (160), adaptacion espafiola de Management Pain Ques-
tionnaire (MPQ) (161)—, como minimo la escala visual analégica EVA (162) de
facil y rapido manejo (véase el Anexo 21).

No se debe minimizar el dolor frente a otros problemas que presenten las UPP;
no hay que olvidar que el individuo lo experimenta en muchas ocasiones como
Su mayor preocupacion y el sintoma mas invalidante. Es importante conocer el
impacto en su calidad de vida.

Para realizar una valoracion del dolor debemos entender que el dolor proceden-
te de las heridas es multidimensional y por tanto va a trascender a su calidad de
vida a todas las areas del ser humano (163).

- Dimension sensorial: Sensacion fisica de la herida, y las cualidades sen-
soriales del dolor y la capacidad para soportarla (algognosia).

- Dimension afectiva: Referida al impacto emocional de dolor. La respues-
ta puede traducirse en miedo, ira ansiedad, pena, irritabilidad fatiga y
depresién. Pueden exacerbar el dolor o ser exacerbadas por el mismo
(algotimia).

— Dimension cognitiva: Relacionada con las actitudes y creencias del indi-
viduo respecto al dolor. Unido a las experiencias previas respecto a ese
dolor van a condicionar diferentes estrategias para afrontarlo.

- Dimensi6n sociocultural: Si una lesidn cronica se acompafa de experien-
cia dolorosa va afectar no solo a la persona, si no a su red social y familiar.
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RECOMENDACIONES SOBRE LA VALORACION DEL DOLOR EN EVIDENCIA
PERSONAS CON UPP

Valore el dolor en todos los sujetos con UPP cuando sea posible o aten-
diendo al lenguaje corporal en individuos con alteracion de la comuni- MODERADA
cacion (2).
Evalué aspectos relacionados: autonomia para las actividades de la
vida diaria, calidad del suefio, estado emocional, repercusion en su vida BAJA
familiar y social (2).
Utilice escalas validadas. Incluir EVA (2). MODERADA
Revalle sistematicamente, incluir diario de dolor si es necesario, sin BAJA
que suponga un factor de stress adicional para el individuo (2).

Se deben considerar todas las circunstancias relacionadas con la aparicién o
exacerbacion del dolor de la lesion:
— Postura/Actividad. Si existen posturas antialgicas recomendar su posi-
cionamiento.
- Cura: especialmente en procedimientos invasivos como el desbrida-
miento cortantes o la toma de muestra con la técnica puncion-aspiracion.
- Factores locales que influyen el dolor local como isquemia, infeccion,
edema y maceracion de la piel periulceral.

RECOMENDACION GENERAL SOBRE LA VALORACION DEL EVIDENCIA
DOLOR EN PERSONAS CON UPP
Identifique los factores y circunstancias que aumentan o disminuyen el BAJA
dolor de la UPP (2).

3.7.2 Abordaje del dolor

3.7.2.1 Medidas farmacoldgicas

La escalera del dolor (164) de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO/OMS)
es el método mas valido y efectivo para aliviar no solo el dolor relacionado con
el cancer (véase el Anexo 22).

En las UPP, sobre todo en MMII puede haber componente neuropatico, que
no responde a analgésicos. Los antidepresivos triciclicos (amitriptilina) y an-
tiepilépticos (carbamazepina, gabapentina y pregabalina) son los farmacos de
eleccion (165).

Los analgésicos topicos son efectivos si se utilizan correctamente (166), en el
tratamiento topico el mas utilizado es la crema compuesta de lidocaina y prilo-
caina —aunque la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
no recomiendo su uso en superficies extensas o la aplicacion de méas de 60 g.
de producto (167)—, aunque también es frecuente la formulacién magistral de



lidocaina con base de gel. El uso topico de morfina aunque ha demostrado ser
eficaz (168), no esta comercializado en Espafia. Se puede obtener por férmula
magistral en forma de gel.

El uso de gas anestésico (oxigeno y dxido nitroso) administrado por el propio
sujeto, ha dado buenos resultados, aunque en nuestro pais se utiliza poco y
s6lo en el entorno hospitalario.

En el dolor crénico es importante asegurar la adhesion al tratamiento pautado y
el control de sus efectos adversos.

RECOMENDACIONES SOBRE EL ABORDAJE DEL DOLOR EVIDENCIA

Compruebe el correcto cumplimiento terapéutico pautado en farmacos

para el dolor (2). S ODIERADE
Para prevenir el dolor incidental respete el tiempo de actuacion de la MODERADA
medicacion (sistémica o topica) segun indicaciones del producto (163).

RECOMENDACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DEL DOLOR EVIDENCIA

Confirme la toma de antieméticos al inicio del tratamiento con opioides

mayores (2). MODERADA
anfwme la administracién de laxantes durante todo el tratamiento con MODERADA
opioides mayores (2).
Informe a la persona y cuidadores de la importancia de la adherencia al BAJA
tratamiento y corrija los conceptos erroneos (2).

En caso de prescripcion de opioides mayores se deben tener en cuenta los
efectos adversos (nauseas, estrefiimiento, somnolencia) asi como el tabu que
persiste en algunos sectores de nuestra sociedad.

3.7.2.2 Medidas no farmacoldgicas

Evitar posturas y movimientos que incrementen el dolor. Mantener sabanas
limpias y libres de arrugas.

Debe evitarse todo estimulo innecesario sobre la herida (corrientes de aire,
pinchar la herida, darle un golpe, etc.) y manipular las heridas con suavidad,
siendo consciente de que cualquier mero contacto puede producir dolor.

RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE MEDIDAS NO EVIDENCIA
FARMACOLOGICAS PARA ABORDAR EL DOLOR
Libere la presién de la lesion (2). MODERADA
Emplee elevadores o sdbanas de transferencia en personas inmovili- MODERADA
zadas (2).
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El dolor se minimiza manteniendo el lecho de la herida cubierta y himeda,
utilizando apésitos adecuados para disminuir las fricciones en la superficie de
la herida, reducir el nimero de cambios de apésito y minimizar el dolor y las
agresiones durante su retirada.

RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DEL DOLOR EVIDENCIA
Invite al sujeto a hablar sobre su dolor y a planificar los cuidados (2). MODERADA
Pida al individuo a que nos indique las pausas necesarias durante el
procedimiento cuando siente dolor y respete las mismas (2). LIDIE R
Ensefie ejercicios de respiracién durante los picos de dolor (2). MODERADA
Utilice musica, distraccion o imagenes guiadas si ayuda a la persona MUY BAJA

().

RECOMENDACIONES SOBRE EL ABORDAJE DEL DOLOR EN LA

CURA DE LA UPP EVIDENCIA
Utilice apésitos que garanticen un ambiente himedo (2). MODERADA
Emplee elevadores o sdbanas de transferencia en personas inmovili- MODERADA

zadas (2).

Elija un aposito apropiado para el tipo de herida y reconsidere su elec-
cion en caso de que la retirada cree problemas de dolor, hemorragia o MODERADA
agresiones (2).

En la limpieza de la herida se deben utilizar productos tibios no irritantes
ni abrasivos. No frotar durante la limpieza y proteger la piel periulceral BAJA

(2).

Por ultimo, la existencia de otros factores como la ansiedad generada por el
propio dolor y la anticipacién al mismo influyen, a veces de forma significativa,
en la intensidad percibida del estimulo doloroso. Establecer una comunicacion
eficaz con el sujeto en la que el dolor sea uno de los puntos importantes a
manejar, incrementa la confianza en el profesional y disminuye su nivel de an-
siedad. Se debe minimizar su impacto adiestrando en ejercicios de relajacion/
respiracion y estableciendo el ritmo apropiado para cada individuo en la movili-
zacion y durante el procedimiento de la cura.

3.8 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

3.8.1 Control del exudado

- Funcién del exudado en relacion al retraso de la cicatrizacion.
- Cantidad 6ptima de exudado para la curacion de las heridas.




3.8.2

Agentes biofisicos

Factores de crecimiento.
Oxigeno hiperbarico.

Laser, infrarrojos, ultravioleta.
Ultrasonidos.

3.83

Cambios posturales

Disefio de estudios metodologica y estadisticamente sélidos sobre el cambio de po-
sicion y su influencia en la cicatrizacion (137).

3.8.4

Manejo del dolor

Se necesita méas investigacion sobre el dolor en UPP, incluyendo el grado y tipo
de dolor de cada etapa.

¢,Son més eficaces ciertos analgésicos topicos para el dolor en diferentes etapas de
las ulceras en diferentes localizaciones?

¢ Existe relacion entre el grado o categoria de la UPP y la intensidad del dolor?

¢ En que casos son més efectivos los analgésicos sistémicos y cuéles?

¢ Qué temas son relevantes en la eleccion del analgésico?

¢Son ciertos analgésicos, ya sea local o sistémico, mas eficaces para diferentes
individuos?

¢ Qué problemas de eficacia analgésica son relevantes en individuos con un historial
de abuso de sustancias o paliativos?

¢ Pueden ser (tiles las escalas del dolor como guia del medicamento o el apésito a
seleccionar?

¢,Cuél es el mejor método para valorar la presencia de dolor de Ulceras por presion y
para evaluar si el dolor de las Ulceras por presion se alivia en el individuo no cogniti-
vamente sanos o en los nifios?

¢ Qué impacto tiene en la calidad de vida el dolor de una UPP?

¢ Efectividad en las estrategias no farmacolégicas en el manejo del dolor?

¢ Es eficaz la aplicacion directa en el lecho de las UPP de gases anestésicos como el
sevofluorane para tratar el dolor?
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3.8.5

Cuidados paliativos

En CP existen limitaciones comprensibles, tanto metodoldgicas como de carécter
ético, que justifican la ausencia de estudios con altos niveles de evidencia (169, 170),
por tanto lo prioritario sera fortalecer las lineas ya abiertas, no comprometiendo los
principios éticos involucrados en virtud de un mejor abordaje metodolégico, dado que
lo més importante no es el grado de evidencia de los estudios sino el respeto a la
dignidad de quienes participen en ellos.
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4.1 GUIA DE PREVENCION EN PEDIATRIA

Hasta hace relativamente poco tiempo, no se tenia la concepcién de que la po-
blacion pediatrica y neonatal pudieran padecer UPP. Gracias al avance de las
nuevas tecnologias sanitarias adaptadas a la edad pediatrica y neonatal —Oxi-
genacion por Membrana Extracorporea (OMEC), Ventilacion de Alta Frecuencia
Oscilatoria (VAFO), hemodidlisis, ventilacion mecanica invasiva (VMI) y VMNI,
sensores de pulsioximetria, etc.—, la mortalidad provocada por ciertas enferme-
dades ha disminuido radicalmente. Por contra, el uso de esta tecnologia sanitaria
obliga a la persona a tener un estado de inmovilidad que favorece la aparicidn
de UPP relacionadas con la presidn que ejercen las diferentes partes (de la su-
perficie de descanso, dispositivos terapéuticos y diagnosticos) sobre la piel del
nifio (1). No se debe olvidar que las UPP en nifios tienen consecuencias a nivel
familiar, educativo y social (sobre la imagen del propio individuo) (1).

41.1 Factores de riesgo

A pesar de que se han reportado casos de UPP en nifios sanos, éstos son los
menos (2). Los grupos de mayor riesgo —y mayor presencia— de UPP son la
poblacion infantil y neonatal ingresada en unidades de criticos o unidades de
hospitalizacion, y aquellos grupos de poblacién con patologias crénicas, défi-
cits psicomotores, problemas neuroldgicos (por ejemplo, mielomeningocele),
lesionados medulares (3-6). Aunque, debido a las caracteristicas propias de las
personas en edad infantil, existen factores de riesgo con una mayor fuerza de
relacién con la presencia de UPP (véase la Tabla 25).

FACTORES DE RIESGO

Usar dispositivos terapéuticos y diagndsticos (electrodos, pulsioximetro, catéter intravascular)
(7-13) .

Puntuaciones elevadas en la escala Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM) (14, 15).

Presencia de VMI (intubacion >7 dias) (9, 14).

Procesos de hipotension e hipoxemia (9, 16).

Los nifios menores de 36 meses en UCIP y UCIN (9, 14, 17).

Usar medicacion miorrelajante o sedacion (8, 9).

Ingreso en UCIP >7 u 8 dias (14, 17-19).

Postoperacion cardiaca o pulmonar en UCIP (>8 dias, <Presion Arterial Media [PAM] <3 afios)
(17).

Tabla 25. Factores de riesgo de UPP en poblacién infantil.
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4.1.2 Localizaciones

Es importante conocer una serie de aspectos que permitira entender mejor las
localizaciones mas habituales en pediatria:

- Existe una relacién directa entre la superficie corporal del nifio y la pre-
sion en el sacro. Nifios con una superficie menor a 1 m2 tienen menores
cifras de presion en sacro y escapula respecto al occipucio (20, 21).

- A medida de que el nifio crece (a partir de los 6-10 afios) las propor-
ciones corporales se parecen a las del adulto y comienza a tener sus
mismas caracteristicas frente a las UPP (1, 20).

Las localizaciones més frecuentes en los nifios son diferentes a las de los adul-
tos. Para los menores de 3 afios son la region occipital y las orejas, mientras
que para los mayores de 3 afios son la zona sacra y los talones —en la Fotogra-
fia 13y la Fotografia 14 observamos dos nifios con UPP en las localizaciones
mas comunes para su edad— (2, 6, 13, 20, 22-24).

Fotografia 13. UPP de categoria lll en la zona Fotografia 14. UPP de categoria lll en la zona
sacra de una nifia de 4 afos. occipital de un neonato.

Las zonas de la piel donde se apoyan sistemas terapéuticos o diagndsticos son
localizaciones de riesgo para la aparicion de UPP hasta el punto de relacionar-
se un 50% de las UPP en edad infantil con el empleo de éstos (13)—. De la
Fotografia 15 a la Fotografia 18, se pueden observar diferentes nifios con UPP
relacionadas con algunos de estos dispositivos.

Fotografia 15. UPP de categoria Il provocada Fotografia 16. UPP de categoria Il provocada por
por sensor se pulsioximetria en nifio de 4 afios. un dispositivo de catéter epicutaneo.



.

Fotografia 17. UPP de categoria Il provocada Fotografia 18. UPP de categoria Il provocada por
por la colocacion de un catéter periférico. el gorro de sujecion de la VMNI.

En la Tabla 26 observamos las localizaciones més frecuentes segun la biblio-
grafia cientifica.

SISTEMAS TERAPEUTICOS O DIAGNOSTICOS ZONAS DE RIESGO

Sensor de pulsioximetria. Dedos y pies (15, 25-27)

Catéteres venosos. Zonas de apoyo en la piel (7).
Electrodos. Torax (9, 12).

Sensor de pinza de capnografia. L6bulo de la oreja (7).

e ce prooin posiva (CPAR - s sa on 2012 25 prte pstrr ol e
céanulas binasales 0 méscara facial). ’ ’

Tabla 26. Zonas de riesgo de UPP relacionadas con el tipo de dispositivo.

4.1.3 Valoracion del riesgo

La mayor parte de las escalas de valoracion del riesgo de UPP (EVRUPP)
disenadas para poblacién pediatrica, estan basadas en la experiencia o son es-
calas para adultos modificadas. Sin embargo, y a pesar de su origen comun, las
EVRUPP especificas para adultos no deben usarse en personas en edad infan-
til 0 neonatal. Las definiciones operativas de las escalas de adulto no describen
ni estan adaptadas a las caracteristicas intrinsecas de la poblacion: incontinen-
cia y no deambulacion normal para la edad, localizaciones mas frecuentes, efc.
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NSRAS(30-33)° BAJA

Edad neonatal
Juicio clinico (32-34) BAJA

De 1 mes a 14 afios Braden Q° (32, 33) MODERADA

Utilice EVRUPP Braden, Emina,
Norton (32, 34)

MUY BAJA

Mas de 14 afos

Evalle cada 24 horas cuando la persona esté en riesgo o cuando haya
un cambio clinico relevante (1, 33). LI R
Si la persona no esta en riesgo, o cuando no haya un cambio clinico
importante, evalle cada 48 horas (1, 33). SR

4141 Cuidados de la piel segun edad

Las técnicas de lavado y cuidado de la piel en nifios y sobre todo en neonatos
son multiples. Los profesionales sanitarios deben hacer participes a los padres
de las diferentes formas de higiene utilizadas. El cuidado de la piel debe ser
consensuado, en la medida de lo posible, con los padres, tutores o responsa-
bles familiares. La aplicacién de cualquier crema debe realizarse con precau-
cion tomando las medidas higiénicas seguras para evitar el riesgo de infeccién
nosocomial. En las siguientes tablas se muestran las recomendaciones sobre
cuidado de la piel: vigilancia, valoracion, registro, higiene e hidratacion.

Examine la piel de los nifios ingresados en el hospital o con enfermeda-
des cronicas (déficit neurolégico, etc.) en sus domicilios, diariamente o MUY BAJA
cada 12 horas, desde la cabeza al dedo gordo del pie (33, 35).

Vigile las areas de contacto entre la piel y los dispositivos terapéuticos
y diagnésticos varias veces al dia o, incluso, de forma horaria en nifios MUY BAJA
con riesgo (27).
Adapte las herramientas de documentacion a la inspeccion diaria de la

piel (9, 11, 31, 35, 36). MOBERAD

(Continua)

d  Anexo 23. Se adjuntan también sus propiedades psicométricas.
e Anexo 24. Se adjuntan también sus propiedades psicométricas.



(Sigue)

Use GPC especificas de pediatria y neonatologia, iniciando las estrate-
gias de prevencion necesarias y documentando los resultados de salud
(9, 11,31, 35).

MODERADA

Mantenga la vérmix caseosa de los neonatos. Su higiene no debe rea-
lizarse de forma diaria las dos primeras semanas. Cuando se haga, se
debe realizar usando agua tibia y compresas de algodon o un material
que sea muy suave (11, 31, 35).

MUY BAJA

Evite los jabones alcalinos y antisépticos en neonatos prematuros. Si
son usados deben ser aclarados rapidamente (35, 37, 38).

MUY BAJA

Valore el uso de agentes de limpieza (jabones y cremas) de pH neutro,
sin conservantes, ni perfumes ni colorantes, cuando la piel del neonato
prematuro madura (después de dos semanas del nacimiento) o es a
término. (37, 39, 40).

MUY BAJA

RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE EMOLIENTES,
CREMAS, POMADAS

EVIDENCIA

Aplique emolientes (aceites, emulsion, leche) con AGHO y cremas hi-
dratantes en la piel del nifio 0 neonato en riesgo (a término, tras prime-
ras 48 horas) para prevenir, tanto la frecuencia, como la gravedad de
las UPP en la UCI (11, 31, 35, 39-43).

No utilice —como forma de hidratacion habitual de la piel— ninguna po-
mada o crema en neonatos prematuros, por el riesgo de contaminacion
del Staphylococcus coagulasa negativo o cualquier bacteria, hongo o
virus, que genere una infeccion nosocomial (44, 45).

Mantenga la vérnix caseosa durante las primeras 48 horas, ya que tiene
mayor contenido de agua y propiedades biomecanicas de defensa de la
piel, que cualquier crema hidratante (46).

BAJA

BAJA

4.1.4.2 Control sobre el exceso de humedad

La humedad en los nifios debe valorarse segun las caracteristicas especificas
del desarrollo, para la franja de edad en la que se encuentren. El exceso o la
escasez de humedad se valoraran segun los objetivos del cuidado de las di-
ferentes intervenciones que se realicen con el nifio. Por ejemplo, ante un nifio
con una colostomia, se debe intensificar la valoracion de la zona con mayor
riesgo de humedad, es decir, la zona periostomal. La mayoria de los productos
sanitarios existentes en el mercado estan testados para su uso en la etapa
adulta. Se valorara la aplicacion de los diferentes productos de forma individual,
evaluando sus contraindicaciones —si existieran— en la edad infantil.
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RECOMENDACIONES SOBRE EL CUIDADO DE LA PIEL EN
RIESGO DE UPP POR EXCESO DE HUMEDAD

Evite el exceso de humedad en la piel del neonato o nifio ya que favore- BAJA
ce la aparicién de UPP o Ulceras por humedad (6, 41, 47, 48).

Proteja la piel frente a la incontinencia mixta, sialorrea, exceso de se-

EVIDENCIA

creciones (gastricas, traqueales, drenajes, ostomias) para evitar la de- MUY BAJA
bilidad de la piel frente a la presion (38, 49, 50).

Cambie los pafiales, limpie y seque (sin frotamiento) la zona en cada MUY BAJA
episodio de incontinencia (51).

Aplique apositos entre los dispositivos y la piel segin necesidades de MUY BAJA

absorcion (espuma, alginato, fibras de hidrocoloide) (38, 49, 50).

Use peliculas barrera, testadas en la poblacion pediatrica y neonatal
hospitalizada (cremas barrera: lociones, pastas y emolientes enriqueci- MUY BAJA
dos con o6xido de zinc, pastas moldeadoras o siliconas) (11, 35, 48, 51).

4.1.4.3 Nutricion

Los nifios ingresados en UCIP (52), asi como aquellos cuyas patologias se aso-
cian con problemas relacionados con la deglucién y absorcion de nutrientes (pa-
ralisis cerebral infantil [PCI], fibrosis quistica), estan en riesgo de desnutricion.
Los estados de desnutricién suponen riesgo de desarrollo de UPP (dejan la piel
expuesta a la sequedad, descamacion, falta de tejido adiposo, edema, etc.).

RECOMENDACIONES RELACIONADAS CON EL ESTADO

NUTRICIONAL Y EL APORTE NUTRITIVO i
Inicie la NPT oNEen cuanto sea posible en poblacion infantil y neonatal MUY BAJA
como método de prevencion de UPP (22).
Controle la cantidad y tipo de fluidos, proteinas y calorias para mante- MUY BAJA
ner un adecuado nivel nutritivo (1, 6, 22, 53).
Prepare alimentos que sean agradables (tanto en aspecto como en sa- MUY BAJA

bor y olor) y del gusto del nifio (1).

Valore los factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer,
pérdida de peso (tras los 4 6 5 primeros dias de vida), malnutricion y BAJA
deshidratacion ya que pueden contribuir al desarrollo de UPP en nifios
y neonatos (6, 22, 53-55).

Valore el estado nutricional en nifios con UPP utilizando parametros como
el peso, la relacion pesoftalla, el perimetro craneal, el indice de masa MUY BAJA
corporal (IMC) y los pliegues cutaneos en relacion a la edad (21, 52).

4.1.44 Manejo de la presion

Es necesario valorar las localizaciones donde exista compresion prolongada
entre la piel y una superficie (sea silla 0 cama) o un dispositivo terapéutico o
diagnostico. No es necesario que existan dos planos duros (prominencia dsea
y dispositivo). La lesién puede provocarse entre el dispositivo (plano duro) y
una localizacién en tejidos blandos. La técnica usada en la fijacion de los dis-
136 positivos puede incrementar el riesgo de padecer una UPP. La severidad de



la lesién dependeré del tipo y fuerza aplicada (magnitud) en la fijacion del dis-
positivo (13, 56). Se ha de vigilar los puntos de presion en la piel producidos
por los dispositivos terapéuticos o diagndsticos y realizar las intervenciones de
prevencion recomendadas.

RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE DISPOSITIVOS

CAUSANTES DE UPP Y SU PREVENCION 2 el
Retire lo antes posible el tratamiento (29). MODERADA
Aplique apdsito o dispositivo de gel que redistri-
buya la presién (31, 57, 58). MODERADA
VMNI . .
. Deje un descanso de media hora entre las 4 a 6
Uso de interfaz horas de tratamiento (58). B
Alterne interfaz binasal con la méascara nasal en
los neonatos con tratamiento ventilatorio prolon- BAJA
gado (29, 57).
No lo fije con esparadrapo directamente a la piel
Tubo endotraqueal | del neonato. Usar dispositivos de fijacion en for- BAJA
ma de puente (11, 13, 31).
Drenajes y colos- | Cambie los puntos de presion de los dispositi-
tomias, ileostomia, | vos de forma frecuente (cada dos horas o cada MUY BAJA
nefrostomia vez que se manipule al nifio) (7).
Aplique apositos de proteccion (espuma, hidro-
Vias venosas coloide, alginato, etc.) entre la piel y el disposi- MUY BAJA
tivo (7, 31, 38).
- Movilice de forma circular la sonda vesical y la
Sonda nasoggstnca sonda nasogastrica una vez al dia, como mini- MUY BAJA
Sonda vesical
mo (7).
Movilice el dispositivo gastrico para evitar la
Ostomia presion en los mismos puntos. Cambiar el ta- MUY BAJA
(géstrica o traqueal) | mafio del dispositivo de gastrostomia cuando
sea necesario (49, 50).
Cambie el sensor de sitio de forma frecuente:
de 1 a4 horas dependiendo del riesgo (7, 9, 27, MUY BAJA
31, 49, 50, 59).
Sensor de . .
pulsioximetria No sujete el sensor con esparadrapos flexibles MUY BAJA
(26, 27).
No presione con fuerza el esparadrapo por enci-
ma del sensor (26, 27). e
Sensor de capno- | Cambie de localizacion cada 3-4 horas y vigile
grafia la temperatura del sensor (7). IO b
Pegatinas de los Coléquelos en la espalda cuando la persona MUY BAJA
electrodos (ECG)  esté en decbito prono (7).
S°”darztfjf;empe' Cambiela de posicion cada 3 0 4 horas (7). MUY BAJA
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4.1.4.4.1 Cambios posturales

Los cambios posturales en pediatria se sustentan en las mismas premisas que
los adultos. La diferencia con los adultos es que las zonas que soportan mayor
presion son diferentes. Por este motivo se debe redistribuir la presién en esas
zonas de riesgo: zona occipital, sacra (en nifios con superficie corporal mayor a
1 m?), orejas, talones, nariz, etc. Los cambios de localizacion de los dispositivos
también se consideran cambios posturales locales. Siempre que no podamos
realizar cambios posturales generales, se podran hacer cambios posturales lo-
cales —elevacion de talones, movilizacion cabeza, etc.— (1, 6, 9, 20, 27, 31).

RECOMENDACIONES DE LOS CAMBIOS POSTURALES EVIDENCIA
Elija la frecuencia de cambios posturales dependiendo del riesgo, de la
edad, tolerancia al movimiento (a la manipulacién en neonatos), de la MUY BAJA

presencia de UPP y de la estabilidad clinica del nifio (1, 6, 11, 20, 31).
Movilice a los nifios con riesgo y que no se pueden movilizar por si mis-

mos, al menos cada 2 horas silo permite su estado clinico (1, 6, 20, 60). MUY BAJA
Movilice a los nifios en silla y con riesgo (con poca percepcion sensorial)

cada 15 minutos (38). MUY BAJA
Movilice a la persona que se encuentra en una SEMP de altas presta- MUY BAJA

ciones (estaticas o dindmicas) cada 4 horas (19, 20).
Eleve |.aS piernas y pies dejandolas al aire y evitando el pie equino, para BAJA
prevenir las UPP en talones (6, 9).

Haga los cambios posturales de 15° de lateralizacion cada hora en ni-
fios en riesgo encamados en una SEMP estatica (9, 61).

Realice cambios dg Ia,posicic’?n de la cabeza cada dos horas, en nifos BAJA
postoperados de cirugia cardiaca (17, 61).

MUY BAJA

4.1.4.4.2 Proteccion local para el alivio de la presion

En el nifio y el neonato encontramos diferentes productos con un disefio anato-
mico adaptado a la parte del cuerpo para la que se quiera redistribuir la presién.
Por ejemplo, los dispositivos para la zona occipital pueden ser de gel, poliure-
tano (viscoeléstica), agua, algodon, etc.

También existen dispositivos de gel, poliuretano (viscoelastica), agua, arena,
etc., cuya funcion es colocar al nifio 0 neonato conforme sea la indicacion,
pudiendo servir para redistribuir las presiones (véase la Fotografia 19, la Foto-
grafia 20 y la Fotografia 21).

RECOMENDACIONES SOBRE PROTECCJ()N LOCAL PARA EL
ALIVIO DE LA PRESION
Use dispositivos de gel para prevenir las UPP occipitales (16, 23, 24,
62).
Use dispositivos de poliuretano y viscoelastico para prevenir UPP en
zona occipital o prominencias 6seas (17, 63). MODERADA

EVIDENCIA

MODERADA




Fotografia 19. Dispositivo de alivio local de la
presion para la zona occipital.

Fotografia 20. Dispositivo de gel para la redistri-
bucién local de la presion de la zona occipital y
parietal.

Fotografia 21. Elevacion de los talones con un dispositivo de
viscoelastica.

—

4.1.443 SEMP

Las SEMP disponibles deben ser de tamafio adecuado a la superficie corporal
(SC) del nifio segun la Tabla 27. Su asignacion se hara segun el método TARI-
SE (véase el Anexo 20). Sila SEMP es demasiado grande la tension superficial
de la misma puede ser muy elevada y actuaria como una tabla rigida. Para
evitar esto pueden colocarse sobrecolchones estaticos o dindmicos adecuados
ala SC (Fotografia 22 y Fotografia 23) encima del colchén.

TIPO EDAD RANGOS % SC(M?) | “ONG "('a’)‘ Sl
A 1mesaiafo 0,13-0,23 1
B 1 ano a 6 afios 0,24 -0,41 1,4
C 6 afios a 10 afios 0,42 - 0,55 1,61
D 10 anos a 15 afos 0,56-0,8101 2

Tabla 27. Tabla Espacio Pedidtrico: Longitud de las SEMP segun edad y SC.
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RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE SEMP EN PEDIATRIA EVIDENCIA

Use las SEMP de viscoelastica y de gel adaptadas al tamafio del nifio

para prevenir UPP, ya que son igual de efectivos (64). Bl

Use los colchones de espuma viscoeléstica para evitar la plagiocefalia

postural, las UPP y mantener mejor la temperatura de los neonatos (64). B

Use los colchones de espuma de alta especificacion (viscoelastica y po-
liuretano), ya que reducen mas la presion que los colchones estandares MODERADA
de hospital (9, 20, 21, 63).

No utilice las superficies de lana sintética (también llamadas “borregui-

t0”) para redistribuir la presion: no tienen capacidad para hacerlo (9). ST

No use los colchones 0 SEMP de adultos para nifios 0 neonatos (1, 2,

6,9, 20, 23). MODERADA

Implementar un protocolo para la asignacion de SEMP que evite el uso
incorrecto de las SEMP (sobre todo las de mayor tecnologia) y permita
asignarlas seglin edad, riesgo, superficie corporal, severidad UPP y pa-
tologia de base (20, 31, 63, 65, 66).

BAJA

Use las SEMP estaticas de espuma de alta especificacion (sobrecol-
chén solo 0 en combinacién con un dispositivo de prevencion para la
cabeza) ya que son mas costo-efectivas que las SEMP dindmicas alter-
nantes (1, 9, 20, 23, 24).

MODERADA

Vigile especialmente la zona occipital. Es la que méas presion mantiene
en nifios desde el nacimiento hasta los 2 afios en todas las SEMP usa- MODERADA
das (21, 23, 24).

Fotografia 22. Sobrecolchon reactivo de baja presion Fotografia 23. Sobrecolchén mixto de
constante, para nifios con riesgo extremo. viscoelastico para nifios entre 500 g. y 4 kg.

4.2 GUIA DE TRATAMIENTO EN PEDIATRIA

La bateria de eleccion de terapias para el tratamiento de los nifios con UPP
es mas escasa que en adultos. La falta de investigacion especifica en estas
franjas de edad —por diferentes motivos (éticos, legales, estadisticos, etc.)—



provoca que el profesional sanitario se encuentre con escasas opciones para
elegir. En multiples ocasiones se utilizan terapias de adultos que pueden llegar
a ser perjudiciales. El equipo interdisciplinar debe vigilar constantemente las
posibles reacciones adversas ante la inclusion de técnicas de curacién de adul-
tos no homologadas para la edad pediatrica.

4.2.1 Valoracion de la lesion

La valoracién de las lesiones se realizard al igual que en adultos (véase la
seccion 3.1.3).

4.2.2 Limpieza de la herida

La limpieza de la UPP se realizaré con las medidas higiénicas adecuadas. Los
distintos estudios realizados en nifios sobre el uso de los antisépticos no han
generado ningun resultado concluyente. Segun la bibliografia cientifica, se des-
aconseja el uso de antisépticos frente al SF y el agua (51, 67).

RECOMENDACIONES SOBRE LIMPIEZA DE ULCERAS EVIDENCIA
Utilice solo agua (estéril en neonatos) o SF para la limpieza del lecho
de la tlcera (51, 67). ISR
Aplique el SF o el agua estéril con una jeringa de 20 ml con un catéter MUY BAJA

periférico intravenoso (51, 67).

En neonatos no utilice ningln antiséptico para limpiar el lecho de la

UPP, por el riesgo de absorcion sistémica y su potencial citotoxicidad BAJA
(1, 6, 68, 69).

Aclare rapidamente el antiséptico si se utiliza en piel perilesional, para

evitar la absorcion sistémica. Valore el tiempo necesario de accion del MUY BAJA

antiséptico para que pueda ser efectivo (1, 6, 68, 69).

4.2.3 Desbridamiento

El tipo de desbridamiento utilizado en pediatria siempre debe ser el mas con-
servador de la bateria de mecanismos disponibles.
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RECOMENDACIONES SOBRE EL DESBRIDAMIENTO EVIDENCIA

La eleccion del tipo de desbridamiento sera con criterios més conservadores BAJA
que en el adulto (1, 6, 68, 69).
El desbridamiento autolitico con hidrogeles (en gel, en placa) es preferible BAJA

frente al cortante (total o parcial), mecanico o enzimético (1, 6, 68-70).

El producto de desbridamiento enzimatico elegido debe estar homologado
para su uso en nifios o neonatos. Si no fuera asf (por ejemplo, colagenasa), BAJA
se usara otro tipo de desbridamiento (1, 3, 6, 68, 69).

El desbridamiento cortante parcial o total en nifios o neonatos debe ser va-
lorado segun la localizacion de la UPP (38, 69).

El desbridamiento debe ser autolitico en aquellas heridas donde se expon-
gan estructuras medulares o cerebrales (duramadre en neonatos) (69, 70).

BAJA

BAJA

4.2.4 Manejo de la colonizacion bacteriana e infeccion

Las UPP en la edad pediatrica estan contaminadas por diferentes microorga-
nismos asociados a la flora habitual de la piel. Se ha probado la presencia de
multiples microorganismos en las UPP: Staphylococcus aureus, Peptostrepto-
coccus species, etc. Siendo las mas contaminadas las que se encuentran en
manos y piernas (70).

El diagnostico de infeccion se realizara a través de la exploracidn clinica y prue-
bas microbiolégicas. Con el fin de tratar la infeccion de las UPP en pediatria los
profesionales sanitarios cuentan con escasas soluciones avaladas cientifica-
mente. Se estan realizando estudios con series de casos, donde se observa
que el uso de ciertas terapias de adultos puede ser efectivo y seguro en nifios.
Estas terapias son recomendadas siempre y cuando se haga un seguimiento
intensivo de las mismas. Se recomienda el uso de los apésitos con plata a lo
largo de dos semanas como méaximo, haciendo un seguimiento analitico de los
niveles de plata en sangre (71, 72).

RECOMENDACIONES SOBRE EL MANEJO DE LA COLONIZACION
BACTERIANA E INFECCION
Antes de cualquier practica, y frente a signos de infeccion, realice una lim-
pieza (desbridamiento) del lecho de la Ulcera y recoja una muestra para MUY BAJA
cultivo microbiolégico segun los criterios de adultos (1, 6, 38).

EVIDENCIA

El uso de antibidticos topicos sobre las UPP debe ser valorado con precau-
cion debido a los problemas relacionados con las resistencias microbianas

) A BAJA
y por los efectos adversos relacionados con su absorcién sistémica (1, 6,
68, 69).

No use sulfadiazina argéntica en neonatos por su tasa de absorcion sistémi-

ca y riesgo de argiria (51, 73-76). ek

Use apositos impregnados con plata (iénica o nanocristalina) segin su ho-
mologacién para el uso neonatal y pediatrico, segiin su absorcion e inciden- MUY BAJA

cia de efectos adversos (6, 68, 69, 74, 77).




4.2.5 Estimulacion de la cicatrizacion

En los nifios el uso de apésitos se apoya en la experiencia en adultos. En la
actualidad los estudios observacionales han permitido generar mas pruebas a
favor de su uso. En especial los apositos de CAH estan demostrando mejores
resultados en tiempo de cicatrizacion, dolor y redistribucién de la presion, en
comparacion con la cura tradicional o seca (con gasa). El mayor problema lo
encontramos en los tamarios y las contraindicaciones absolutas de algunos
apositos, sobre todo los que estan impregnados con plata y el alginato célcico.
Los tamarios de los apésitos estan pensados para su uso en adultos, por lo
que en la mayoria de las ocasiones los profesionales deben recortar el apésito.

RECOMENDACIONES SOBRE LA ESTIMULACION DE LA
CICATRIZACION

Use apositos de CAH de hidrogel, hidrocoloide, espuma hidrocelular de
poliuretano y apdsitos trasparentes (semipermeables) en las diversas MUY BAJA
fases del tratamiento de UPP (1, 6, 51, 63, 68, 69).

En neonatos, también se recomienda el uso de gasa -si estd humede-
cida con suero fisiolégico, hidrogel o antibiticos topicos- (1, 6, 51, 63, MUY BAJA
68, 69, 78, 79).

Cambie la gasa cada 6 u 8 horas para evitar la desecacion de la misma
y el posible traumatismo sobre el lecho de la Ulcera al retirarla. Ademas

) e MUY BAJA
del dolor, podemos erosionar el lecho en proceso de cicatrizacion (1, 6,
51, 63, 68, 69).

Para sujetar los apésitos no adhesivos o adhesivos recortados, se re-
comienda el uso de apdsitos transparentes semipermeables (1, 6, 51, MUY BAJA
63, 68, 69).

Use apositos de alginato calcico con precaucion, debido a la absorcion
oo . . MUY BAJA
sistémica del calcio y el sodio (6, 51).

EVIDENCIA

Use apositos combinados (hidrofibra de hidrocoloide) y productos con
colageno con precaucion, debido al riesgo de aparicion de efectos ad- BAJA
versos como aumento del sangrado y alergias (6, 36, 38, 51, 68, 69).

Aplique pelicula barrera entre la piel sana (perilesional) y el apésito ad- MUY BAJA
hesivo en lactantes mayores de 1 mes (6, 75, 79-81).

Use los apositos de silicona y sustancias lipocoloides ya que favorecen MUY BAJA
la retirada atraumatica (75, 79, 80).

Tras la colocacion del primer apésito de CAH valore a las 12 6 24 horas
el efecto del mismo levantandolo. En el caso de usar la gasa valore MUY BAJA
antes de su desecacion completa (6 u 8 horas) (6).

Aplique apésitos que reduzcan la frecuencia de cambio (menos dolor
para el nifio) y controlen la contaminacion (menor tasa de infeccion) MUY BAJA
(39,74,78,79).
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426 TPN

Existen multitud de modalidades de TPN en el mercado. Al ser un tratamiento
basado en propiedades fisicas, su uso sera seguro si controlamos la cantidad
de presidn negativa ejercida en el lecho de la UPP.

RECOMENDACIONES SOBRE TPN EVIDENCIA

La TPN es una herramienta Util y complementaria de otras medidas BAJA
para la curacion de las UPP en pediatria (6, 82-84).

La TPN es una terapia facil de colocar, aumenta la velocidad de creci-
miento del tejido de granulacién y que se queda fija a pesar del movi- MUY BAJA
miento del nifio (82-84).

Use la TPN en UPP categoria lll y IV, tras desbridamiento, sin signos de
infeccion (tratamiento antibitico sistémico sobre la posible osteomieli- BAJA
tis) ni exposicion de estructuras nobles (6, 82-84).

Recuerde que la presion negativa adecuada para los nifios pequefios y
neonatos oscila entre -50 y -75 mmHg, mientras que para nifios mayo- BAJA
res y adolescentes se puede utilizar -125 mmHg (6, 82-84).

Vigile las complicaciones asociadas a esta terapia como son las rela-
cionadas con la presion negativa que realiza el propio dispositivo sobre MUY BAJA
la piel (se debe proteger) y los problemas asociados en personas con
problemas de coagulacion (6, 82-84).

4.2.7 Terapias avanzadas

2

Los injertos de piel, ya sea artificial 0 humana, son la Ultima solucion para el
tratamiento de UPP en nifios aparecida en el mercado. Su uso se combina con
otras técnicas (TPN o CAH) para favorecer su adherencia y su éxito. Su uso ha
permitido conseguir buenos resultados estéticos, evitando las retracciones de
la cicatriz provocadas por otro tipo de técnicas (85).

RECOMENDACIONES SOBRE TERAPIAS AVANZADAS EVIDENCIA

Valore los injertos de piel para la curacion de UPP de grandes dimensio-
nes o de dificil curacion (85-88). Y e

Valore el uso de apositos de colageno con formas —por ejemplo, en
forma de guante— para UPP que no curan con apositos de hidrocoloide MUY BAJA
0 espuma de poliuretano (89, 90)

Valore el uso de autoinjertos y homoinjertos de piel y apdsitos impreg-
nados con fibroblastos y uso de colageno en el tratamiento de UPP en
zonas visibles (por ejemplo la cara) para mejorar los resultados esté- BAJA
ticos en nifios. Valore su uso, también, en zonas donantes de piel y
articulaciones (85, 87, 89, 91).

Valore el uso de homoinjertos en el tratamiento de UPP de zonas de
144 dificil cicatrizacion (85, 89-91).
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4.2.8 Nutricion en nifos con UPP

La piel del nifo recibe un tercio de la sangre circulante. El nifio enfermo con
UPP, puede mostrar signos de desnutricion o malnutricion con hipoproteinemia
y posible edema. En los nifios con enfermedades cronicas (fibrosis quistica,
enfermedades neuroldgicas, etc.), el riesgo de desnutricion aumenta, por lo que
la curacion de las UPP se vera comprometida por dicho estado nutricional. Al
igual que en adultos, en pediatria, ante cualquier tipo de lesién, es fundamental
una buena nutricion, ya sea oral, enteral o parenteral. Ante la presencia de UPP
el inicio de la nutricidn (en nifios criticamente enfermos) debe ser inmediato,
incluyendo suplementos alimenticios en el tratamiento (66, 68, 81).

RECOMENDACIONES SOBRE NUTRICION EVIDENCIA
Utilice la via parenteral cuando el nifio no pueda tolerar o ingerir la ali- BAJA
mentacion por via oral o via enteral (25, 66, 68, 92-94).
Suplemente la nutricion con arginina (15 gr) en nifios con UPP infecta- BAJA

das (84, 92, 93).

Aumente el aporte caldrico y las vitaminas un 30% de las necesidades
iniciales en caso de que el nifio tenga alguno de los siguientes signos: MUY BAJA
edema severo, con albiimina sérica <2 gr/dl, con PEEP >10 cmH20,
inmovilidad grave y adelgazamiento progresivo (92).

En los nifios con UPP y malnutricion, administre una dieta hiperproteica
(2,5-3 g/Kg), aumente los aportes de Prolina y Hidroxiprolina, Acido As- MUY BAJA
corbico, Carnitina, Vitamina A, B, E, K, Fe++y Zinc (92).

4.3 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION EN PEDIATRIA

La industria y las instituciones publicas y privadas (hospitales, centros de salud,
centros de investigacion, universidades, etc.), en colaboracion con los profe-
sionales sanitarios deben potenciar el estudio de productos especificos para
pediatria, asi como evaluar los recursos que provienen de los adultos.

Es necesario realizar estudios metodoldgicamente potentes (principalmente
ensayos controlados aleatorizados que afronten los sesgos mas habituales
—qeneracion de la secuencia de asignacion y ocultacion de la misma, cega-
miento a varios niveles, manejo e informe de las pérdidas y el informe selectivo
de resultados, entre otros—), con muestra suficiente y que sean significativos
estadisticamente para poder avalar las mejores préacticas y elecciones en estas
franjas de edad.
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- FEfectividad de las SEMP frente a la curacion de UPP.

- Validar a nuestro contexto las EVRUPP para cada edad.

- Comparar la efectividad entre SEMP dindmicas, estaticas y mixtas en la prevencion de
UPP.

- Crear algoritmos efectivos de asignacion y gestion de medidas preventivas adaptadas a
pediatria y neonatologia.

- Comparar las técnicas de CAH y cura tradicional (con gasa).

- Comparar las técnicas de cura tradicional con la TPN.

- Comparar la efectividad de los diferentes tipos de TPN en las diferentes franjas de edad.

- Comparar diferentes estrategias de prevencion respecto a la préctica habitual.

- Valorar el coste-efectividad de los nuevos recursos terapéuticos y preventivos en la pre-
vencion y curacion de las UPP en pediatria y neonatologia.
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51 INTRODUCCION

La creacidn de un Sistema de Informacion Sanitaria (SIS) responde a la nece-
sidad de establecer un sistema de vigilancia y evaluacion del estado de salud
de la poblacion y de las actividades de promocidn, prevencion, tratamiento y
rehabilitacién planteadas durante la asistencia sanitaria. Este ha sido definido
tradicionalmente como un mecanismo para la recogida, procesamiento, analisis
y transmision de la informacion que se requiere para la organizacion y funciona-
miento de los servicios sanitarios asi como para la investigacion y docencia (1).
Asi, dentro de un departamento de salud o en una institucion sanitaria, la geren-
cia entiende al SIS como una herramienta capaz de proveer una continua infor-
macion del estado de su gestion y del grado de adecuacion entre el producto
sanitario ofertado y los recursos consumidos. Este subsistema de informacién
se debe llamar sistema de informacidn para la gestion y administracion.

El personal sanitario, por otro lado, concibe al SIS como aquel instrumento del
que obtiene una utilidad asistencial, docente o de investigacion, posibilitandole
ademas la labor de evaluacién (apoyo a la toma de decisiones con criterios
objetivos). En este sentido, la explotacion directa de la informacion de las HC
en los diferentes SIS —y de otros documentos derivados de la atencién sani-
taria— se erige como una pieza clave de este subsistema, cuya denominacion
mas acertada debiera ser la de sistema de informacion clinica.

5.2 HC: VALORACION, DIAGNOSTICO, PLANIFICACION DE

CUIDADOS Y REGISTRO DE SU SEGUIMIENTO

El registro de la informacion sanitaria desprendida de cada acto clinico se erige
como una parte fundamental del Proceso de Atencion de Enfermeria. Este pro-
ceso consta de cinco pasos (2, 3): valoracion, diagnostico, planificacion, imple-
mentacion y evaluacion. El registro queda enmarcado dentro de los algoritmos
representados en los Anexos 25 y 26 (respectivamente para Atencién Primaria
[ABUCASIS]'y Atencién Hospitalaria [ORION] u otros).

De manera sintética, cada una de las fases puede definirse de la siguiente
forma:

- Valoracion: “Método sistematico de recogida de datos que consiste en la
apreciacion del sujeto con la finalidad de identificar las respuestas que
manifiesta en relacién con las diferentes circunstancias que le afectan”

f  Téngase en cuenta que en la actualidad no pueden registrarse los resultados mediante cédigos NOC, se

carece de un informe de continuidad de cuidados especifico y de una hoja de seguimiento (aunque existe una
propuesta).
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(4). Consta de tres fases: la recogida de datos, analisis y sintesis de los
mismos, e identificacion de la respuesta humana de salud.

— Diagnéstico: “Sintesis de la valoracién del grado de salud (posesion,

carencia o posible pérdida) que describe una respuesta del individuo,
familia o comunidad sobre la cual la enfermera puede actuar con la fina-
lidad de mantenerla y potenciarla cuando la salud es 6ptima, o tratarla o
reducirla cuando se encuentra deteriorada o en riesgo de deteriorarse”
(5). La formulacién diagndstica se compone de tres elementos (6), la
etiqueta diagndstica, la etiologia de la respuesta humana —la cual debe
ser tratable de manera autbnoma por la enfermera —, y las caracteristi-
cas definitorias —signos y sintomas que identifican la respuesta—.
En este sentido, la North American Nursing Diagnosis Association- In-
ternational (NANDA-I) ha editado un manual recopilatorio (taxonomia)
(7) con los diagndsticos de enfermeria aprobados por su comité, y aun-
que éste presente algunas carencias importantes (fundamentalmente
respecto a su nivel de evidencia, validez y fiabilidad de uso), a nivel
profesional resulta de utilidad si se utiliza criticamente (8).

- Planificacion: “Implica el desarrollo de estrategias disefiadas para re-
forzar las respuestas saludables del sujeto o evitar, reducir o corregir
las respuestas insanas” (9). La planificacién incluye una priorizacion de
los diagnosticos formulados, la propuesta de objetivos de resultado y
actividades para cada uno de ellos, y el registro del plan de cuidados.
Para formular los objetivos v las actividades dentro del plan de cuida-
dos, y de manera similar a lo que ocurre en la fase de diagndstico con
la taxonomia NANDA-I, en esta fase se dispone de la Nursing Outco-
mes Classification (NOC) (10) para la propuesta y seguimiento de los
objetivos, y de la Nursing Interventions Classification (NIC) (11) para la
determinacion de actividades dirigidas a resolver la etiologia diagnostica
o paliar la sintomatologia que se le asocia.

- Implementacién: Consiste en la puesta en practica del plan de cuidados.

— Evaluacién: “La evaluacion es el momento del proceso en el cual la en-
fermera compara los resultados obtenidos de sus actuaciones con los
objetivos de resultado que habia enunciado, formula un juicio e identifica
los aspectos por los cuales el plan debera ser revisado y ajustado” (4).
Puede consultarse un algoritmo de evaluacion en el Anexo 2.

5.2.1 Caddigos NNN

Para facilitar el empleo de las taxonomias NANDA-I. NOC y NIC (7, 10, 11), se
156 presentan aquellos registros genéricos codificados que el grupo de elaboracion



de la GPC ha considerado méas representativos respecto a los objetivos y el

alcance de la misma.

DIAGNOSTICOS REALES

DIAGNOSTICOS DE RIESGO

00046. Deterioro de la integridad cutanea.
— 1103. Curacién de la herida: por segunda
intencién.
e 3660. Cuidados de las heridas.
o 3520. Cuidados de las Ulceras por pre-
sion.
- 1101. Integridad tisular: piel y membranas
mucosas.
* 3520. Cuidados de las UPP.
* 3500. Manejo de presiones.
* 3590. Vigilancia de la piel.
00044. Deterioro de la integridad tisular.
— 1103. Curacién de la herida: por segunda
intencién.
* 3660. Cuidados de las heridas.
e 3520. Cuidados de las UPP.
* 3590. Vigilancia de la piel.
00061. Cansancio del rol de cuidador.
— 2203. Alteracion del estilo de vida del cuida-
dor principal.
o 7040. Apoyo al cuidador principal.
e 5230. Aumentar el afrontamiento.
e 7260. Cuidados intermitentes.
— 2508. Bienestar del cuidador principal.
e 2203. Apoyo al cuidador principal.
e 7260. Cuidados intermitentes.
e 5606. Ensefianza: individual.
- 1501. Ejecucion del rol.
* 5370. Potenciacion de roles.
00125. Impotencia.
- 1614. Autonomia personal.
* 4480. Facilitar la autorresponsabilidad.
- 1700. Creencias sobre la salud.
e 5510. Educacion sanitaria.
00214. Disconfort.
— 2100. Nivel de comodidad.
* 6482. Manejo ambiental.
00053. Aislamiento social.
- 1203. Severidad de la soledad.
o 5440. Aumentar los sistemas de apoyo.
* 5100. Potenciacion de la socializacion.

00047. Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea.
- 0204. Consecuencias de la inmovilidad:
fisiologicas.
e 0740. Cuidados del paciente encama-
do.
e 3500. Manejo de presiones.
¢ 3540. Prevencion de las UPP.
— 1101. Integridad tisular: piel y membranas
mucosas.
e 3500. Manejo de presiones.
¢ 3540. Prevencion de las UPP.
e 3590. Vigilancia de la piel.
00004. Riesgo de infeccion.
- 1103. Curacion de la herida: por segunda
intencion.
¢ 6540. Control de las infecciones.
¢ 3660. Cuidados de las heridas.
- 0702. Estado inmune.
¢ 6520. Anélisis de la situacion sanitaria.
¢ 6530. Manejo de la inmunizacion/
vacunacion.
- 0703. Severidad de la infeccion.
¢ 6540. Control de infecciones.
*  6530. Manejo de la inmunizacion/
vacunacion.
¢ 6550. Proteccion contra las infeccio-
nes.
— 0708. Severidad de la infeccion: recién na-
cido.
¢ 5540. Control de infecciones.
¢ 6530. Manejo de la inmunizacion/
vacunacion.
¢ 6550. Proteccion contra las infeccio-
nes.
00152. Riesgo de impotencia.
- 1614. Autonomia personal.
e 5250. Apoyo en toma de decisiones.
¢ 5400. Potenciacion de la autoestima.

No obstante, no debe olvidarse que esta iniciativa solo es una propuesta, lo
que no es Obice para que toda persona atendida sea valorada de forma integra.
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5.2.2 Clasificacion Internacional de Enfermedades

CIE es el acrénimo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena
edicion, publicada en 1977 por la OMS y cuyo fin es clasificar e indizar la infor-
macion clinica que contienen las HC para facilitar su almacenamiento y recupe-
racion (clasifica enfermedades, afecciones y causas externas de enfermedades
y traumatismos, con objeto de recopilar informacion sanitaria Util relacionada
con defunciones, enfermedades y traumatismos —mortalidad y morbilidad—).
Actualmente es empleada para registrar el gasto de productos de CAH desde
el Médulo de Dispensacion (MDIS) del formulario del Médulo de Prescripcion
Asistida (MPRE).

Como elementos sustanciales se consideraran el diagnéstico principal y secun-
dario, procedimientos quirdirgicos y no quirurgicos.

A pesar de existir una nueva edicion (CIE-10), en la actualidad todavia se sigue
utilizando la edicion anterior en el ambito de la Comunitat Valenciana, motivo
por el que solo se hace mencion a la versién mas reciente del CIE-9-MC (12).

5.2.2.1 Cadigos CIE-9-MC

707.0. ULCERA POR PRESION

- Escara de decubito. - L:chera de la cama.
- Ulcera de decubito. - Ulcera por yeso.

707.2 ESTADIOS DE LA ULCERA POR PRESION?
— 707.20. Ulcera por presion, estadio no es- — 707.23. Ulcera por presion, estadio Ill.

pecificado. o Ulcera por presion cicatrizando, esta-
¢ Ulcera por presion cicatrizando NEOM. dio Ill.
o Ulcera por presion cicatrizando, estadio o Ulcera por presion con pérdida total del
no especificado. grosor cutneo que causa dafio o ne-
— 707.21. Ulcera por presion, estadio I. crosis de tejido subcutaneo.

¢ Ulcera por presion cicatrizando, estadio | - 707.24. Ulcera por presion, estadio IV.
I e Ulcera por presion cicatrizando, esta-

o Cambios cutaneos pre-Ulcera por pre- dio IV.
sion limitados a eritema cuténeo persis- o Ulcera por presién con necrosis de par-
tente. tes blandas hasta musculo subyacen-
— 707.22. Ulcera por presion, estadio II. te, tenddn o hueso.

o Ulcera por presion cicatrizando, estadio |~ 707.25. Ulcera por presion, no estadiable.
Il.

+ Ulcera por presion con abrasion, ampo-
lla, pérdida parcial de grosor cutaneo
que afecta a epidermis y/o dermis.

g Codificar primero el sitio de la UPP (codigos del 707.00 al 707.09).



CODIGOS ADICIONALES PARA IDENTIFICAR LA LOCALIZACION DE LA ULCERA DE
PRESION
— 707.00. Sitio no especificado. - 707.04. Cadera.
- 707.01. Codo. - 707.05. Nalga.
— 707.02. Parte superior de la espalda. - 707.06. Tobillo.
e Escépula. - 707.07. Talon.
- 707.03. Parte inferior de la espalda. - 707.09. Otro sitio.
e Sacro y coccix. o (Cabeza.

Ademas, también puede resultar de sumo interés emplear clasificacién suple-
mentaria en torno a los Codigos V (factores que influyen en el estado de salud
y contacto con servicios sanitarios), ya que ésta incluye determinados codigos
para actividades preventivas. Mas concretamente, el cédigo V07.8 “Otra me-
dida profilactica o terapéutica especificada” cuando se aplica un aposito para
prevenir una UPP.

5.2.3 Registros basicos estandarizados

La evaluacion de los contenidos minimos ha de hacerse mediante los sistemas
de registro operativos del sistema de informacion de la Comunitat Valenciana,
en virtud de la legislacion vigente (13):

1.
2.

Datos de filiacion del sujeto (etiqueta identificativa).

Datos de valoracion en la primera consulta: valoracién de la situacién de

riesgo del paciente y del cuidador.

EVRUPP (de entre las disponibles, véanse los Anexos 7, 8, 9, 10, 23 y 24).

Datos de la hoja de registro y seguimiento de personas con UPP o en

riesgo de padecerlas: en este registro deben estar los indicadores que

recogen informacion sobre la prevencion o tratamiento de las UPP. Este
registro se aplicara a las personas que tras la valoracién de enfermeria
en primera consulta (ingreso hospitalario, consulta de atencién primaria

o visita domiciliaria) o posteriores, obtengan una puntuacion que eviden-

cie riesgo en una EVRUPP.

El formato de referencia propuesto se caracteriza por poseer una parte

que permanece visible en todo momento con los datos basicos del su-

jeto y del proceso, y otra parte que se va modificando conforme vaya
evolucionando la atencion de la persona.

a. Medidas de prevencién: ultimo valor en la EVRUPP, medidas adop-
tadas en cuanto a SEMP (estética, dinamica, mixta, colchén estan-
dar), cambios posturales (no, cada 2 horas, cada 2-4 horas y cada
4 horas), etc.
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b. Diagnostico y tratamiento: en este registro deben constar los indica-
dores que recogen la informacién sobre la UPP.

i. Registro de la lesion.

* |dentificacién de la herida: tipo de herida, localizacion, latera-
lidad, origen del sujeto, fecha de inicio de la lesién, dias de
evolucion desde el inicio.

* Descripcion y caracteristicas: categoria de la UPP, valor del
indice RESVECH 2.0 (14) (véase el Anexo 18) y detalles del
mismo (dimensiones de la lesién, profundidad o tejidos afec-
tados, bordes, tipo de tejido en el lecho de la herida, exudado,
infeccién o inflamacion [signos-biofilm]), dolor (EVA, véase el
Anexo 21) y estado nutricional (MNA, véase el Anexo 11).

ii. Registro de las actuaciones: toma de muestra para cultivo, des-
bridamiento de la herida, productos utilizados en la lesién y en la
piel perilesional, tipologia del apdsito, tipologia de vendaje, ob-
servaciones.

iii. Registro de la evaluacion: frecuencia de curas, lugar de cura,
valor del indice RESVECH 2.0, intolerancia a productos de cura,
observaciones.

5. Informe de continuidad de cuidados: aunque en el ambito de la Atencién
Primaria actualmente se cumplimenta empleando texto libre dentro del
contacto, seria recomendable que se hiciera preferentemente a través
de ABUCASIS, facilitando asi el cuidado compartido de las enfermeras
referentes en los distintos niveles de atencidn. No ocurre lo mismo en el
SIS ORION CLINIC que, aunque poco extendido, ya lo permite.
En él deben constar los diagnosticos e intervenciones planteados me-
diante el formato codificado NANDA (7) y NIC (11), y los objetivos pro-
puestos; asi como la informacién del Gltimo registro de curas, evaluacion
y del tratamiento aplicado.

6. Codigos NNN.

5.2.4 Continuidad de cuidados

La continuidad de cuidados es clave para la coordinacién y prolongacion de los
cuidados entre las enfermeras que han atendido y atenderan a las personas
con UPP o en riesgo de padecerlas, independientemente del nivel asistencial
de origen o destino.

La mejora de la comunicacion e informacion en la continuidad de cuidados pue-
de optimizar el consumo de los servicios sanitarios, potenciando la eficiencia
del sistema de salud (15, 16).



Haggerty et al. (15, 17) identificaron tres formas de continuidad de cuidados: la
informacional, utilizando la informacion de acontecimientos o problemas de salud
previos para prevenir posibles nuevas apariciones; la de gestion, a través del uso
de servicios complementarios; y la relacional, referida a la relacién entre un pa-
ciente y su cuidador y los métodos por los que se ponen de acuerdo para alcanzar
la mejoria de los cuidados (teniendo una repercusion en la salud del individuo).
Asimismo ha demostrado tener efectos beneficiosos en la satisfaccion del indi-
viduo, el autocuidado y los resultados de salud (15). Existe un estudio experi-
mental que apunta hacia unos mejores resultados de dolor, disnea y capacidad
de realizacion de actividades de la vida diaria en las personas, tras recibir cui-
dados de enfermeria mediante un programa de coordinacion de cuidados (18).
La atencion compartida en el entorno europeo se enfoca desde diferentes pers-
pectivas: en los Paises Bajos se define como el “transmural care”, en el Reino
Unido como el “share care” mediante las “specialist liaison nurses’ o enfermera
de enlace. Durante Ultimos anos, en Espafia se han efectuado distintas iniciati-
vas, pero el primer estudio que hace hincapié en la continuidad de cuidados fue
llevado a término en el 2005, realizando un seguimiento de personas ingresa-
das en el hospital que precisaron de continuidad de cuidados una vez dadas de
alta (19). Este estudio descriptivo concluyé que ninguno de los pacientes ingre-
sados en el programa de actuacion de la enfermera de enlace requirié nuevo
ingreso —aun contemplando que una tercera parte de los sujetos del estudio
recibio el alta sin el tiempo suficiente para una buena planificacién conjunta de
los cuidados y posterior enlace con otros niveles de atencion— (19).

Por todo ello el Informe de Continuidad de Cuidados se convierte en la herra-
mienta mas &gil de comunicacion y determinacion de las necesidades de cuida-
dos, incluyendo los cuidados a las personas con UPP o en riesgo de padecerlas
y a sus familiares. Este formara parte de los registros bésicos estandarizados.
Siguiendo con lo anteriormente dicho, la continuidad en los cuidados dirigidos
hacia la prevencion es fundamental, ya que en pocas horas una persona pasa
de tener riesgo a tener lesiones, de ahi la importancia de tener unos circuitos de
coordinacion adecuados entre los diferentes niveles asistenciales.

En el Anexo 25 puede consultarse la propuesta de hoja de seguimiento efec-
tuada por el Grupo de Trabajo de la GPC. En los Anexos 26 y 27 pueden
consultarse dos diagramas de flujo sobre la prevencion y seguimiento de las
UPP, uno para el &mbito de atencion primaria (incluyendo atencion domiciliaria)
y otra para el &mbito de atencidn especializada (principalmente el ingreso hos-
pitalario), en los que se propone la realizacion de un informe de continuidad de
cuidados una vez que se produce el alta hospitalaria, o se precisa de ingreso
hospitalario. En el Anexo 28 puede consultarse el algoritmo de evaluacion del
proceso de atencion a una persona con UPP o en riesgo de padecerlas.
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5.3 USO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION

Las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TIC) comienzan a trans-
formar el actual sistema sanitario abriendo un amplio abanico de posibilidades
para la renovacion y mejora de las relaciones entre ciudadanos, pacientes y
profesionales sanitarios. Factores como el envejecimiento poblacional, cam-
bios en el estilo de vida y crecientes expectativas de vida entre otros, ocasionan
un incremento en el gasto sanitario que viene determinado por una excesiva
presion asistencial y un elevado gasto farmacéutico.

Con el fin de sostener uno de los pilares fundamentales del bienestar, los sis-
temas de salud han reaccionado en busca de nuevas formas de organizacion y
gestion en los modos de proporcionar servicios de salud optimizando los recur-
sos existentes y proporcionando una mejor calidad en la asistencia.

La aplicacion de las TIC tiene un enorme nimero de posibilidades en practi-
camente todos los procesos relacionados con los servicios de salud y en los
ambitos en donde éstas pueden actuar (por ejemplo: hogar, centros sanitarios,
emergencias).

En la Comunitat Valenciana podemos encontrar las siguientes aplicaciones sa-
nitarias basadas en las TIC, guardando relacién con la atencion de las perso-
nas con UPP o en riesgo de padecerlas y sus familiares:

1. SIS: Como la Historia Clinica Digital que registra la informacién sanitaria
del paciente electrénicamente. Supone ser un instrumento efectivo que
garantiza y agiliza el trabajo enfermero, que permite el intercambio y
acceso a la informacion y facilita por tanto, la comunicacion entre los
diferentes profesionales.

2. Tele-consulta o tele-diagnéstico: Hace posible la comunicacion e inte-
raccion entre los distintos profesionales sanitarios, con o sin la presen-
cia del paciente, accediendo a la opinion especializada o estableciendo
un diagnostico cooperativo, ya sea en tiempo real (teléfono o videocon-
ferencia) o en diferido, utilizando técnicas de almacenamiento y retrans-
misién como el correo electrénico. Un ejemplo de aplicacion de este
tipo de TIC en la Comunitat Valenciana seria el proyecto de tele-ulceras
desarrollado por el Departamento de Valencia Arnau de Vilanova-Lliria.
Dicho proyecto consiste en el uso de la tele-consulta asincrona con es-
pecialistas, mediante el envio de fotos y datos de casos de evolucion
térpida de Ulceras y heridas crénicas.

3. Tele-continuidad de cuidados.



5.4 INDICADORES BASICOS

Porcentaje de personas con UPP | (N®de personas con UPP durante
Prevalencia | durante el periodo de estudio. el estudio/N® total de personas)
x 100
Prevalencia Porcentaje de personas en las que, | (N de personas con UPP/N® de
en funcion del habiéndoseles detectado una UPP, | personas identificadas con un ries-
: se detecta un riesgo de padecer | go medio o alto de UPP) x 100
riesgo UPP.
Incidencia Porcentaje de personas que desa- = (N° de personas que desarrollan
bruta rrollan UPP durante el periodo de = UPP durante el estudio/N® total de
estudio. personas) x 100
Porcentaje de personas en las que, | (N° de personas que desarrollan
Incidencia en | habiéndose detectado un riesgo de = UPP durante el estudio/N° de per-
funcién del padecer UPP medio o alto, desa- | sonas identificadas con un riesgo
riesgo rrollan UPP dentro del periodo de | medio o alto de UPP) x 100
estudio.
Implantacién de la GPC en cada = (N°de centros donde se ha implan-
Implantacion | departamento. tado/N® total de centros del depar-
tamento) x 100
NUmero de profesionales por de- | N°de profesionales que han reci-
Formacion partamento que han recibido for- bido formacién continuada en el
macion continuada desprendida de | departamento)/(Total de profesio-
esta GPC. nales del departamento) x 100
Porcentaje de informes de continui- | (N° total de informes de continui-
Informes de | dad de cuidados por departamen- dad de cuidados emitidos en el
continuidad | to elaborados para personas con  departamento/N® de personas con
UPP. UPP en el departamento) x 100
Identificacion Identificar a las personas con riesgo (N° de personas con riesgo de
del riesao de medio o alto de desarrollar UPP. (N° UPP/Total de personas) x 100
UPI% de personas con riesgo de UPP)/
(Total de personas) x 100

5.5 INDICADORES DE CALIDAD

5.5.1 Indicadores de calidad en la fase de prevencion

Poblacién en riesgo

Numero de personas con valoraciones del riesgo de UPP
usando EVRUPP/NUmero total de personas estudiadas

Valoracion de signos de riesgo
(inspeccion de la piel)

padecer UPP

Numero de personas con riesgo de padecer UPP a las
que se les ha inspeccionado la piel en busca de signos
de enrojecimiento/NUmero total de personas con riesgo de

(Continta)

163



2

164

(Sigue)

Valoracion de signos de riesgo
(valoracion nutricional)

Numero de personas con riesgo de padecer UPP a las que
se aplica el test MNA/NUmero total de personas con riesgo
de padecer UPP.

Manejo del riesgo
(aplicacion de AGHO)

Numero de personas con riesgo de padecer UPP a las que
se les ha aplicado AGHO en las zonas de riesgo/NUmero
total de personas con riesgo de padecer UPP

Manejo del riesgo
(aplicacion de producto barrera
frente a humedad)

Numero de personas con riesgo de padecer UPP y riesgo
de humedad excesiva de la piel, a las que se aplica un
producto barrera/Nimero total de personas en riesgo de
padecer UPP y riesgo de humedad excesiva de la piel

Manejo del riesgo
(promocién de la actividad
fisica y la movilidad)

Numero de planes de cuidados en personas con riesgo de
padecer UPP que incentivan y mejoran la actividad fisica
y movilidad/Numero de personas con riesgo de padecer
UPP.

Manejo del riesgo
(uso de SEMP)

Numero de personas con riesgo de UPP con SEMP/NUme-
ro total de personas con riesgo de UPP.

Manejo del riesgo
(uso de SEMP segun riesgo)

Numero de personas con riesgo de padecer UPP con su-
perficies especiales asignadas segun su riesgo/Numero de
personas con superficies especiales

Manejo del riesgo
(programacion de cambios
posturales)

Numero de personas con riesgo de padecer UPP que tiene
estipulado un programa de cambios posturales/Nimero de
personas con riesgo de padecer UPP.

Manejo del riesgo
(uso de dispositivos locales de
alivio de presion)

Numero de personas con riesgo de padecer UPP que uti-
lizan dispositivos locales de alivio de presién/Numero total
de personas con riesgo de padecer UPP.

Manejo del riesgo en quirdfano
(uso de SEMP)

Numero de personas con riesgo de UPP que acceden a
quiréfano y utilizan SEMP/NUmero total de personas con
riesgo de UPP que acceden a quiréfano.

5.5.2 Indicadores de calidad en la fase de tratamiento

CRITERIO

INDICADOR

Cuidados de las UPP
(valoracién nutricional)

NUmero de personas con UPP a las que se aplica el test
MNA/NUmero total de personas con UPP.

Cuidados de las UPP
(uso de suplementos
nutricionales)

Namero de personas con UPP que llevan suplementos nu-
tricionales hipercaléricos e hiperproteicos/Nimero total de
personas con UPP

Cuidados de las UPP
(la promocion de la actividad
fisica y la movilidad)

Numero de planes de cuidados en personas con UPP que
incentivan y mejoran la actividad fisica y movilidad/Nimero
de personas con UPP

Cuidados de las UPP
(programa de cambios
posturales)

NUmero de personas con UPP que tiene estipulado un
programa de cambios posturales/Nimero de personas
con UPP.

Cuidados de las UPP

(limpieza de heridas)

N® planes de cuidados con limpieza de las UPP con agua
(destilada o potable) o SF/Total de planes de cuidados de
personas con UPP.

(Contintia)




(Sigue)

Cuidados de las UPP
(uso de antisépticos)

N° de planes de cuidados con uso de antisépticos en el
desbridamiento cortante parcial en personas con UPP/N®
de planes de cuidados con desbridamiento cortante parcial
en personas con UPP

Cuidados de las UPP
(uso de hidrogeles)

N° de planes de cuidados con uso de hidrogeles de es-
tructura amorfa en heridas exudativas o tejido necrético
seco/Total de planes de cuidados con heridas exudativas
o tejido necrético seco.

Cuidados de las UPP
(uso de apositos oclusivos)

N° de planes de cuidados con uso de apdsitos oclusivos en
heridas exudativas o tejido necrético seco/Total de planes
de cuidados con heridas exudativas o tejido necrético seco.

Cuidados de las UPP
(uso de apositos semioclusivos)

N® de planes de cuidados con uso de apésitos semioclu-
sivos en heridas exudativas o tejido necrético seco/Total
de planes de cuidados con heridas exudativas o tejido
necrético seco.

Cuidados de las UPP
(uso de apositos de plata o
cadexémero iodado)

Numero de personas con UPP en riesgo de infeccion con
apositos con plata o cadexdémero iodado/Nimero total de
personas con UPP en riesgo de infeccion.

Cuidados de las UPP
(uso de la CAH)

NUmero de personas con UPP con CAH pautada/ Nimero
total de personas con UPP.

Cuidados de las UPP
(uso de productos barrera frente
a la humedad)

Numero de personas con UPP a los que se les aplica pro-
ducto barrera/Numero total de personas con UPP.

Cuidados de las UPP
(valoracion del dolor)

Numero de personas con UPP en los que se ha utilizado la
escala EVA para valoracion del dolor/Numero de personas
con UPP

Cuidados de las UPP
(cumplimiento terapéutico frente
al dolor)

NUmero de personas con UPP y dolor a los que se les
ha comprobado el correcto cumplimiento terapéutico para
el dolor/Numero total de personas con UPP y tratamiento
pautado para el dolor

Cuidados de las UPP
(manejo de complicaciones del
tratamiento contra el dolor)

Numero de personas con UPP en tratamiento con opioides
mayores a los que se les ha confirmado la toma de antie-
méticos al inicio del tratamiento/NUmero total de personas
con UPP y tratamiento de opioides mayores

5.5.3 Indicadores de calidad en la prevencion y el tratamiento en la

edad infantil

CRITERIO

INDICADOR

Poblacién infantil (0-1 mes) en
riesgo

NUmero de personas (entre el nacimiento y el mes de vida)
a las que se les han realizado valoraciones usando la es-
cala NSRAS/Numero total de personas (entre el nacimien-
to y el mes de vida)

Poblacién infantil (1 mes-14
afos) en riesgo

Numero de personas (entre el mes de vida y los 14 afios) a
las que se les han realizado valoraciones usando la escala
Braden Q/NUmero total de personas (entre el mes de vida
y los 14 afios)

(Continta)
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(Sigue)

Manejo del riesgo en la infancia
(aplicacién de AGHO,
emolientes o cremas

hidratantes)

Numero de nifios con riesgo de padecer UPP a los que se
les aplica AGHO, emolientes o cremas hidratantes/Nime-
ro total de nifios con riesgo de padecer UPP.

Manejo del riesgo en la infancia
(valoracion nutricional)

Numero de nifios con riesgo de padecer una UPP a los
que se les ha valorado el estado nutricional/Nimero total
de nifios con riesgo de padecer UPP.

Manejo del riesgo en la infancia
(programa de cambios
posturales)

Numero de personas en edad infantil con riesgo de
padecer UPP que tiene estipulado un programa de cambios
posturales/Nimero total de personas en edad pediatrica o
neonatal con riesgo de padecer UPP.

Manejo del riesgo en la infancia
(uso de dispositivos locales de
alivio de presion)

Numero de nifios con dispositivo local de alivio de la presion
con riesgo de padecer UPP/Numero de nifios con riesgo de
padecer UPP.

Manejo del riesgo en la infancia

Numero de nifios con riesgo de padecer UPP con SEMP

tamano del nifio)

(uso de SEMP) asignada/Numero total de nifios con riesgo UPP
Manejo del riesgo en la infancia | Nimero de nifios con riesgo de UPP con SEMP asignada
(uso de SEMP adaptada al y adaptada a su tamafio/NUmero total de nifios con riesgo

UPP con SEMP asignada.

Cuidado de las UPP en la
infancia (valoracién nutricional)

NUmero de nifios con UPP a los que se les ha valorado el
estado nutricional/NUmero total de nifios con UPP.

Cuidado de las UPP en la
infancia (uso de la CAH)

Numero de nifios con UPP a los que se les ha puesto
tratamiento de CAH/niimero total de nifios con UPP.

Cuidado de las UPP en la
infancia (programa de cambios

NUmero de personas en edad infantil con UPP que tiene
estipulado un programa de cambios posturales/Nimero

posturales) total de personas en edad pediatrica o neonatal con UPP.
Cuidado de las UPP en la Numero de nifios que padecen UPP con SEMP asignada/
infancia (uso de SEMP) NUmero de nifios con UPP.

Cuidado de las UPP en
la infancia (uso de SEMP
adaptada al tamafio del nifio)

Numero de nifios con UPP con SEMP asignada y adaptada
a su tamafo/NUmero total de nifios con UPP con SEMP
asignada.

Cuidado de las UPP infectadas
en la infancia (uso de
suplementos de arginina)

Numero de nifios con UPP infectada que llevan suplemen-
tacion de arginina/Numero total de nifios con UPP infectada
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ANEXO 1. Método de diagndstico de las UPP de categoria I. Uso del
disco transparente

Aplicar presion utilizando un disco transparente sobre la zona enrojecida y te-
ner las mismas consideraciones que con la presion del dedo.

El uso de un disco de presion transparente hace mucho mas facil observar si el
area enrojecida palidece o no a la aplicar presion®.

Fotografia 24.Uso del disco transparente en el diagndstico de las UPP de categoria .

h  También puede evaluarse ejerciendo presion con un dedo sobre la zona enrojecida: si el area enrojecida
1 76 palidece cuando se aplica una presion suave con el dedo, no hay signos de dafio tisular y no se consideraria
UPP de categoria . Si el enrojecimiento persiste se puede catalogar como ulcera de categoria I.



ANEXO 2. Estrategias de busqueda para cada base de datos consultada

La busqueda bibliografica se ha estructurado en torno a cuatro conjuntos bien
definidos:

#1. Conjunto UPP.

#2. Conjunto prevencion.

#3. Conjunto tratamiento.

#4. Conjunto infancia.

Las estrategias de busqueda variaron en funcion de la temética de cada ca-
pitulo. Para el capitulo 2 se busco el conjunto interseccion mediante #1 AND
#2; para el capitulo 3 se buscé el conjunto interseccidn mediante #1 AND #3;
mientras que para el capitulo 4 se busc el conjunto interseccion mediante #1
AND (#2 OR #3) AND #4.

La estrategia seguida para cada uno de los cuatro conjuntos en cada base de
datos se muestra a continuacion.

MEDLINE (a través de Pubmed)

#1. “pressure ulcer’[MeSH Major Topic] OR bedsore*[Title/Abstract] OR pressure ulcer*[Title/
Abstract] OR decubitus ulcer*[Title/Abstract]

#2. prevention*[Title/Abstract] OR precaution*[Title/Abstract] OR prophyl*[Title/Abstract] OR
stoppage[Title/Abstract] OR forestalling[Title/Abstract] OR preclusion[Title/Abstract] OR “pre-
vention and control” [MeSH Subheading]

#3. “Treatment Outcome’[Mesh] OR treatment|Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR
wound care[Title/Abstract]

#4. childMeSH Terms] OR child*[Title/Abstract] OR “child, preschool’MeSH Terms] OR
infanfMeSH Terms] OR infant*[Title/Abstract] OR “infant, newborn”[MeSH Terms] OR
neonat*[Title/Abstract] OR kid*[Title/Abstract] OR newborn*[Title/Abstract] OR baby[Title/Ab-
stract] OR babies[Title/Abstract] OR teenager*[Title/Abstract] OR adolescent{MeSH Terms]
OR adolescen*[Title/Abstract] OR pediatric*[Title/Abstract]

EMBASE

#1. ‘decubitus’/exp/mj OR bedsore*:ti,ab OR ‘decubitus ulcer’ti,ab OR ‘pressure ulcer’:ti,ab
AND [embase]/lim

#2. ‘prevention’/exp OR prevention*:ti,ab OR precaution®:ti,ab OR prophyl*:ti,ab OR ‘prophy-
laxis’/exp OR stoppage:ti,ab OR forestalling:tiab OR preclusion:tiab OR (reduc*:ti,ab OR
decrease*:ti,ab OR diminution*:ti,ab OR ‘decline’/exp OR depletion*:ti,ab OR less*:ti,ab AND
(‘incidence’/exp OR incidence*:ti,ab OR frequenc*:ti,ab OR rate*ti,ab OR occurren*:ti,ab))
AND [embase]/lim

#3. ‘therapy’/exp OR treatment:ab,ti OR therapy:ab,ti OR ‘wound care’:ab, ti AND [embase]/
lim

#4. ‘child’/exp OR child*:ti,ab OR ‘adult child’/exp OR ‘preschool child’/exp OR ‘infant’/exp
OR infant*:ti,ab OR ‘baby’/exp OR babies:ti,ab OR ‘infant newborn’/exp OR neonat*:ti,ab OR
kid? :ti,ab OR newborn? :ti,ab OR ‘newborn’/exp OR teenager? :ti,ab OR ‘adolescent’/exp OR
adolescen*:ti,ab OR pediatric*:ti,ab AND [embase]/lim
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IME

U

#1. ti, de, rse has “Ulcera por declbito” , “Glcera por presion” , “UPP”, “Ulcera de decubito”

#2. 1i, de, rse has “preven™ , “profila® , “impedir” , “evita®” OR ((ti, de, rse has “reduc*” , “dis-
minu*” , “descen* , “declive*” , “bajada™) AND (ti, de, rse has “incidencia* , “frecuencia™ ,

* G

“tasa™”, “ocurrencia™))

#3. ti, de, rse has “tratamiento” , “terapia” , “terapéutic*”, “cuidado de herida*

#4. 1i, de, rse has “nifio™ , “infancia™ , “recién nacido™ , “bebé*” , “adolescen*” , “pediatri*” ,
“neonat™” , “infantil*”

CUIDEN PLUS

#1. [cla=Ulceras por dectibito] OR [cla=Ulceras por presion] OR [tit=tlcera por dectbito]
OR [tit=lcera por presion] OR [tit=Ulcera de decubito] OR [res=Ulcera por decubito] OR
[res=Ulcera por presion] OR [res=Ulcera de decubito]

#2. [cla=Actividades preventivas] OR [cla=Prevencion] OR [cla=Prevencion primaria] OR
[tit=preven*] OR [tit=profila*] OR [tit=impedir] OR [tit=evita*] OR [res=preven*] OR [res=profila*]
OR [res=impedir] OR [res= evita*] OR (([tit=reduc*] OR [tit=disminu*] OR [tit=declive] OR
OR [tit=descen*] OR [tit=bajada*] OR [res=reduc*] OR [res=disminu*] OR [res=declive] OR
[res=descen*] OR [res= bajada*]) AND ([tit=incidencia*] OR [tit=frecuencia*] OR [tit=tasa*]
OR [tit=ocurrencia*] OR [res=incidencia*] OR [res=frecuencia*] OR [res=tasa*] OR [res= ocu-
rrencia*]))

#3. [cla=Tratamiento] OR [cla=Tratamientos] OR [cla=Tratamientos farmacologicos] OR
[cla=Tratamientos naturistas] OR [cla=Tratamientos no farmacolégicos] OR [cla=Terapias]
OR [tit=tratamiento®] OR [tit=terapia] OR [tit=terapéutic*] OR [tit=cuidados de herida] OR
[res=tratamiento*] OR [res=terapia] OR [res=terapéutic*] OR [res=cuidados de herida]

#4. [cla=Nifios] OR [cla=Infancia] OR [cla=Neonatologia] OR [cla=Recién nacido] OR
[cla=Adolescencia] OR [cla=Pediatria] OR [tit=nifio*] OR [tit=infancia*] OR [tit=neonat*] OR
[tit=recién nacido] OR [tit=adolescen*] OR [tit=pediatr*] OR [tit=infantile*] OR [res=nifi0*]
OR [res=infancia®] OR [res=neonat*] OR [res=recién nacido] OR [res=adolescen*] OR
[res=pediatr*] OR [res=infantile*]

LILACS

#1. mj:"pressure ulcer’ OR tw:bedsore* OR tw:"pressure ulcer’ OR tw:"decubitus ulcer”

#2. tw:prevention* OR tw:precaution* OR tw:prophyle* OR tw:stoppage OR tw:forestalling
OR tw:preclusion OR mh:"prevention and control” OR ((tw:reduc* OR tw:decrease* OR
tw:diminution* OR tw:decline* OR tw:depletion* OR tw:less*) AND (mh:"incidence” OR
tw:incidence* OR tw:frequency OR tw:rate OR tw:occurrence))

#3. mh:"treatment outcome” OR tw:treatment OR tw:therapy OR tw:"wound care”

#4. mh:"child” OR tw:child* OR mh:"child preschool” OR mh:"infant” OR tw:infant* OR
mh:"infant newborn” OR tw:neonat* OR tw:kid* OR tw:newborn* OR tw:baby OR tw:babies
OR tw:teenager* OR mh:"adolescent” OR tw:adolescen* OR tw:pediatric*




#1. MM pressure ulcer OR AB bedsore* OR AB pressure ulcer OR AB decubitus ulcer

#2. MH preventive health care OR AB prevent* OR AB precaut* OR AB prophyl* OR MW
pressure ulcer prevention iowa nic OR (( AB reduc* OR AB decrease* OR AB diminution OR
AB decline* OR AB depletion OR AB less* ) AND ( MH incidence OR AB incidence* OR AB
frequenc* OR AB rate* OR AB occurrence* ))

#3. MH “Skin/Wound Management (lowa NIC) (Non-Cinahl)+” OR MH “Wound Care (lowa
NIC)+” OR MH “Treatment Outcomes+” OR AB treatment OR AB therapy OR AB wound care
#4. MH child OR MH infant OR MH adolescence OR AB child* OR AB infant* OR AB neonat*
OR AB kid* OR AB newborn* OR AB baby OR AB babies OR AB teenager* OR AB adolescen*
OR AB pediatric*

#1. MeSH descriptor Pressure Ulcer explode all trees OR (bedsore* OR pressure ulcer OR
decubitus ulcer):ti,ab,kw

#2. MeSH descriptor Prevention and Control explode all trees OR (prevention* OR precaution*
OR prophyl* OR stoppage OR forestalling OR preclusion®):ti,ab,kw OR ((reduc* OR decrease*
OR diminution* OR decline* OR depletion* OR less*):ti,ab,kw AND (MeSH descriptor Inci-
dence explode all trees OR (incidence* frequency OR rate OR occurrence):ti,ab,kw))

#3. MeSH descriptor Treatment Outcome explode all trees OR (treatment OR therapy OR
wound care):ti,ab,kw

#4. MeSH descriptor Child explode all trees OR MeSH descriptor Child Preschool explode
all trees OR MeSH descriptor Infant explode all trees OR MeSH descriptor Infant Newborn
explode all trees OR MeSH descriptor Adolescent explode all trees OR (infant* OR child*
OR neonat* OR kid* OR newborn* OR baby OR babies OR teenager* OR adolescen* OR
pediatric®):ti,ab,kw
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ANEXO 3. Adaptacion del Instrumento AGREE para cada seccion

Revisor:

Fecha:

ALCANCE Y OBJETIVOS

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

1. Los contenidos de la seccién se adap-
tan a los objetivos generales o especificos
de la guia

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

2. Los aspectos clinicos cubiertos por la
seccion estan especificamente descritos

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

3. La poblacién sobre la que es aplicable
esta seccion esta especificamente des-
crita

Muy de acuerdo

1[0 [
1[0 [
10 [
10 O

Muy en desacuerdo

PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4. El grupo que desarrolla la seccién inclu-
ye individuos de todos los grupos profe-
sionales relevantes

Muy de acuerdo

[]
[]
[]
[]

Muy en desacuerdo

5. Se han tenido en cuenta los puntos de
vista de la poblacion y sus preferencias

Muy de acuerdo

[]
[]
[]
[]

Muy en desacuerdo

6. Las recomendaciones de la seccion
han sido probada entre los usuarios diana

Muy de acuerdo

[]
L]
[]
[]

Muy en desacuerdo

RIGOR DE LA ELABORACION

7. Se han utilizado métodos sistematicos
para la busqueda de la evidencia cientifica

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

8. Los criterios para seleccionar la eviden-
cia cientifica se describen con claridad

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

9. Al formular las recomendaciones han
sido considerados los beneficios en salud,
los efectos secundarios y los riesgos

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

10. Hay una relacion explicita entre cada
una de las recomendaciones y las eviden-
cias cientificas en las que se basan

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

11. La relacion entre las recomendaciones
y las evidencias cientificas es pertinente

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

12. Las evidencias cientificas son lo mas
actuales posible

Muy de acuerdo

O O 0

O 0 0 0

O O 0t

NI

Muy en desacuerdo

CLARIDAD Y PRESENTACION

13. Las recomendaciones son especificas
y no son ambiguas

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

14. Las distintas opciones para el manejo
de la lesion se presentan claramente

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

15. Las recomendaciones clave son facil-
mente identificables

Muy de acuerdo

LT
LT
i
LT

Muy en desacuerdo

EVALUACION GLOBAL DE LA SECCION

¢ Recomendaria esta seccion para su incorporacion en la guia?

Muy recomendada

Recomendada (con condiciones o modificaciones)

No recomendada
No sabe

O]




ANEXO 4. Declaracion de conflictos de interés

Conflictos de interés

Un conflicto de intereses se produce en aquellas circunstancias en que el juicio
profesional sobre un interés primario, como la seguridad de los pacientes o la
validez de la investigacion, puede estar influenciado en exceso por otro interés
secundario, sea éste un beneficio financiero, de prestigio y promocion personal
0 profesional.

En las relaciones de los profesionales con la industria de la salud (farmacéuti-
ca, tecnologia sanitaria, etc.) se pueden considerar seis tipos de interacciones
financieras:

- Recibir apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas
de viaje, etc.).

— Cobrar honorarios como ponente en una reunién organizada por la in-
dustria.

- Recibir financiacion de programas educativos o actividades de forma-
cion.

- Recibir apoyo y financiacion para una investigacion.

— Estar empleado como consultor para una compariia farmacéutica.

— Ser accionista o tener intereses econdémicos en una compaiiia farma-
céutica.

A su vez estos potenciales conflictos de intereses en la elaboracion de las GPC
se consideran de dos tipos:

- Intereses personales: implican honorarios o beneficios personales a un
miembro del grupo.

— Intereses no personales: implica una financiacion que beneficia al de-
partamento o unidad bajo responsabilidad directiva de un miembro del
grupo, sin que éste lo reciba personalmente. Pueden considerase como
tales las ayudas econdmicas para crear una unidad o departamento, el
apoyo financiero para la contratacion de personal en dichas unidades, o
la financiacién de la investigacion en la unidad.

El potencial conflicto de intereses existe con independencia de que el profe-
sional considere que dichas relaciones tengan o no influencia sobre su criterio
cientifico.

A continuacién se presenta un formulario sobre la declaracion de conflictos de
interés disefiado con el fin de recoger los aspectos sefialados anteriormente.
Se declararan los conflictos de intereses actuales y los de los tres ultimos afios.
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Formulario de declaracion de conflictos de intereses

Nombre y apellidos
Institucién en la que trabaja

Institucion que le vincula a la GPC (contestar
solo si es diferente a la anterior)

Teléfono de contacto
Correo electrénico de contacto

Participacion en la guia como:

1. Autor/a []
2. Colaborador/a experto/a [ ]
3. Revisor/a externo/a []

Tras haber y leido y comprendido la informacion remitida sobre la declaracion de conflictos para
el presente proyecto de elaboracion de GPC, formulo la siguiente declaracion:

A. Intereses personales
NO [ ]
Si ]

En caso afirmativo especificar:

Actividad | Institucion Fecha

Financiacion para reuniones y congresos, asistencia
a cursos (inscripciones, bolsas de viajes, alojamien-
to...).

Honorarios como ponente (conferencias, cursos...).

Financiacion de programas educativos o cursos (con-
tratacion de personal, alquiler de instalaciones...).

Financiacion por participar en una investigacion.

Consultoria para una compafia farmacéutica/otras
tecnologias.

Accionista 0 con intereses comerciales en una com-
pafiia (patentes...).

Intereses econdmicos en una empresa privada rela-
cionada con la salud (como propietario, empleado,
accionista, consulta privada...), que puede ser signifi-
cativo en relacion a la autoria de la guia.

Conflictos de intereses de indole no econdmica que
pueden ser significativos en relacion a la autoria en
la guia.

B. Intereses no personales
NO []
Si []
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En caso afirmativo especificar:

Actividad | Institucion Fecha

Financiacién o ayudas econémicas para la
creacion de la unidad o servicio

Dotacion significativa de material a la unidad
0 servicio

Contratacion o ayudas econémicas para con-
tratar personal en la unidad o servicio

Ayuda econdmica para la financiacion de una
investigacion

Financiacion de programas educativos o cur-
so0s para la unidad

C. Otros posibles conflictos de intereses no sefalados en los apartados anteriores (es-
pecificar)

Firma Fecha
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ANEXO 5. Version reducida del Instrumento AGREE

Revisor:

Fecha:

ALCANCE Y OBJETIVOS

Muy de acuerdo Muy en desacuerdo

1. Los objetivos generales de la guia estan

especificamente descritos Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

2. Los aspectos clinicos cubiertos por la

guia estan especificamente descritos Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

3. Los pacientes a quienes se pretende
aplicar la guia estan especificamente des- | Muy de acuerdo
critos

HRINEE
HRINEE
HRINEE
HRInNE

Muy en desacuerdo

PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4. El grupo que desarrolla la guia incluye
individuos de todos los grupos profesiona- | Muy de acuerdo
les relevantes

Muy en desacuerdo

5. Se han tenido en cuenta los puntos de

. ) : Muy de acuerdo
vista del paciente y sus preferencias

Muy en desacuerdo

6. Los usuarios diana de la guia estan cla-

ramente definidos Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

L O ET [
L O ET] [
L O ET] [
LI O T [

7. La guia ha sido probada entre los usua-

rios diana Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

RIGOR DE LA ELABORACION

8. Se han utilizado métodos sistematicos

para la busqueda de la evidencia cientifica Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

9. Los criterios para seleccionar la eviden-

S . . M I(
cia cientifica se describen con claridad Uy de acuerdo

Muy en desacuerdo

10. Los métodos utilizados para formular
las recomendaciones estan claramente | Muy de acuerdo
descritos

Muy en desacuerdo

11. Al formular las recomendaciones han
sido considerados los beneficios en salud, | Muy de acuerdo
los efectos secundarios y los riesgos

Muy en desacuerdo

12. Hay una relacion explicita entre cada
una de las recomendaciones y las eviden- | Muy de acuerdo
cias cientificas en las que se basan

Muy en desacuerdo

13. La guia ha sido revisada por expertos

R M r
externos antes de su publicacion uy de acuerdo

Muy en desacuerdo

CHOT O ) BT O [
CHOI O BT O [
CHOI O BT O [
LI O BT 0 O]

14. Se incluye un procedimiento para ac-

tualizar la guia Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

CLARIDAD Y PRESENTACION

15. Las recomendaciones son especificas

y no son ambiguas Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

16. Las distintas opciones para el manejo
de la enfermedad o condicion se presen- | Muy de acuerdo
tan claramente

Muy en desacuerdo

17. Las recomendaciones clave son facil-

mente identificables Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

L CT) O |0
L CT) O |0
L OT) O |0
L CT) O |0

18. La guia esta apoyada con herramien-

< Muy de acuerdo
tas para su aplicacion y

Muy en desacuerdo
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APLICABILIDAD

19. Se han discutido las barreras organi-
zativas potenciales a la hora de aplicar las
recomendaciones

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

20. Han sido considerados los costes po-
tenciales de la aplicacion de las recomen-
daciones

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

21. La guia ofrece una relacién de criterios
clave con el fin de realizar la monitoriza-
cion o la auditoria

Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo

INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. La guia es editorialmente independien-
te de la entidad financiadora

Muy de acuerdo

[ ]
[ ]
[ ]

Muy en desacuerdo

23. Se han registrado los conflictos de
interés de los miembros del grupo de de-

sarrollo

Muy de acuerdo

[ ]

Muy en desacuerdo

EVALUACION GLOBAL

¢Recomendaria esta seccion para su uso en la practica?

Muy recomendada

Recomendada (con condiciones o modificaciones)

No recomendada
No se sabe

L]
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ANEXO 6. Algoritmo de decision n?l. Prevencion de UPP
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ANEXO 9. EVRUPP Norton

4. BUENO 4. ALERTA 4. CAMINA 4. COMPLETA 4.NO HAY

3. DEBIL 3. APATICO 5 C’:\WSACON LI%E'R“Q\'&/EEQE 3. OCASIONAL

2. MALO 2.CONFUSO = 2 EF?U?E'EL)';\AS OE o muvumTADA | 2 US;Q%E:'TE
1.MUY MALO | 1.ESTUPOROSO = 1.EN CAMA 1. INMOVIL |NCBNDT(|)|\?ELE A

Propiedades psicométricas® sobre 6 estudios revisados: fiabilidad interobservador r = 0°99-1
(no se ofrece valor para el coeficiente Kappa); sensibilidad 16-81%; especificidad 31-94%; VPP
7'1-38%; VPN 64'7-98'3%; porcentaje de personas correctamente clasificadas 39'6-80'5%; valor
bajo la curva ROC 0'56-0'74.

Interpretacion: puntuacion < 16, RIESGO MODERADO; puntuacion < 12, RIESGO ALTO.

k Extraidos de: Pancorbo-Hidalgo PL, Garcia-Femnandez FP, Lopez-Medina IM, Alvarez-Nieto C. Risk as-
sessment scales for pressure ulcer prevention: a systematic review. J Adv Nurs. 2006;54(1):94-110. DOI:
10.1111/1.1365-2648.2006.03794.x



ANEXO 10. EVRUPP de Hunters-Hill

_ s
Factor de riesgo 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Sensibilidad 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Movilidad 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Humedad 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Actividad en cama 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Nutricion/cambio de peso 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Estado de la piel 1 (mejor) 2 3 4 (peor)
Friccion / cizallamiento 1 (mejor) 2 3 4 (peor)

Rango: 7 a 28
Bajo riesgo < 11, Riesgo medio: 12-17, Alto riesgo: 18-21 Muy Alto riesgo: >22

Escala para Evaluacion de Riesgo de UPP en pacientes paliativos de Hunters Hill o de Chaplin.
Afade un item relacionado con la actividad en la cama respecto a la escala Braden.
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ANEXO 11. Escala MNA

¢ Ha perdido el apetito?

¢Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de
masticacion o degluciones los Ultimos
3 meses?

0 = Anorexia grave.

1 = Anorexia mo-
derada.

2 = Sin anorexia.

0 = pérdida de peso

2 = pérdida de peso

Pérdida reciente de peso > 3kg. entre 1-3 kg.
(< 3 meses) 3 =no habido
1=no lo sabe. pérdida de peso.
O=delacamaal 1 = autonomia en el
Movilidad sillon. interior.

3 = sale del domicilio.

¢Ha tenido una enfermedad aguda o

situacion de estrés psicologico en los 0=si. 1=no.
Ultimos tres meses?
0 = demencia o .1 =demencia o de-
Problemas neuropsicolgicos depresion grave. presion moderada.
2 = sin problemas psicologicos
indice de masa corporal 0=1IMC<19. 2=IMC 21-22.
IMC= peso/ talla2 1 =IMC 19-20. 3=IMC = 23.

Puntuacién total (Cribaje).

Evaluacion del test de cribaje (m&ximo 14 puntos): = 11 puntos, normal (no es necesario conti-

nuar MNA); < 10 puntos, posible malnutricion (continuar MNA).




¢(El paciente vive independientemente 0=no 1=si
en su domicilio? B B
¢ Toma, méas de 3 medicamentos al dia? 0=no 1=si
¢ Ulceras o lesiones cutaneas? 0=no 1=si
¢Cuantas comidas completas toma al 0 = 1 comida 1= 2 comidas
dia? (Dos platos y postre) 2 = 3 comidas
¢Consume ...(Si'o no) 0=001sies 0,5 = 2 sies
- productos lacteos al menos una vez

al dia?
- huevos olegumbres 102 veces a la 1 =3sies

semana?
- carne, pescado o aves diariamente?
; Consume frutas o verduras al menos 2 .
¢, Consume frutas o verduras al menos 0=no 1=si

veces al dia?

¢, Cuéntos vasos de agua u otros liqui-
dos toman al dia?

0 = menos de tres 0,5=de 3a5vasos
vasos

1 =mas de 5 vasos

Forma de alimentarse.

0=necesitaayuda = 1=sealimenta solo
con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad

;Considera el paciente que esta bien
nutrido? (Problemas nutricionales)

0 = malnutricién 1=nolo sabe o
grave malnutricion mo-
derada

2 = sin problemas de nutricion

En comparacién con las personas de su

. : 0 = peor 1 =igual
edad, ¢Coémo encuentra el paciente su - e
estado actual de salud? 0.5=nolo sabe 2= mejor
. . . 0=<21 0,5=21-22
Circunferencia braquial en cm.
1=>22
Circunferencia de la pantorrilla en cm. 0=<31 ‘ 1==31

Puntuacion total (Cribaje)

Evaluacion global (cribaje + evaluacién, maximo 30 puntos): de 17 a 23,5 puntos, riesgo de

malnutricion; menos de 17 puntos, malnutricion.
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ANEXO 12. Algoritmo de decisién n? Il. Prevencioén de UPP por humedad

ALGORITMO DE DECISION N¢ 2

Prevencion de ulceras por humedad

Evallie el estado de la piel y los factores de riesgo que puedan estar presentes:

e Escalas de valoracion de riesgo de desarrollar UPP (EVRUPP)

o Escala de medida de la lesion perineal (PAT)

¢ Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea?

@] | 7]

| Relacionado con: |

| Incontinencia | | Presion + incontinencia | | Presion |

v v v

Vigilancia de la piel
Especialmente, la zona interglitea/sacra y puntos de presion

< | >
< >

| Si incontinencia Si Presion
Adaptado y modificado de: Garcia
l Fernandez FP, Ibars Moncasi P, l
. Martinez Cuervo F, Perdomo Pérez
Cuidados para la E, Rodriguez Palma M, Rueda
incontinencia urinaria o Lépez J, et al. Documento Técnico o
fecal GNEAUPP N° X. Incontinencia y ALGO.BITMO 12
ecal Ulceras por Presién. Madrid: Grupo Prevencion de las UPP
Nacional para el Estudio y
¢ Asesoramiento en Ulceras por
Presién y Heridas Crénicas; 2006.
Lavado y secado
0
Limpiador + emoliente Segin el tpo de incontinencia y las
v caracteristicas de esta, valore:
Seqt b do fa oil | tho d o Aplicar técnicas conductivo-
egun estado de la piel y el tipo de conductual

incontinencia, usar:
e AGHO >
o Hidratantes + emolientes
e Productos barrera

o Absorbentes adecuados
o Dispositivos colectores de orina y
fecales.
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ANEXO 13. Escala de medida de la lesion perineal (PAT)

Intensidad del irritante

(tiempo de exposicion al

de pafial cada 8

. : . Heces formadas Heces blandas Heces liquidas
(tipo e intensidad del ’ A 1quic
. u orina con o sin orina con o sin orina
mismo)
Duracion del irritante Precisa cambios Precisa cambios Precisa cambios

de pafal al menos

de pafal al menos

NPT, colonizacion, otros)

irritante) horas 0 menos cada 4 horas cada 2 horas
- . . Eritema/dermatitis |  Piel denudada/
ﬁ::;:l(lﬁt:n rﬁji(lia d%'?; pfgll)' Limpia e intacta con o sin erosionada con o
g P candidiasis sin dermatitis
Factores contribuyentes .
T ’ ey 06 1 factor 2 factores .
(albiimina baja, antibitticos, contribuyente contribuyentes 3 factores 0 mas

Propiedades psicométricas: fiabilidad interobservador r = 097 (no calcula coeficiente Kappa para corregir el
efecto del azar); validez de contenido, no se ofrece valor alguno, es ofrecida de manera narrativa.
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ANEXO 14. Técnica de cambios posturales en cama y en la silla

Consideraciones previas a los cambios posturales

Colacion de almohadas
En la Tabla 28 se comenta la correcta colocacion de almohadas para el alivio
de la presion segun la posicion corporal de referencia.

Almohada en cabeza.

Almohada en gemelos, para facilitar el retorno venoso.

Decubito Supino Almohada en piecero para evitar el pie equino.

Almohada en trocanter, para evitar la rotacion.

Almohada debajo de la cabeza.

Almohada a lo largo de la espalda.

Almohada entre las rodillas para evitar roces.

Decubito Lateral
Almohada debajo del brazo.

Almohada debajo de la cabeza.

Almohada del abdomen para evitar tension muscular.

Almohada debajo de las piernas para favorecer circulacion de retorno.

DecUbito Prono
Almohada debajo de los hombros para bajar tensién muscular.

Almohada detras de la cabeza

Almohada debajo del brazo

Posicion sentado | Almohada debajo de los pies

Almohada en zona lumbar y dorsal

Tabla 28. Colocacion de almohadas segun la posicion de referencia.

196



Posiciones corporales

Decubito supino (véase la Fotografia 25).

La persona est4 tumbada sobre la espalda, con los brazos y piernas en
extension y aproximados al cuerpo, en un plano paralelo al suelo.

La cabeza y el tronco deben estar a la misma altura, por lo que el cuello
debe quedar recto. Debe colocarse una almohada con la altura adecua-
da (de manera que la cabeza no quede levantada ni caida).

Los brazos deben colocarse separados del cuerpo, con los codos esti-
rados y las palmas de las manos mirando hacia el cuerpo o hacia arriba,
los dedos como si cogieran un vaso. Para que los brazos queden a la
altura del pecho se debe colocar una almohada debajo de cada uno de
ellos.

Las piernas deben estar estiradas o con las rodillas ligeramente flexio-
nadas.

Los pies siempre deben quedar en angulo recto. Para ello debe colo-
carse un tope al final de la cama donde apoyar la planta de los pies.
También pueden colocarse almohadas a ambos lados de los pies para
que miren hacia el techo.

Fotografia 25. Serie de fotografia para la colocacion de la persona en decubito supino.
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Decubito lateral izquierdo y derecho (véase la Fotografia 26).

- La persona esta tumbada sobre un lateral de su cuerpo, en un plano
paralelo al suelo. Su espalda esta recta. Los brazos estan flexionados y
préximos a la cabeza. La pierna inferior esta en extension o ligeramente
flexionada, y la superior permanece flexionada por la cadera y la rodilla.

- Lado apoyado: el brazo se coloca hacia delante, con el codo doblado
y la mano apoyada en la almohada de la cabeza con la palma hacia
arriba, o el brazo estirado con la palma de la mano hacia arriba.

Fotografia 26. Serie de dos fotografias para la colocacion de la perona en dectbito lateral.

— Lado libre: el brazo se coloca hacia delante, con el codo doblado y la
palma de la mano hacia abajo. La pierna se colocara doblada hacia
delante y con el pie recto mirando hacia delante.

Para que brazos y rodillas no choquen debe colocarse una almohada en la
espalda para que el cuerpo quede algo inclinado hacia delante y no se caiga
hacia atras.

Decubito prono
La persona esta tumbada sobre el abdomen, en un plano paralelo al suelo, con
las piernas extendidas y la cabeza girando a un lado.
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Salvo contraindicaciones, se puede utilizar en los casos en los que hay lesién
de espalda, gliteos o cualquier parte posterior del cuerpo.

— Los brazos se colocan estirados a lo largo del cuerpo con la palma de
la mano mirando al techo, o en cruz con los codos doblados y palmas
apoyadas en la almohada de la cabeza.

— Las piernas estiradas, los pies con una almohada debajo de los tobillos,
para que queden en angulo recto. Colocaremos ademas, una proteccion
en los pies para evitar los roces.

Posicion sentada (véase la Fotografia 27).

- En las piernas, se alternara con la flexion o extension de las rodillas.
Debe colocarse una almohadilla bajo las rodillas y otra bajo los tobillos.
También un tope en la planta de los pies (para que éstos no queden
caidos).

- La espalda debe quedar recta, colocando almohadas tras la zona lum-
bary dorsal.

- Los brazos pueden quedar sobre el vientre.

Si esta sentada en sillon la cabeza quedar apoyada y recta sobre una almoha-
da.

Fotografia 27. Serie de dos fotografia para la colocacion de la persona en posicion sentada.
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Mecanica corporal

La buena mecanica corporal es el
uso eficiente, coordinado, y segu-
ro del cuerpo para producir el mo-
vimiento y mantener el equilibrio
durante la actividad. El movimien-
to adecuado promueve el funcio-
namiento musculo esquelético,
reduce la energia requerida para
moverse y mantiene el equilibrio,
reduciendo asi la fatiga y disminu-
yendo el riesgo de lesion.

La finalidad principal de la ade-
cuada mecanica del cuerpo es
facilitar un uso seguro y eficiente
de los grupos de musculos ade-
cuados. Es conveniente tener
presente los principios basicos de
mecanica para prevenir la tension, lesion y fatiga, tanto para la persona a mo-
vilizar como para aquellas que realizan los cambios.

La mecénica corporal implica tres elementos basicos: alineacién corporal (pos-
tura), equilibrio (estabilidad) y movimiento coordinado del cuerpo (véase la Fo-
tografia 28):

- Elalineamiento corporal es la organizacion geométrica de las partes del
cuerpo relacionadas entre si. La buena alineacion promueve un equili-
brio dptimo y la mé&xima funcion del cuerpo en cualquier posicion: bipe-
destacion, sedestacion o decubito.

- El equilibrio es un estado de nivelacion (estabilidad) en el que las fuer-
zas opuestas se contraponen entre si. El buen alineamiento corporal es
esencial para el equilibrio del cuerpo.

Fotografia 28. Detalle sobre la higiene postural del profe-
sional de la salud.

Técnica de cambios posturales en cama

Precauciones
En la realizacion de los cambios posturales hay que tener presente las siguien-
tes precauciones:
— Comprobar que el estado de la persona permite los cambios posturales
y si no existe contraindicacion médica iniciarlos lo antes posible.
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Utilizar al méximo el potencial de recursos de la persona.

Extremar las medidas de seguridad de la persona ante el riesgo de cai-
das. Uso de barandillas laterales.

Observar escrupulosamente las técnicas de mecénica corporal.
Higiene de las manos y uso de guantes.

Evitar el arrastre. Realizar los cambios posturales reduciendo las fuer-
zas tangenciales o de cizalla. Elevar a la persona utilizando una sabana
entremetida o travesera o aparatos auxiliares.

Evitar en lo posible apoyar directamente a la persona sobre sus lesiones
y el contacto directo de las prominencias 6seas entre si.

Evitar colocar a la persona sobre prominencias 6seas que ya presenten
eritemas no blanqueantes (UPP categoria ).

Vigilar la posicion correcta de las articulaciones para evitar contracturas,
deformidades y rigidez.

Si fuera necesario, elevar la cabecera de la cama lo minimo posible
(maximo 30°) y durante el minimo tiempo.

En decubito lateral, no sobrepasar los 30° de inclinacion.

Si es necesario que el paciente se siente en la cama, evitar la elevacion
de la cabecera de la cama y una posicion de hombros caidos que provo-
que presion y cizalla en el sacro y el coxis.

Movilizacion de la persona con una sabana entremetida o travesera (véase
Fotografia 29 y Fotografia 30).

1.
2.

Se realiza entre dos personas, situados uno a cada lado de la cama.

Para esta técnica nos ayudaremos de una “entremetida” que es una
sabana doblada en su largo a la mitad, en su defecto un travesero.

Se colocara la sabana entremetida por debajo de la persona, de forma
que llegue desde los hombros hasta los muslos.

Se colocara a la persona en decubito lateral, lo més proxima a un borde
de la cama y metiendo la entremetida por el lado contrario , luego se la
giraré al otro lado sacando la parte de entremetida que falta de colocar.

Una vez colocada la entremetida, se enrolla ésta por los laterales su-

jetandola cada persona fuertemente, pudiendo asi mover al paciente
hacia cualquier lado de la cama evitando las fricciones.
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Fotografia 29. Primera serie de fotografia para la movilizacién de la persona con una
séabana travesera.

Fotografia 30. Segunda serie de fotografia para la movilizacién de la persona con una
sébana travesera.
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Técnica para colocar a la persona en decubito supino (véase la Fotografia 31).

1.

Poner la cama en posicion horizontal y colocar una sabana entremetida
o travesera.

Desplazar a la persona al centro de la cama con ayuda de la sébana
entremetida.

Colocar bajo la cabeza una almohada, de modo que el cuello quede
recto, alineado con la columna pero no hiperextendido.

Situar los brazos a lo largo del cuerpo, con los codos ligeramente flexio-
nados o colocados encima del abdomen.

Colocar las mufiecas en posicion neutral, en actitud natural de descan-
S0.

Levantar los talones un poco por encima del colchén, utilizando una

almohada pequena.

Colocar los pies formando un angulo de 90° con las piernas, utilizando
férula antiequino, si procede.

Fotografia 31. Serie de fotografia para la movilizacion de la persona a decubito supino.
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8. Para prevenir las UPP: situar una almohada a nivel de la curvatura lum-
bar, dejando libre la zona escapular y sacra y otra bajo los muslos por
encima del arco popliteo.

9. Comprobar que la persona estd comoda y colocar barandillas laterales
si precisa.

Técnica para subir al paciente hacia la cabecera de la cama

Hay personas que pueden tener elevada la cabecera de la cama (no més de
30°). Sin embargo, al cabo del tiempo suelen resbalar hacia la mitad o hacia los
pies, siendo necesario moverlas hacia arriba para mantener una buena alinea-
cion corporal y mantener la comodidad.

MOVILIZACION CON COLABORACION DE LA PERSONA

Si la persona se encuentra bastante agil, puede realizar ella este movimiento explicando
previamente el procedimiento a la persona y solicitando su colaboracion.
Se requiere solamente una persona para realizar los cambios posturales.

1. Poner la almohada contra la cabecera de la cama, si la persona puede estar sin ella. Asi

se evitard que se golpee la cabeza contra la parte superior de la cama o la pared en el

momento de subirlo.

Nos colocamos junto a la cama de la persona, frente a ella y a la altura de su cadera.

Pedir a la persona que se agarre a la cabecera de la cama, flexione sus rodillas, coloque

la planta de los pies apoyando sobre la superficie de la cama.

Colocamos nuestros brazos por debajo de las caderas de la persona.

Solicitar a la persona que haciendo fuerza con sus pies y brazos intente elevarse.

Es entonces cuando quien movilice debe ayudar a la persona a subir hacia la cabecera

de la cama.

7. Reordenar la cama, colocarle la almohada bajo la cabeza y los hombros de la persona,
y comprobar que esta comoda y con buena alineacion corporal.

8.  Colocar aimohadas para el alivio de la presion.

w

o o~

MOVILIZACION SIN COLABORACION DE LA PERSONA

Realizar el cambio entre dos personas.

Cada persona se coloca a un lado de la cama.

Debemos colocar los pies separados, asi como las rodillas ligeramente flexionadas.
Retirar la ropa superior de la cama asi como la almohada de la persona.

Quienes realizan el cambio introducen un brazo por debajo del hombro de la persona y
el otro debajo del muslo. Sujetan a la persona y la levantan con cuidado hasta llevarla a
la posicién deseada.

Hor =

Movilizacion de la persona hacia un lateral de la cama.
1. Quien realiza el cambio se coloca en el lado de la cama hacia el cual va
a trasladar a la persona.
2. Colocar un brazo debajo del hombro de la persona, sujetandola sobre la
axila opuesta.
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3. Colocar el otro brazo por debajo de la cadera, desplazandola hacia la
otra cadera.

4. Sila persona es corpulenta debe realizarse entre dos personas.

5. Movilizarla con cuidado a la posicién deseada.

Cambio de decubito supino a decubito lateral

1. Preparar el equipo necesario: almohadas, cojines, etc.

2. Retirar almohadas y destapar a la persona, procurando cuidar su intimi-
dad.

3. Desplazar a la persona con la ayuda de la sabana entremetida hacia el
lado contrario del que se le va a colocar.

4. Colocarla lateralmente, situando una almohada en la espalda para man-
tener la posicién. La cabeza debe apoyarse sobre otra almohada, man-
teniendo la alineacién con la columna.

5. Extenderle la pierna inferior en linea recta con la espalda y los hombros.

6. Flexionarle la pierna superior por la cadera y la rodilla y apoyarla sobre
una almohada que vaya desde la parte superior del muslo hasta la pan-
torrilla.

7. Colocarle el brazo inferior en rotacion externa.

8. El brazo superior se colocara con el codo en flexion, si es posible enci-
ma de una almohada.

9. Se colocan las almohadas o cojines necesarios para mantener la posi-
cion adecuada y el angulo correcto de inclinacion, observando la buena
alineacion corporal y el bienestar del paciente.

10. Colocar barandillas laterales.

Cambio de decubito supino a dectibito prono (véase la Fotografia 32).

1. Colocar a la persona en esta postura con ayuda de una sabana entre-
metida.

2. Colocar la cabeza ladeada, apoyada sobre una almohada y alineada
con el resto del cuerpo.

3. Colocar los brazos separados del cuerpo con los codos flexionados des-
cansando las palmas de las manos sobre la cama.

4. Las extremidades inferiores deben estar extendidas y se recomienda
que los pies cuelguen al final del colchdn para prevenir el equinismo.

5. Siempre que sea necesario hay que utilizar almohadas en hombros, ab-
domen, muslos y piernas para disminuir la presion en las prominencias
Oseas.
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Fotografia 32. Serie de fotografias con la movilizacion de dectbito supino a dectbito prono.

Cambio de decubito a sedestacion.
Criterios de correcto posicionamiento en sedestacion:

La sedestacion estable es uno de los parametros mas importantes a
conseguir tanto en un silldn como en una silla de ruedas, para ello es
necesario disponer de soportes externos como el reposabrazos y el re-
posapiés.

La posicion de estabilidad se consigue teniendo la cabeza y el cuello
en posicion vertical, las caderas flexionadas 100°, los muslos en ligera
abduccion (separacion) y los hombros en ligera rotacién interna. Para
mantener esta postura es necesario que los brazos y los pies se apoyen
y que la espalda se incline ligeramente hacia atras.

Para prevenir la aparicién de UPP es muy importante la distribucion de
la presion y esto va unido a la estabilidad.

Existen recomendaciones generales sobre las estructuras de la silla que
intervienen para conseguir una correcta sedestacion: asiento, respaldo,
reposabrazos, reposapiés y cojin.



Técnica de paso de la cama a la silla o sillon.

La técnica puede ser efectuada por una persona, dos personas o con ayuda
mecanica. Tras los primeros pasos, comunes a las demas movilizaciones, se
sequira el siguiente procedimiento:

1.
2.
3.

Mover a la persona hacia la orilla de la cama.

Colocar la cama en posicion de Fowler.

Sujetar con una mano el hombro mas lejano de la persona a movilizar

(pasando el brazo por detras de su cabeza), y con la otra sus piermnas

(colocando el brazo por encima de las rodillas).

Elevar y rotar su cuerpo, en un solo movimiento, hasta que quede sen-

tada en la orilla de la cama, con las piernas colgando.

Si se quiere levantarla para la deambulacion o para sentarla:

a. Colocacion frente a ella, con las caderas flexionadas y las rodillas
pegadas a las suyas, bloqueando sus pies con los nuestros.

b. Se pasan los brazos a su espalda por debajo de las axilas.

c. Seinvita ala persona a que intente levantarse y, en ese momento se
tira hacia arriba hasta colocarle de pie.

Si se quiere sentar, se realizara un giro de 90° en bloque y simultaneo

al ponerlo en pie, quedando la persona sentada. Previamente se debe

haber colocado la silla de ruedas o sillon paralelo a la cama.

Pasar al paciente de la cama a la silla de ruedas o al sillon.

1.

Fijar las ruedas. Si aun asi hay peligro de que la silla se mueva hara falta
la participacion de dos personas, una de las cuales sujetara la silla por el
respaldo para evitar su movimiento.

Sila cama esta muy alta se colocara un escalén que sea firme y que ten-
ga una superficie suficiente para que el enfermo se mueva sin caerse.
La persona se sentar4 al borde de la cama. Si no puede hacer sola los
movimientos necesarios para sentarse al borde de la cama se le ayuda-
ra de la manera indicada previamente.

La silla se coloca con el respaldo en los pies de la cama y paralela a la
misma.

Quien realiza el cambio se coloca frente a la persona con el pie que esta
mas proximo a la silla por delante del otro.

La persona pone sus manos en los hombros de quien realiza el cambio
mientras éste la sujeta por la cintura.

La persona pone los pies en el suelo y quien moviliza sujeta con su
rodilla mas avanzada la rodilla correspondiente de la persona para que
no se doble involuntariamente.
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8. Quien moviliza gira junto con la persona y, una vez colocada frente a la
silla, flexiona las rodillas de forma que la persona pueda bajar y sentar-
se en la silla. Cuando la silla no es de ruedas se procede en la misma
forma, pero el peligro de que la silla se mueva es inferior.

Técnica de cambios posturales en silla (véase la Fotografia 33).

1. Coloque a la persona de modo que realice todas las actividades que
pueda.

2. Elija una postura que sea aceptable y minimice las presiones y cizallas
ejercidas sobre la piel y los tejidos blandos.

3. Coloque dispositivos de alivio de la presion: cojin, almohadas o toallas.

4. Coloque los pies del individuo sobre un banquito para los pies o un re-
posapiés cuando los pies no alcancen el suelo'.

5. Limite el tiempo en sedestacion sin alivio de la presion™.

6. Indique la necesidad de realizar movimientos de propulsién hacia arriba
o laterales con una frecuencia de 15-30 minutos.

Fotografia 33. Serie de dos fotografia con el detalle de los movimientos de propulsion hacia arriba.

| Cuando los pies no descansan sobre el suelo el cuerpo se desliza hacia fuera de la silla. La altura del reposa-
piés deberia escogerse para que se flexione la pelvis ligeramente hacia adelante mediante la colocacién de los
muslos en una posicion algo por debajo de la horizontal.
m  Cuando un individuo esta sentado en una silla el peso del cuerpo causa la mayor exposicion a la presion que
2 O 8 pue(j{e ejerqerse sobre las tuberpsidgqes isquiéticgs. Ya que .eI é(ea ca(gada es relati\@mente pgqueﬁa, la
presion serd alta, por lo tanto, sin alivio de la presion, se originara una Ulcera por presion muy rapidamente.



ANEXO 15. Técnica de movilizacién pasiva de personas con una
movilidad reducida

Todas las movilizaciones tendran como objetivo lograr el maximo recorrido ar-
ticular sin provocar dolor. Aunque no aparezca dolor, no debe forzarse la arti-
culacion cuando se note un tope rigido (duro), es decir, hay que hacer mucha
fuerza para poder doblar o estirar la extremidad.

Si las articulaciones se hinchan o se encuentran mas doloridas después de la
movilizacion pasiva, ésta se detendrd y se consultara con un médico o fisiote-
rapeuta.

Movilidad articular zona cervical
Véase la Fotografia 34.

Fotografia 34. Serie de fotografias para la movilidad articular cervical.

1. Posicion (fotografia 1a).

a. Persona con movilidad reducida: acostada boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla 0 cama.

b. Quien realiza las movilizaciones: se sitla a la cabeza de la persona
a movilizar.

2. Movimiento de flexién (fotografia 1b): con las manos se coge por detrés
la cabeza de forma lenta y suave, elevar la cabeza, llevando la barbilla
hacia el pecho.

3. Movimiento de rotacion (fotografias 1c y 1d): colocar una mano por de-
tras de la cabeza y la otra se sitlia en el lateral de la cara, desde esta
posicidn girar la cara en direccion al hombro izquierdo (fotografia 1c),
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después volver a la posicion inicial (fotografiaid) para girar la cara en
direccién al hombro derecho.

4. Movimiento de lateralizacion (fotografias 1e y 1f): colocar una mano por
detrés de la cabeza y la otra la situarla en el lateral de la cara, desde
esta posicion dirigir lateralmente la cara, intentando acercar la oreja al
hombro izquierdo (fotografiaie), volver a la posicidn inicial para acercar
lateralmente la oreja derecha al hombro derecho (fotografiaif).

Movilidad articular del hombro
Véase la Fotografia 35.

Fotografia 35. Serie de fotografias para la movilidad articular del hombro.

Movimientos de flexion

1. Posicion (fotografia 1a).
a. Persona con movilidad reducida: acostada boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla 0 cama.
b. Quien realiza las movilizaciones: se situa lateralmente a la persona,
con una mano sujetara la mufieca mientras sitta la otra en el hom-
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2. Movimiento de flexion de hombro (fotografias 1b y 1c): iniciar el movi-
miento elevando el brazo desde la mufieca llegando al maximo punto de
elevacion

Movimientos de abduccion

1. Posicion (fotografia 1d).

a. Persona con movilidad reducida: acostada boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla 0 cama.

b. Quien realiza las movilizaciones: con una mano sobre el hombro y con
la otra abraza la mufieca separando el brazo de la persona a movilizar
de forma que quede situado entre el cuerpo y el brazo de éste.

2. Movimiento de abduccion de hombro (fotografias 1ey 1f): llevar el brazo
hacia delante en direccion al lateral de la cabeza llegando al méximo
punto.

Movimientos de aduccion horizontal

1. Posicion (fotografia 1g).

a. Persona con movilidad reducida: acostado boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla 0 cama.

b. Quien realiza las movilizaciones: se situara por detras del brazo de
la persona con movilidad reducida, colocandolo de forma que quede
por fuera de la camilla a 90° de abduccion, sujetandolo con ambas
manos, una por la mufeca y otra por el brazo.

2. Movimiento de aduccion de hombro (fotografias 1h y 1i): Iniciar el mo-
vimiento desde la mufieca, acercandola hacia el hombro contrario, de
forma que doblemos el brazo.

Movilidad articular del codo
Véase la Fotografia 36.

Movimientos de flexo-extension

1. Posicion (fotografia 1a).
a. Persona con movilidad reducida: acostado boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla 0 cama.
b. Quien realiza las movilizaciones: se situa lateralmente a la persona
con movilidad reducida, con una mano suijetara el brazo y con la otra
abrazar4 la mano.
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Fotografia 36. Serie de fotografias para la movilidad articular del codo.

2. Movimiento de flexion (fotografia 1b-1c): Iniciar el movimiento llevando
la mano en direccidn al hombro. Llegando al limite sin provocar dolor.

1. Posicion (fotografia 1e).

a. Persona con movilidad reducida: acostado boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla 0 cama, excepto el
brazo a movilizar, el cual estara flexionado a 90°.

b. Quien las movilizaciones: se sitia lateralmente a la persona con mo-
vilidad reducida, con una mano sujetara el brazo, por la flexura del
codo y con la otra abrazara la mufieca

2. Movimiento de pronacion (fotografia 1d): Realizar un giro de la mufieca
llevando la palma de la mano hacia los pies del paciente.

3. Movimiento de supinacion (fotografia 1f): Realizar un giro de la mufieca
llevando la palma de la mano hacia la cabeza del paciente.

Movilidad articular de la mufieca
Véase la Fotografia 37.
1. Posicion (fotografia 1a).
a. Persona con movilidad reducida: acostado boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla o cama.
b. Quien las movilizaciones: se sitla lateralmente a la persona con mo-
vilidad reducida, con una mano suijetara el antebrazo y con la otra
212 abrazara la mano.



Fotografia 37. Serie de fotografias para la movilidad articular de la mufieca.

Movimiento de flexion (fotografia 1b): llevaremos la palma de la mano
hacia la cama.
Movimiento de extension (fotografia 1c): llevaremos el dorso de la mano
hacia el suelo.

Movilidad articular de la cadera
Véase la Fotografia 38.

Movimientos de abduccion y aduccion

1.
a.

Posicion (fotografia 1a).

Persona con movilidad reducida: acostado boca arriba con una pierna
recta y la otra flexionada. Los brazos apoyados en la camilla o cama.
Quien realiza las movilizaciones: se situa lateralmente a la persona con
movilidad reducida, con una mano sujetara el tobillo y con la otra abra-
zaré la rodilla.

Movimiento de Abduccion (fotografia 1b): llevaremos la pierna hacia fue-
ra, en direccion al suelo.

Movimiento de Aduccién (fotografia 1c): llevaremos la pierna hacia den-
tro, en direccion a la otra pierna.
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Fotografia 38. Serie de fotografias para la movilidad articular de la cadera.

Movimientos de rotacion

1. Posicion (fotografia 1d).

a. Persona con movilidad reducida; acostado boca arriba con una pierna
recta y la otra situada a 90° de flexion de cadera y de rodilla. Los brazos
apoyados en la camilla o cama.

b. Quien realiza las movilizaciones: se sitla lateralmente a la persona con
movilidad reducida, con una mano sujetara el tobillo por detras y con la
otra abrazard la rodilla.

2. Movimiento de rotaciones (fotografias 1e y 1f): Sin mover la rodilla, lle-
var el pie en direccion a la otra pierna realizando asi rotacion externa,
mientras que se lleva el pie hacia nosotros para realizar rotacion interna.

Movilidad articular de la rodilla
Véase la Fotografia 39.

1. Posicion de inicio (fotografia 1a).
a. Persona con movilidad reducida: acostado boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla 0 cama.
b. Quien realiza las movilizaciones: se situa lateralmente a la persona
con movilidad reducida, con una mano abrazaré el tobillo por delante
mientras la otra mano se colocara por debajo del muslo.
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Fotografia 39. Serie de fotografias para la movilidad articular de la rodilla.

2. Movimiento de flexion (fotografia 1b): acercaremos el pie hacia dentro
doblando suavemente la rodilla, siempre sin dolor, continuaremos hasta
doblar la rodilla por completo (fotografia 1c).

Movilidad articular del tobillo
Véase la Fotografia 40.
1. Posicion (fotografia 1a).

a. Persona con movilidad reducida: acostado boca arriba con las pier-
nas rectas y los brazos apoyados en la camilla 0 cama.

b. Quien realiza las movilizaciones: se sitlla sentado a los pies de la
persona a la que hay que realizar la movilizacién, con una mano
abrazaré el tobillo por detrds y con la otra sujetara el empeine del
pie, quedando el pulgar en la planta.

Extension

Fotografia 40. Serie de fotografias para la movilidad articular del tobillo.
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2. Movimiento de eversion (fotografia 1b): Realizar un giro dirigiendo la
planta del pie hacia fuera.

3. Movimiento de inversién (fotografia 1c): Realizar un giro dirigiendo la
planta del pie hacia dentro.

4. Movimiento de flexion (fotografia 1d): Llevar la planta del pie hacia noso-
tros alejando los dedos del pie.

5. Movimiento de Extensién (fotografia 1e): Llevar el dorso del pie hacia
delante acercando los dedos del pie a la pierna del paciente.

Movilidad del miembro inferior (cadera-rodilla-tobillo)
Véase la Fotografia 41.

1. Posicion (fotografia 1a).

a. Persona con movilidad reducida: acostado boca arriba con las piernas
rectas y los brazos apoyados en la camilla o cama.

b. Quien realiza las movilizaciones: situado lateralmente a la persona con
movilidad reducida, con una mano sujetara el tobillo por detras mientras
situa la otra por delante del muslo.

2. Movimiento de flexion de cadera (fotografias 1b y 1c): iniciar el movi-
miento elevando la pierna desde el tobillo hasta llegar al maximo punto
de elevacion.

Fotografia 41. Serie de fotografias para la movilizacién articular en secuencia cadera-
rodilla-tobillo.

3. Movimiento de flexion de rodilla (fotografias 1d y 1e): partir de la posi-
cién anterior, llevar la mano del tobillo hacia abajo flexionando asi la
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rodilla, momento que se llevaré la pierna en direccion al cuerpo de la
persona a movilizar acompafiando el movimiento desde el tobillo.

. Movimiento de flexién dorsal de tobillo (fotografia 1f): desde la posicidn
anterior, realizar una ligera presién sobre la planta del pie empujando
éste en direccién hacia la pierna.5.
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ANEXO 16. Clasificacion de SEMP"

Segun el tipo de dispositivo

- Sobrecolchén (colchoneta, cobertor). Este dispositivo se coloca encima
de otro colchdn que forma junto con la cama una unidad. La composi-
cion de este dispositivo es diversa. Desde aire, gel, silicona, poliuretano,
agua, etc. Los tamafos en los que se encuentran en el mercado también
varian, asi como las propiedades de su composicion.

- Colchon de remplazo. Dispositivo que remplaza a uno ya existente o
forma junto con la cama una unidad. A diferencia de los sobrecolchones
son mas dificiles de almacenar y normalmente estan integrados en una
cama.

- Cojin. Dispositivo ideado para ser colocado en una silla (en todas sus
modalidades) para redistribuir la presién. Las recomendaciones de ex-
pertos van dirigidas a la definicion de las particularidades fisicas de los
cojines de altas prestaciones —densidad, dureza, resilencia (alta) y for-
ma del mismo— mas que a la busqueda del material ideal.

- Camas especiales. Serian camas que tienen unas atribuciones espe-
ciales que les hacen diferentes a las anteriores familias. La cama y el
colchon forman una unidad integrada que no se puede separar. Por
ejemplo: las camas rotatorias o las camas fluidificadas.

Segun el modo de actuacion.

- Estéticas. Son aquellas SEMP que no realizan movimientos por si mis-
mas. Sus propiedades de redistribucion se deben a las caracteristicas
de su contenido. Este contenido es muy diverso y se pueden crear
combinaciones de diferentes materiales en bisqueda de una mejor re-
distribucion. Las cualidades de redistribucidén pueden ser observadas
facilmente en un laboratorio debido a su falta de automatismo en los
movimientos. Esta familia necesita que se produzca una energia exter-
na para realizar cambios de presion en la piel del sujeto.

- Mixtas. Definidas como aquellas SEMP que, debido a su contenido, son
capaces de realizar cambios en la distribucién de la presion por si mis-
mas. Se diferencian de las dinamicas en que necesitan la aplicacion de
una energia para que puedan realizar esa distribucion y que no tienen
ninglin motor para ello. Se diferencian de las estéticas en que la apli-
cacion de una energia permite que la SEMP siga moviéndose a pesar

n  Seccion extraida de: Rodriguez-Palma M, Lépez-Casanova P, Garcia-Molina P, Ibars-Moncasi P. Documento
Técnico GNEAUPP N XIII. Superficies especiales para el manejo de la presion en prevencion y tratamiento
de las ulceras por presion [Internet]. Logrofio: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
21 8 por Presion y Heridas Cronicas; 2011 [citado 20 Mar 2012]. Disponible en: http:/www.gneaupp.es/app/adm/
documentos-guias/archivos/65_pdf.pdf



de que la energia externa haya cesado. Por ejemplo: SEMP de agua o
SEMP con nucleos de estructura amorfa (muelle, espiral, receptaculos
de aire).

- Dindmicas. Son SEMP que permiten variar de forma continua los nive-
les de presidn entre la superficie del dispositivo y la piel de la persona
sin que exista una aplicacion de energia externa del paciente (paciente
inmdvil) o de otra persona externa (cambios posturales). Esta SEMP
redistribuye su contenido (agua o aire) segun unos ciclos de tiempo,
llamados ciclos de alternancia. El contenido de la SEMP se encuentra
en unos receptaculos (llamados celdas) que se hinchan y deshinchan
segun los ciclos de alternancia prefijados en un motor. Estos ciclos per-
miten que la presion en las zonas anatémicas de riesgo vaya variando
segun las presiones maximas y minimas, segun el indice de alivio de la
presion (IAP) y segun las presiones medias.

Esta familia de SEMP tiene dos elementos fundamentales: los receptaculos
y el motor.

* Los receptaculos (o celdas) tienen un orificio de entrada y salida de
aire. El tamafio y la forma son fundamentales para poder colocar a
una persona de mayor o menor superficie corporal (m?). Asi a mayor
superficie corporal, mayor tendra que ser el tamafio de la celda. Ac-
tualmente también se tiene en cuenta las determinadas SC de cada
zona anatomica. De esta forma, en la zona de los talones las celdas
serdn mas pequefias y se encontraran en mayor numero que en la
zona sacra. Para evitar la incomodidad del individuo o ante procesos
patologicos que desaconsejan el movimiento de la cabeza (intuba-
cién endotraqueal, medicion de presion intracraneal, traumatismo
cervical, etc.) las celdas de la cabeza de algunas SEMP no realizan
cambios de presion (éstos tendran que ser realizados por parte del
personal sanitario, 0 no se realizados). Existen otras propiedades de
las celdas asociadas al material del que estan conformadas. De este
modo, en zonas de mayor condensacion de humedad el material de
las celdas tiene una mayor transpiracion permitiendo que la tasa de
evaporacion sea mayor.

* El motor o compresor: es una bomba eléctrica de aire (0 agua) que
se encuentra conectada a las celdas de la SEMP a través de unos
tubos de transmision. Esta bomba tiene prefijados unos cambios de
presion del contenido de las celdas. Esta cualidad puede ser contro-
lada segun unos parametros prefijados en el motor, siendo los méas
comunes:
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* Presion alternante: el motor hincha y deshincha los receptéaculos se-
gun unos ciclos de alternancia que varian —segun la marca— de 7,5
minutos a 25 minutos.

* Baja presion constante: el motor hincha las celdas mediante peque-
fias ondas que mantienen una presion baja en todas las celdas se-
gun se van deshinchando. No existen ciclos de alternancia.

* Modalidad firme: el motor manda hinchar las celdas al m&ximo. Esta
modalidad se usa para poder realizar técnicas sobre la SEMP (colo-
cacion de chasis de radiografia, cambio de sabanas, colocacion de
catéter en vias centrales, etc.).

* Modalidad sentada: el motor manda hinchar y deshinchar las celdas
segun la posicion sentada de la persona.

* Modalidad de RCP: el motor manda deshinchar las celdas para rea-
lizar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar. El tiempo méaxi-
mo de deshinchado suele ser diez segundos.

Todas estas modalidades las podemos encontrar en las SEMP dinamicas. Pue-
den estar todas o pueden existir solo unas cuantas. En el sistema del motor
existen SEMP donde se puede fijar el peso del individuo. También hay SEMP
capaces de medir el peso y la longitud aproximada de la persona tumbada,
cambiando las presiones del interior de las celdas de forma automéatica —SEMP
con sistema de retroalimentacion—. Gracias a los ultimos avances en informati-
zacion aplicada, se cuenta con SEMP con una base de sensores baroceptivos
que trasmiten la informacién de la presién al motor. EI motor tiene un software
informéatico que interpreta la informacion y cambia la presion de hinchado de las
celdas segun los datos recibidos. La presencia de esta caracteristica permite
que, ante cambios posturales 0 aumentos de la presion —por el tiempo en la
misma posicién—, la SEMP modifique (independientemente de los ciclos de
alternancia) el hinchado de la celdas que han sufrido cambios de presién o que
tienen valores de IAP bajos. Estas SEMP son tecnologias sanitarias nuevas
que se encuentran en la fase de expansion en el contexto espariol, pero que ya
estan siendo ampliamente utilizadas en otros paises.

- Fluidificadas o de flotacién. Son SEMP donde la persona se encuentra
practicamente suspendida en el aire. Su actuacion se debe al impulso
de unas microesferas ceramicas sobre el cuerpo mediante grandes ven-
tiladores. Permiten que el paciente tenga presiones hidrostaticas (como
si estuviera dentro del agua), consiguiendo valores minimos de presion
(entre 10 y 20 mmHg). Se ha de tener monitorizada la temperatura cor-
poral (por pérdida excesiva de calor) y controlar el metabolismo basal
(Figura 6).
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Figura 6. Modo de accion de las semp de aire fluidificado

- Rotatorias. Son SEMP integradas en una cama que tiene la posibilidad
de realizar rotaciones laterales o, incluso, colocar a la persona en de-
cubito prono. Tienen un moédulo informatizado que realiza los cambios
de lateralizacién segun un programa prefijado (grados de lateralizacion,
secuencia temporal, etc.). Estos cambios pueden ser manuales o au-
tomatizados. Ademaés, algunas SEMP tienen modalidades de terapia
pulsatil indicada para tratamientos de drenaje de secreciones.

Segun sus prestaciones

- Con ventilacion por flujo de aire. Son sistemas que permiten el paso de
una corriente de aire a través de su interior (normalmente entre la funda
y el nucleo de la SEMP) y que permite que los liquidos (sudor, orina,
etc.) derramados en la superficie de la SEMP puedan ser evaporados
con mayor facilidad. Esta caracteristica es muy util también para el ma-
nejo térmico del paciente. No se ha de confundir con la caracteristica de
‘célula abierta” de algunas SEMP estéticas o con la aireacion producida
por formas estructurales del nucleo de la SEMP. Se dice que una SEMP
tiene ventilacion por flujo de aire, cuando esta aireacion es activa y pro-
ducida desde un motor o sistema eléctrico. Como ejemplo tenemos las
SEMP de baja pérdida de aire (low air loss).

- Sin ventilacion. Son SEMP que no tienen sistema de aireacion activo.
Entre ellas encontramos las SEMP con una alta transpirabilidad (por las
caracteristicas de la funda). La estructura de su nucleo tiene huecos que
permiten la aireacion —célula abierta o porosidad—.

* Sistemas con posibilidad de manejo térmico. Son sistemas que per-
miten al profesional cambiar la temperatura de la SEMP para favo-
recer el incremento o el descenso de la temperatura corporal de la
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persona que se encuentre encima de la SEMP. Son sistemas activos
que mediante el paso de aire frio o caliente a través de una serie de
conductos (sistemas con ventilacién) o mediante el enfriamiento o
calentamiento del agua contenida en una serie de receptaculos de la
SEMP, permite el cambio de temperatura corporal. Este tipo de sis-
temas son muy Utiles en unidades donde el patron de inestabilidad
clinica de la persona se repite e impide su termorregulacion eficaz.
Dentro de este grupo existen SEMP que monitorizan la temperatura
tanto de la persona como de la superficie.

Sistemas sin posibilidad de manejo térmico. Son SEMP que no tie-
nen el sistema activo anterior descrito. En este grupo entrarian aque-
llas SEMP estéticas de célula abierta (en el caso de los poliuretanos)
0 con una estructura con huecos que facilitan la airacién (agujeros
en colchon de latex).



ANEXO 17. Algoritmo de decision n¢ lll. Estrategia Educativa Genérica
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ANEXO 18. indice de medida RESVECH 2.0

1. Dimensiones de la lesion:
0. Superficie = 0 cm?

1. Superficie <4 cm?

2. Superficie = 4 - <16 cm?

3. Superficie = 16 — <36 cm?
4. Superficie = 36 — <64 cm?
5. Superficie = 64 — <100 cm?
6. Superficie =100 cm?

2. Profundidad/Tejidos afectados

0. Piel intacta cicatrizada

1. Afectacion de la dermis-epidermis

2. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin
llegar a la fascia del musculo)

3. Afectacion del misculo

4. Afectacion de hueso o tejidos anexos (tendones,
ligamentos, capsula articular o escara negra que no
permite ver los ejidos debajo de ella)

3. Bordes

0. No distinguibles (no hay bordes de herida)
1. Difusos

2. Delimitados

3. Dafados

4. Engrosados (“envejecidos”, “evertidos”)

4. Tipo de tejido en el lecho de la herida
4. Necrético (escara negra seca 0 himeda)
3. Tejido necrético o esfacelos en el lecho
2. Tejido de granulacion

1. Tejido epitelial

0. Cerrada/cicatrizacion

5. Exudado

3. Seco

0. Himedo

1. Mojado

2. Saturado

3. Con fuga de exudado

6. Infeccion/inflamacion (signos-biofilm)

6.1. Dolor que va en aumento Si=1 No=0

6.2. Eritema en la perilesion Si=1 No=0

6.3. Edema en la perilesion Si=1 No=0

6.4. Aumento de la temperatura Si=1 No=0

6.5. Exudado que va en aumento Si=1 No=0

6.6. Exudado purulento Si=1 No=0

6.7. Tejido friable o que sangra con facilidad Si=1

No=0

6.8. Herida estancada, que no progresa Si=1 No=0

6.9. Tejido compatible con Biofilm Si=1 No=0

6.10. Olor Si=1 No=0

6.11. Hipergranulacion Si=1 No=0

6.12. Aumento del tamafio de la herida Si=1 No=0

6.13. Lesiones satélite Si=1 No=0

6.14. Palidez del tejido Si=1 No=0 .
iSUME LA PUNTUACION DE CADA SUB-ITEM!

PUNTUACION TOTAL (Max.=35, Min.=0)

Propiedades psicométricas: fiabilidad mediante consistencia interna con una a. de Cronbach de 0'63 y una
o de Cronbach basada en elementos tipificados de 0'72; validez de contenido con un Indice de Validez de
Contenido para el total de la escala superior a 0°9.
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ANEXO 19. Productos utilizados en el cuidado de las UPP

APOSITOS DE GASA EVIDENCIA

Evite el uso de apésitos de gasa que causan dolor cuando se retiran
o i o) . MUY BAJA

secas, y dan lugar a desecacion de tejido viable si éstas estan secas.

En la actualidad el uso de los apésitos de gasa esta bastante limitado, utilizan-
dose sobre todo como apdsitos quirdrgicos. Esto ha sido debido a:

- Alaumento de las tasas de infeccion.

- A la necesidad de frecuentes cambios, que han demostrado ser costo-

s0s en tiempo profesional.

— Al dolor que se produce en su retirada.
En caso de no disponer de apositos de CAH, es preferible el uso de gasa hume-
decida en solucion salina o impregnada con una capa fina de vaselina estéril,
para proteger la herida y no permitir que la Ulcera se seque.

Hidrocoloides

Composicion: Es aposito de cura en “ambiente humedo”. Compuestos principalmente por la
carboximetilcelulosa-sddica, sustancia no reabsorbible que absorbe agua por mediacion del
ion sodio con un aumento de su volumen, aplicado en forma de apésitos en una matriz hidro-
coloide donde esta la carboximetil-celulosa-sédica y en algunos casos también compuesta
por elastémeros y sustancias adhesivas que incluyen gelatina y pectina.

Indicacion: Lesiones cronicas o agudas, como: Ulceras de etiologia venosa, isquémica y del
pie diabético, UPP con poco exudado y no muy cavitadas, heridas quirdrgicas, quemaduras
de segundo grado, zonas donantes de injertos y heridas traumaticas.

Propiedades o Mecanismo de accién: Tienen capacidad autolitica para la necrosis de los
tejidos. Baja capacidad de absorcion y retencidn de exudados, creando un gel acido de olor
y color caracteristicos.

Presentacion: Los apositos hidrocoloides se presentan de manera estéril, adhesiva, en forma
laminar (placa, malla) con presencia de reborde o sin reborde y no laminar (gel o pasta). Las
formas pueden ser: cuadradas, rectangulares, ovales y anatémicas (sacro, talon).

Son utilizados como apésitos primarios o secundarios (gel, pasta o granulos).

En hidrofibra (con o sin combinacién de plata) presenta una mayor capacidad de absorcion,
de facil aplicacion en Ulceras cavitadas. Se retira de una pieza al convertirse en gel en contac-
to con la humedad y exudado; requiere de apdsito secundario.

Recomendaciones sobre el uso de hidrocoloides Evidencia

Considere el uso de apositos hidrocoloides en UPP no infectadas, BAJA
poco profundas de categoria ll.

Considere el uso de apositos de relleno debajo de apdsitos hidrocoloi-
des en Ulceras profundas para llenar el espacio. HRIDIE D

Considere e! uso de aps')sitos hidrggoloides para proteger zonas del MUY BAJA
cuerpo con riesgo de dafio por friccion.

Retire con cuidado los apdsitos hidrocoloides en la piel fragil para redu- BAJA
cir traumatismos de la piel.
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Composicion: Apdsitos laminares transparentes de poliuretano semipermeable, con o sin te-
jido, sin tejer en parte del apésito y con una capa de adhesivo. Propiedades elastoméricas y
extensibles. Permeables al vapor de agua y a los gases.

Indicacion: Heridas cronicas o agudas.

Propiedades o Mecanismo de accion: Mantiene un medio en ambiente hiumedo en el lecho
de la herida.

Presentacion: Se presentan de manera estéril, adhesiva, en forma laminar. Las formas pue-
den ser: cuadradas, rectangulares u ovales. Se utilizan como apésitos primarios y, principal-
mente, secundarios.

Considere el uso de apdsitos de film para proteger las zonas del cuer-

po con riesgo de lesiones por friccion. e
Retire con cuidado los apdsitos de film en la piel fragil para reducir el

trauma de la piel. IR
No utilice Io§ apositos de film sobre Ulceras con exudado moderado o MUY BAJA
muy exudativas.

Considere su uso como apésito secundario de fijacion y como fijacion

y sellado de sistemas de aspiracion. L B

Composicion: Geles polimeros hidréfilos compuestos por agentes humectantes con alto con-
tenido de agua en su composicion (del 70 al 90%), junto a otros excipientes de alta capaci-
dad hidratante, tales como: la carboximetilcelulosa sddica, pectina, glicerol, Cloruro Sédico
(CINa), ringer, alginatos, polietilenglicol (PEG).

Indicacion: Heridas y Ulceras de cualquier etiologia en la fase inflamatoria favoreciendo el
desbridamiento autolitico. Heridas y Ulceras poco exudativas, en fase de granulacion y epi-
telizacion favoreciendo un entorno idéneo para que se produzca la CAH. Aplicable tanto en
lesiones planas como para relleno de heridas cavitadas. No es recomendable en lesiones
muy exudativas para evitar la maceracion.

Propiedades o Mecanismo de accion: Favorecer los procesos de desbridamiento autolitico
y evitar la formacion de escaras en la fase inflamatoria. Proporcionan la humedad necesaria
para favorecer el proceso natural de cicatrizacion en las fases de granulacion y epitelizacion.
No son agresivos para el tejido de granulacion y alivian el dolor del lecho de la Ulcera.

Presentacion: Se presentan en gel amorfo y en forma laminar o de apésito y estériles. Se
utilizan como apdsitos primarios y siempre necesitan un apdsito secundario.

Considere el uso de apésitos de hidrogel para el tratamiento de Ulceras
secas 0 con poco exudado, para que el gel pueda humedecer el lecho BAJA
de la tlcera.

226



Alginato

Composicion: Componente principal es el alginato calcico: polisacaridos naturales y derivados
de las algas marinas, con gran capacidad de absorcion debido a su intercambio ionico parcial.

Indicacion: Heridas cronicas o agudas, como: Ulceras de etiologia venosa, isquémica y de
pie diabético, UPP, heridas quirirgicas, quemaduras de segundo grado, heridas traumaticas.

Propiedades o Mecanismo de accion: Las fibras de alginato absorben el exudado de la herida
transformandose rapidamente en un gel. Forman un gel hidrofilico no adherente en contacto
con las sales de sodio contenidas en la sangre y en el exudado de la herida. Este gel formado
es humedo e hidrdfilo y rellena la herida con el fin de crear un ambiente himedo adecuado
que favorece la cicatrizacion y actlia como una barrera contra la contaminacion. El gel permite
la retirada no traumatica del apdsito sin dafar el tejido neoformado. En contacto con una
herida sangrante (en sabana) los apésitos de alginato favorecen la hemostasia.

Presentacion: Se presentan de manera estéril, en forma cuadrada o rectangular, en cinta y
mecha. Se utilizan como apdésitos primarios. Pueden estar combinados con carboximetilcelu-
losa, con platas. Requiriere de apdsito secundario.

Recomendaciones sobre el uso de alginato Evidencia

Use apdsitos de alginato para el tratamiento de ulceras con exudado
de moderado a alto. MODERADA
Considere el uso de apositos de alginato en las UPP infectadas cuando MUY BAJA
hay un tratamiento simultaneo de la infeccion.
Re.tlre con cuidado el alg!nato irrigando en primer lugar, para facilitar su MUY BAJA
retirada si fuera necesario.
Considere la posibilidad de espaciar el intervalo de cambio de aposito

- ' o : R : MUY BAJA
o cambiar el tipo de apdsito, si el alginato todavia esta seco al retirarlo.

Espumas de poliuretano

Composicién: Compuestos principalmente por una capa de espuma de poliuretano hidrofilica
y de celdas abiertas que contacta directamente con la herida y que, en la mayoria de los
casos, cuenta con una capa exterior protectora. Pueden estar solas o estar en combinacion
de capas con otros materiales y tener o no borde adhesivo.

Indicacion: Lesiones crénicas o agudas, como: Ulceras de etiologia venosa, isquémica y de
pié diabético, UPP, heridas quirlrgicas, quemaduras de segundo grado, zonas donantes de
injertos y heridas traumaticas.

Propiedades o Mecanismo de accion: Altamente absorbentes y expansibles. No dejan resi-
duos. Su capacidad de absorcion dependera del grosor o composicién de la misma. La capa
externa del apdsito es semipermeable, impermeable al agua y liquidos hidrofébica) y permea-
ble al vapor de agua y al oxigeno.

Presentacion: Se presentan de manera estéril, adhesiva, no adhesiva, en forma laminar con
presencia de reborde o sin reborde. Formas especificas para sacro, talones, zonas cavitadas.

Recomendaciones sobre el uso de espumas de poliuretano Evidencia
Considere el uso de apdsitos de espuma en UPP en todas las cate- MUY BAJA
gorias.

Considere colocar ap6sitos de espuma en las zonas del cuerpo y en BAJA

las UPP con riesgo de lesion por cizallamiento.

BNSY =
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Composicion: Compuestos en diferentes porcentajes de i6n plata (Ag+). Con plata nanocrista-
lina. Con sales de plata. Con particulas de plata. Con sulfadiacina argéntica.

Indicacion: Accidn local para mantener el equilibrio bacteriano.

Propiedades o Mecanismo de accion: EI mecanismo de accion de la plata esta estrechamente
relacionado a la interaccion de los iones plata con grupos sulfidrilo (-SH), y esta actividad anti-
microbiana (accion bactericida/bacteriostatica demostrada) va a depender de la acumulacion
intracelular de bajas concentraciones de iones plata, que interactian con las enzimas, pro-
teinas y acidos nucleicos produciendo cambios estructurales en la pared celular bacteriana,
membranas y acidos nucleicos afectando su viabilidad.

Presentacion: En malla con carbdn activado; laminas de plata nanocristalina; con fibra de
hidrocoloide; con espuma de poliuretano; en tul.

Considere el uso de apésitos de plata para las Ulceras de presion que

estan infectadas o colonizadas. 1 QIDIERHID
Considere el uso de apésitos de plata para las Ulceras de alto riesgo

de infeccion. ODIEREES
Evite el uso prolongado de los apésitos de plata; interrumpir cuando la

. g : ) MUY BAJA
infeccion o el riesgo esta controlado.

Composicion: Apésitos formados por un capa de suave silicona en contacto con la piel.

Indicacion: Lesiones crénicas o agudas, como: Ulceras de etiologia venosa, isquémica y del
pie diabético, UPP, heridas quirdrgicas, quemaduras de segundo grado, zonas receptoras y
donantes de injertos cuténeos y heridas trauméticas.

Propiedades o Mecanismo de accién: La naturaleza hidrofébica de la cubierta de silicona

aporta microadherencia selectiva, es decir, no se adhiere al lecho de la herida en la retirada,
pero se adhiere muy suavemente a la piel seca perilesional.

Presentacion: Se presentan de manera estéril, adhesiva, en forma laminar.

Use apositos de silicona en contacto con la herida para facilitar que los

cambios de apdsito sean atraumaticos. MODERADA
Considere el uso de apositos de silicona para evitar lesiones al tejido MODERADA
cuando la Ulcera o la piel perilesional son fragiles o friables.

Composicion: Apositos de composicion variada, cuyo elemento principal es carbén activado
en una matriz, que puede estar compuesta por distintos materiales.

Indicacion: Heridas cronicas y agudas que desprenden mal olor.

Propiedades o Mecanismo de accién: Capacidad adsorbente del olor.

Presentacion: Se presentan de manera estéril, en forma laminar. Se utilizan como apésitos
principales.

Considere el uso de apositos de carbon en Ulceras malolientes y exu-

dado abundante. MUY BAJA




Composicion: Formulados con miel.

Indicacion: Propiedades bactericidas, desbridantes y cicatrizantes.

Propiedades o Mecanismo de accion: Producen perdxido de hidrégeno, contienen antioxi-
dantes.

Presentacion: En malla.

Considere el uso de apdsitos impregnados con miel para el tratamiento
de UPP de categoria Il /Il / IV.

MUY BAJA

Composicion: Con povidona yodada o bien con cadexémero yodado

Indicacion: Lesiones cronicas y agudas con signos de colonizacion critica o infeccion. Heridas
compatibles con presencia de biofilms bacterianos.
Propiedades o Mecanismo de accién: Proporcionan condiciones de ambiente hlimedo. Activi-

dad bactericida/bacteriostatica. Actividad frente a biofilms bacterianos. El cadexémero iodado
posee triple accion bactericida, desbridante y de absorcidn de exudados.

Presentacion: En malla, en pasta, polvos.

Considere el uso de apdsitos de yodo en cadexémero en UPP mode-

rada a altamente exudativas. SO
Evite el uso de yodo en individuos con sensibilidad al yodo y en aque-
llos con enfermedad del tiroides.

MUY BAJA

Composicion: Apésitos con PHMB (Polihexametileno biguanida). Apésitos con DACC (Cloru-
ro de diaquilcarbamilo), compuestos de un tejido revestido con cloruro de diaquilcarbamilo.
Indicacion: Lesiones cronicas y agudas con signos de colonizacion critica o infeccion. Heridas
compatibles con presencia de biofilms bacterianos.

Propiedades o Mecanismo de accién: EI PHMB es un polimero bactericida. Este ataca a las
bacterias del apdsito (se une a la membrana fosfolipidica exterior de la bacteria y la destruye).
DACC, una sustancia fuertemente hidréfoba, que permite una adhesion rapida y efectiva de
los microorganismos. Su mecanismo de accién se basa en el efecto fisico de la interaccion
hidréfoba. Los gérmenes poseen propiedades hidréfobas, por lo que se quedan adheridos de
forma irreversible a las fibras del apésito y son retirados con cada cambio del mismo.
Presentacion: Apositos con PHMB: En espuma de poliuretano, gasa de algodon, malla de
poliamida, gel. Apésitos con DACC: en malla, con capa absorbente
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Composicion: Compuestos por dos 0 méas tipos de principios activos. Muchos de los tipos de
apositos que figuran en esta lista se fabrican combinados y unen su mecanismo de accién en
un solo producto. Pueden contener hidrofibra, espuma poliuretano, hidrocoloide, polietileno,
tela sin tejer.

Indicacion: Heridas cronicas o agudas, como: Ulceras de etiologia venosa, isquémica y de
pie diabético, UPP, heridas quirirgicas, quemaduras de segundo grado, heridas traumaticas.

Propiedades o Mecanismo de accién: Absorbe y retiene exudado. Minimiza el riesgo de ma-
ceracion.

Presentacion: Se presentan de manera estéril, adhesiva, no adhesiva, en forma laminar.

Composicion: Aposito con soporte de malla de poliéster, acetato de celulosa, poliamida u
otros, normalmente impregnados en diversas emulsiones (impregnacion de vaselina estéril
o petrolato, vaselina de hidrocoloide, lipido-coloide flexible, lipido neutro, balsamo del Perd,
siliconas, aceite de ricino).

Indicacion: Especialmente indicados cuando el exudado de la herida es escaso y el riesgo de
adherencia del aposito al lecho es elevado.

Propiedades o Mecanismo de accion: Debido a la emulsion que impregna la malla, se evita la
adherencia de apésitos secundarios al lecho de la herida, permitiendo una retirada del apésito
menos dolorosa.

Presentacion: Los apésitos en malla se presentan de manera estéril, en forma laminar. Se
utilizan como apdsitos primarios.

Composicion: Incorporan una sustancia con accién analgésica local para el control del dolor
asociado a las heridas.

Indicacion: Lesiones cronicas y agudas con dolor local.

Propiedades o Mecanismo de accion: Apositos que alivian el dolor local a través de la libera-
cion de sustancias analgésicas, y crean condiciones de ambiente humedo, que favorecen la
cicatrizacion y alivian el dolor local a través de la liberacion de sustancias analgésicas.

Presentacion: Se presentan de manera estéril, en forma laminar.

Composicion: Copolimero acrilico y plastificante, libre de alcohol.

Indicacion: Protege la piel y facilita la adherencia de apésitos adhesivos. Las peliculas barrera
también son utilizadas en la prevencién y tratamiento de dermatitis por incontinencia, ya que
protegen la piel de alrededor de cualquier tipo de herida, estoma o drenaje.

Propiedades: Forman una pelicula protectora, libre de alcohol sobre Ia piel, que evita que ésta
se dafie por la accion de fluidos corporales. Asi mismo no penetran ni se absorben. Una vez
aplicadas permanecen estables durante 72 horas.

Presentacion: Spray, torundas y toallitas monodosis.




Composicion: Compuestas principalmente por 6xido de zinc (tiene propiedades astringentes
y cicatrizante) y emolientes como la vaselina, lanolina, vitamina A, D y E, aceites minerales.

Indicacion: En piel perilesional de heridas crénicas. Como barrera protectora en personas con
incontinencia urinaria y fecal.

Propiedades: Tiene propiedades astringentes y cicatrizantes.

Presentacion: Pomada, pasta, espuma.

Composicion: Son &cidos grasos esenciales (linoléico, linolénico, palmitico y estearico). Algu-
nos estan compuestos con Aloe Vera, Centella Asiatica, Equisetum Arvense (Cola de caba-
llo), Hyperycum Perforatum (Hierba de San Juan), Tocoferol, Fitoesteroles.

Indicacion: Indicados en la prevencion de UPP y en el tratamiento de UPP categoria I.

Propiedades: Mejoran la hidratacion de la piel y evitan la sequedad cutanea, aumentando su
resistencia al rozamiento.

Presentacion: Frasco dosificador.
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ANEXO 20. Métodos de asignacion de SEMP

D lrmcn g o e

1 1 1 1 1
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Asignacion SEMP en adultos con UPP.
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Método TARISE para la asignacion de SEMP. Algoritmo de reparto de SEMP segun la tabla de
Espacio Pediatrico, riesgo, severidad de UPP.
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ANEXO 21. Escala visual analégica de valoracion del dolor (EVA)

e
012345678910

dolor dolor Algo
{incomodo) doloroso fue

Dolor Dolor
muy intolerable
fuerte



ANEXO 22. Escalera para el abordaje farmacolégico del dolor (OMS)

3er Escalon DOLOR INTENSO: Opioides potentes o mayores (morfina, y de-
rivados como fentanilo, oxidocona, hidromorfona y buprenorfina) de libera-
cion rapida o retardada, con o sin no opioides, con o sin coadyuvantes.

2 Escalon DOLOR MODERADO: Opioides débiles o menores (trama-
dol, codeina) con o sin no opioides, con o sin coadyuvantes.

1er Escalon DOLOR LEVE. No opioides (paracetamol, AINE,
metamizol) con o sin coadyuvantes.
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ANEXO 23. Escala NSRAS®

Estado fisico general

Estado mental

Movilidad

1. Muy pobre (Edad gestacional
< 28 semanas)

1. Completamente limitado

No responde a estimulos doloro-
S0s (no se estremece, ni aprieta
los pufios, ni gime, ni aumenta la
tension arterial o la frecuencia
cardiaca) debido a una disminu-
cion del nivel de consciencia 0 a
sedacion.

1. Totalmente inmévil

No realiza ni siquiera pequeros
cambios en la posicion del cuer-
po o de las extremidades sin
ayuda (ej. Pavulon)

2. Edad gestacional > 28 sema-
nas pero < 33 semanas.

2. Muy limitada

Responde Unicamente a esti-
mulos dolorosos (se estremece,
aprieta los pufios, gime, aumen-
to de la presion arterial o de la
frecuencia cardiaca).

2. Muy limitada
Ocasionalmente realiza peque-
fios cambios en la posicion del
cuerpo o de las extremidades,
pero es incapaz de realizar cam-
bios frecuentes de forma inde-
pendiente.

3. Edad gestacional >33 sema-
nas pero < 38 semanas.

3 Ligeramente limitada.
Letargico.

3. Ligeramente limitada
Frecuentemente realiza peque-
fios cambios en la postura del
cuerpo 0 las extremidades de
forma independiente.

4. Edad gestacional > 38 sema-

4, Sin limitaciones

4. No limitada

nas hasta postérmino. Alerta y activo. Realiza cambios en la posicion
del cuerpo importantes, con fre-
cuencia y sin ayuda (ej. girar la
cabeza).
Actividad Nutricion Humedad

1. Completamente
encamado/a

En cuna térmica (radiante) en
cuidados intensivos.

1. Muy deficiente

En ayunas o con liquidos intra-
venosos (nutricion parenteral o
sueroterapia).

1. Piel constantemente himeda
La piel estd mojada/ himeda
cada vez que se mueve o gira al
neonato.

2. Encamado/a.
En una incubadora de doble
pared en cuidados intensivos.

2. Inadecuada

Recibe menos de la cantidad 6p-
tima de dieta liquida para crecer
(leche materna/leche artificial) o
complementada con liquidos in-
travenosos (nutricion parenteral
0 sueroterapia).

2. Piel humeda.

La piel esta himeda con frecuen-
cia pero no siempre, las sabanas
deben cambiarse al menos tres
veces al dia.

3. Ligeramente limitada
En una incubadora de pared
simple o doble en cuidados
intermedios.

3. Adecuada

Alimentacion por sonda (enteral)
que cumple con las necesidades
nutricionales para el crecimiento.

3. Piel ocasionalmente himeda
La piel estd himeda de forma
ocasional, requiere un cambio
adicional de sabanas aproxima-
damente una vez al dia.

4. Sin limitaciones.
En una cuna abierta.

4, Excelente

Alimentacion con pecho/biberén
en cada toma que cumple con
los requerimientos nutricionales
para el crecimiento.

4, Piel rara vez himeda

La piel esta habitualmente seca,
se requiere un cambio de sé&ba-
nas solo cada 24 horas.

Propiedades psicométricas: sensibilidad 83%; especificidad 81%; VPP 50%; VPN 95%.
Interpretacion: el individuo estara en riesgo cuando la puntuacion sea =13.

o Cedida por Pablo Garcia Molina. Investigacion financiada por la Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valen-

ciana mediante la Resolucion de 30 de agosto de 2011. N ref. AP094/11.




237

= L3

*01/2002 "dX® 5N "00SB/\ 0UIBIGOE) "0WNSUoy A pepiues ap ojuswenedaq *Z00z BPBUOISIWOY UQIoBBIISBAU| 8p 0BG U0D BpRIOUBUI UOIOBBISBAU| “Bpeseny) eusu) Jod epipe)  d

HOJWI09SIP 0 JOJOp JBIIUNWOD O JUSS
uepidwi anb sa[eL0SUSS SHAlOP Bual
ON 'So[eqion seusplo e epuodsey

opejwi| oN 'y

SOPEPIWBIIXS SOP 0
BUN U Jojop Jjuas eled pepioedeo ns
ueywi) anb sajelosuas sauojoeIB)E
908ped "OPBZIIAOW J9S 8P PepISed
-8u ns Jeogjunwiod spand aidwsals ou
olad ‘sajeqion seuspig e apuodsey

ope}iwi| ajusawelsbi] g

[e10di0d 8joladns ns ap peyw e
SOUBW [e U Jojop Jnuss esed pepioed
-0 NS Uejjwi| anb Sa|LOSUSS SBUOID
-eJ8)[B 998pPEJ “UQIoE}IBE 0 pnjainbul
ap soufis uod 0jdsoxs UOJWOISIp
ns Jeounwod apand ON 'SOS0I0|
-op sojnwjise e epuodsal 0]0S

opepwi Anjy g

[esodioo aidiadns
€| 8p pepI[elo} eanoeld B| 8190S J0j0p
lgosad esed pepioedeou| "ugioepas
0 BIOUBIOUOI 3P [aAlU Ofeq € epigep
‘S0S0J0j0p SO[NWJ}Se © Ejsandses oN

opejiw| auawele|dwo) °|

‘sopaidsap ue}
-89 OpUENO BIp |9 8jUBINP UQIOBNIGRY
©| 8P 0J)USP SBIOY SOP BPED ZOA BUN
souaw [e A ‘elp [e $900A SOp SOUBW
[B UOIOBNIGRY €| 8P BIBN} UBUIWED

‘ajusWduaNd
-3} Jejnqueap o Jeujwed eied
Sauang| opeisewap sajudloed ‘p

BWED B| UB O OpE}
-uss odwsay |ap aued JoAew e| esed
‘epnfe uis 0 U0d ‘sepod Anw ser
-uejsip oJad ‘eIp |9 8jueINp ‘BUIE)

9)UBW[BUOISEI0 BUIWEY 'S

uoJlIs 0 €[S €| Ud asienoul
e opepnAe Jas agep A osad oidoid ns
Jepodos apand op “oj|e eled pepioed
-eou| eojjoeld 0 ‘Jeujwed spand oN

eljisu3 g

(¢0now Jainbrena Jod

BWED Ud Jadauewiad e opeblgn?)
BUWED B| US OPBULUOD

opeweous °|

-
«<

epnAe uls ugioisod ap soiquied
sopendospe A sejuendel) ezijeay
opejiwi| oN

epnAe uIs Sapep|WalIXe Se|

0 0odiana [ap uolaIsod €| U SoiquIed
soiafl| enbune sajusndaly ezieey
opejiwi| ajusawesdbi] ¢

‘epnfe
uls BjjanA | asiep ap zedeou) osad
‘sepepiwalixa 0 0diand [ep ugdisod
©| ua soJabl A sajeuoiseso soique)

opeywi Anjy g

epnfe uis

sapeplwaixe se| 0 0diend [ap UL
-isod | Us oiquied unbuiu agey oN
Jinowu juawels|dwio) |

4D uspeig ddNHA3 '¥2 OXINV



"9].= ®es ugloenjund ] opueno ofsal s BIeISe ONPIAIPUI |8 UoIoRIBIdIBIU| "%8G PBPIoININadSe ‘2,88 Pepigisuss :seoujawoolsd sepepaidoid

sopunbas g ap

Jousw Jejided ousyjas A [euLIou BuIqo|
-BowsH ‘%56 ap Jokew ouabixQ ap
eauenolad UQIDBINES ‘0SUSIOWION
BUCTELYeRY

[ewou oaujnbues Hd

'sopunfias g ap JoAew sauoiseI0 U
Jejideo ous|ja1 0 ‘|p/bw (| 8p Jousw
SBUOISEI0 Ud BUIO|BOWSH O ‘9%G6
ap Jousw SaU0ISeI0 Ud 0udhIXO ap
eauenolad UQIoBINIES "0SUBIOWION
ependapy ‘¢

0L 8p Jousw osuinbues Hd
'sopunbas g ap JoAew Jejides

ous||a1 o ‘|p/Bwi | 8p Jousw euiqo|d
-OWaH 0 ‘%56 ap Jousw ouabixQ ap
eauBlnosad UgIoRINIES "OSUBJOWION
epiawoidwo) g

so[RINISOd SOIQUIED SO| B BIOURIB|OIU|
(sopioeu UgIoBI SOUIU U8 O 8p Jou

-8W) G O JousW BIpa|\ [BUSHY UQISUS |

epiawoidwod Anjy -|

sooa1alp sojuswaldns aiainbel oN
"SBI0U 8)U8 BUWO0J BJUBW[BUOISEID
"EPILIOD BUN BZBYD3) BOUNN

‘pepa ns ®

openoape [eJaui A 0ouged ayode
un uod ‘eleulpo EJBIP BUN BWO]
9)uajeaXy

U809.J0 9] S OpUEBND SOJNBIAIP
sojuswaydns so| eidsoe olsed epiw
-0 eunbe ezeydaI BjUBWIBUOISEID
“eJp Jod eujejoid ap sauoioel 01eNnd
a116u| seje|dwod Sepiwod Se| ap el
-ofew e| a1e16ul 0 ‘pepa ns eled sefel
-aulW A Sejio[ed ap opendspe auode
U9 [esajuaied 0 [e1ajus UOILINU U

ependapy ‘¢

Soonalelp

sojuawaldns ap [euoisedo ejsabu
elp e

eujsjoid ap seuoloel sal} aJa1bul 0j0S
"9081J0 9] 8S anb 0] 8p pejw e| a1elh
-u1 0)0s A eye|dwod epjwiod eun aialb
-U| djuswWeses o ‘|p/dw ¢ ap Jousw
eujwng[e o ‘pepa ns eled ssajesoulw
A seliofed ap openospeul spode uoo
[eJojuased o [esejus ‘epinby| elaIp v
sjuaioleq e

'S00l}91eIP SojUBWB|dNS BWIO} ON
*a1qod Anw sopinbi| ap eisabu|
Elp

[e seujejoid 8p SeUOIOR] SOP BWO} 0]0S

*808140 8| 8 8nb

0] 8p Pelw B| anb SBW BWOD BOUNU ISBY)

“e}9|dwod epiwod eun aJalb

-ul BouNu o [p/Bu G'Z op Jousw BuILING|Y

‘se|p

G op Sew ajueINp [eidyuased uoLINN 0
sopinbj| p 0[0s elsabul 0 [elalUS UQIDLINN

ajuatolep Anpy *|

E|lIS | 0 BWED
®| U9 ugloisod euang eun ausiuep
“eInjsod ap SOIqWEd SO| djueINP UOID
-0l ] Jeyna A osad ns Jejueas) esed
Jejnosnw ezian} sjusloNg epnfe
uls B||IS B| O BWED B| US dANW 95

ewsajqoud uig y

Q)UBWIBJUBNIAI} B|lIS | O BLIED B
81gos uoIsod euang eun ausiUB
‘|lIS €| 0 SEUB]ES SE|

©B1jU09 |91d B| 8P UQIOOL} JaqRY BjaNns
‘SOJUBIWINOW SO| BJUBING "BSIOAOW
eled epudisise ewiujw  di1ainbay
lerouajod ews|qoid '€

[e10} ISED BpNAk U0J UQIOISOd Bp SoIq
-Wed sejuandaly ualainbas ag “eweos
©| 0 B||IS €| 81q0S 0sad NS Jejuens|
eled ejojdwoo I1sed pepioedeou| ‘el
-9]dwo9 |Seo eloud)sise eun alainbay

BWI|qO.d T

joid | a1gos

SJUBISUOD UQIOON) BUN UBJ0ACId UQIOB)
-IBe 0 J0o1d ‘einjoesU0D ‘pepIolsedss e

anelb ewsajqoid 'L

SEl0y 1, BpE 0]0S SOPBIGUIED
1as uagap safeued o ewed ap edos
e "eoes aidwals Ised ejse |aid e

BSOS pepawny

‘seloy
2| ©Bpeo sousw [e SOpeIquEed Jas
uagap sefeued o ewed ep edos B

opawny ajuaw|euoisedn ¢

Seloy g epeo
SOUBW [ SOPEIqWIED JBS UBJap So[ey
-ed 0 ewed ap edoJ e "epawny ‘aid
-wials ou oJad ‘opnusw e ejsa [aid B

8)juandaiy pepawiny ‘g

‘opawny e1sa anb easlqo

as ‘anenw as djusioed [ anb zan epe)

0} ‘sop

-BpNX8 ‘BUNO ‘UgloelIdsuBl) ] B Opigep
‘B]UBWSIUBISUOD ISBD BPAWNY E1se [aid B

9JUBISUOI PEpaWNY ‘|

238



ANEXO 25. Propuesta de hoja de seguimiento de UPP

UPP 1

INTERVENCION 1

INTERVENCION 2

INTERVENCION 3

Fecha de la intervencion

EVRUPP (tipo y puntuacion)

MNA

Categoria de UPP

Tamafio: largo

Tamafio: ancho

Superficie

Volumen (heridas cavitadas)

indice tobillo / brazo derecho

indice tobillo / brazo izquierdo

RESVECH 2.0

TOTAL:

TOTAL:

TOTAL:

Dimensiones de la lesion

Fecha de inicio de la lesion

Dias evolucion desde inicio

Fecha de cierre

Motivo de cierre

Profundidad/Tejidos
afectados

Bordes

Tipo de tejido en el lecho
de la herida

Exudado

Infeccion/inflamacion

Lecho de la herida

Exudado

Piel perilesional

Sospecha de infeccion

Signos de sospecha
de infeccion

Infeccion

Signos de infeccion

Muestra para cultivo

Resultado cultivo

Germen detectado

Desbridamiento de la herida

Producto de desbrida-
miento

Producto 1 en lecho lesion

Producto 2 en lecho lesion

Producto en piel perilesional

Identificacion de la persona

Localizacién Ulcera por presion

Lateralidad

Origen del paciente

Intolerancia a producto de cura

Producto responsable

Aposito

Vendaje

Frecuencia curas

Lugar de la cura

Dolor (EVA)

Uso de SEMP

Uso de dispositivos locales
de alivio de la presion

Observaciones
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Codificacion

Origen del paciente

A Primaria
A Especializada
Residencia

Localizacion
Occipital
Pabelldn auricular
Hombro
Codo
Omoplato
Raquis cervical
Raquis dorsal
Raquis lumbar
Sacro/Coxis
Isquion
Trocanter
Rodilla
Maléolo interno
Maléolo externo
Taldn

Lateralidad
Derecha
lzquierda
No procede

Categoria
|
I
1]l
%
Sin categorizar

Sospecha de lesion

Lecho de la herida
Necrosis
Esfacelos
Granulacion
Epitelial
Cerrado

Exudado
Ninguno
Ligero
Moderado
Abundante

Piel perilesional
Integra
Macerada
Eczema
Eritema

Intolerancia al producto
de cura

No

Si

Signos de sospecha de
infeccion
Retraso de cicatrizacion
Aumento exudacién
Tejido friable
Presencia de biofilm
Hipergranulacion
Aumento tamafio de la
herida

Signos de infeccion
Piel perilesional enrojecida
Piel perilesional edema-
fosa
Dolor
Mal olor
Fiebre
Calor local
Exudado purulento
Presencia de absceso

Toma de muestra para
cultivo

No

Si

Resultado cultivo
Negativo
Positivo

Desbhridamiento
Ninguno
Cortante total
Cortante parcial
Enzimatico
Autolitico
Osmdtico
Bioldgico
Mecénico
Mixto

Eleccion de apdsito
Ninguno
Alginato
Carbon activado
Espumas
Hidrocoloides
Hidrof. Hidrocoloide
Hidrogeles
Plata
Gasa
Otros

Cuidado perilesional
Ninguno
Producto barrera
AGHO
Otros

Apodsito
Contentivo
Oclusivo
Semioclusivo
Ninguno

Tipo de vendaje
Ninguno
Compresivo
Sujecidn-sostén

Sistema de vendaje
Ninguna
Venda de gasa
Venda elastica
Medias de compresion
Venda eldstica cohesiva
Venda elastica adhesiva

Frecuencia curas
Diaria
Dias alternos
Cada tres dias
Semanal
Otras

Lugar de la cura
Centro Atencion Primaria
Domicilio
Residencia
UHD
Hospital



Dolor (EVA) Uso de SEMP

No valorado Dindmica
Sin dolor (0) Estdtica
1-4 Mixta
5-8 Colchon estandar
9-10
Dispositivos locales de
Motivo cierre alivio de presion

Curacion Ninguna
Derivacion a Especializada Almohada
Incumplimiento Cunas

Taloneras

Valoracion MNA
No valorado
Estado nutricional normal
Riesgo de malnutricion
Malnutricion

EVRUPP
EMINA
Braden
Norton
Braden Q
NSRAS
Hunters-Hill
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ANEXO 26. Algoritmo de decision n? IV. Registro en Historia Clinica en
Atencion Primaria (ABUCASIS)
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ANEXO 27. Algoritmo de decision n® V. Registro en Historia Clinica
Hospitalaria (ORION)
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ANEXO 28. Algoritmo de decision n V1. Algoritmo de evaluacion
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GLOSARIO

Actividad

Conjunto de operaciones propias de una persona.

Angiogénesis

Proceso de desarrollo de nuevos vasos sanguineos en el lecho de una
herida. Parte integral de la cicatrizacion de las heridas.

Antioxidante

Todos los elementos que tienen como funcidn proteger a las células y
eliminar de nuestro organismo los radicales libres

Aposito

Material aplicado en las heridas con fines diversos como proteccion,
absorcion y drenaje.

Astringente

Sustancia que al aplicarla tépicamente produce sequedad en la piel,
disminuyendo la secrecion.

Bactericida Producto o sustancia que elimina las bacterias.
Agente quimico que tiene la mision de impedir o inhibir el crecimiento
Bacteriostatico de los microorganismos. También llamados ANTISEPTICOS. Puede
dafar las células.
e Comunidades de microorganismos que crecen protegidos 0 embebi-
Biofilm X S ! .
bacteriano dos en una matriz de exopolisacéridos y adheridos a una superficie o

un tejido vivo.

Carga bacteriana

Cantidad de microorganismos presentes en una herida.

Cicatrizacion

Proceso biolégico de reparacion de heridas, mediante la neoformacion
de tejido conjuntivo.

(También denominadas citoquinas) son proteinas que regulan la fun-

Citocinas I . X

cion de las células que las producen u otros tipos celulares.

Sustancia que se libera ante la presencia de inflamacién e infeccion,
Citoquinas que a su vez aumenta los niveles de metaloproteasas de la matriz,

proinflamatorias

disminuye la produccion de factores de crecimiento y la actividad de
los fibroblastos.

Proteina fibrosa, rica en aminoécidos como la glicina, la prolina, la ala-

Colageno nina y la hidroxiprolina. Es la proteina méas abundante de la dermis. El
colageno asegura la elasticidad, tonicidad y flexibilidad de la piel.

Crema/pomada Sustancia que crea una capa protectora que previene o corrige la irrita-

barrera cién o maceracion de la piel perilesional.

Decubito Posicion horizontal del cuerpo.

Decubito prono

Posicion descansando boca abajo apoyado sobre el torax y el abdo-
men.

Decubito supino

Posicién tumbado boca arriba apoyado sobre la espalda y las nalgas.

Denudacion

Pérdida de la epidermis.

Dermatitis

Inflamacion de la piel, producida por sustancias irritantes, rayos sola-
res, alérgenos, exudados o liquidos organicos, etc.

Dispositivo de

Mecanismo o elemento que se utiliza para eliminar la presién de cual-

proteccion quier area.

Dispositivo Instrumento, material o equipo, incluidos sus accesorios, destinado a
P la prevencion, control, tratamiento o alivio de una enfermedad o lesién

terapéutico P ’ ' ’

sustitucion o modificacion de la anatomia, o de un proceso fisiologico.
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Procedimiento técnico que se usa para extraer liquidos y derrames de

Drenaje : . e A
I una herida, absceso o cavidad natural traumatica o quirurgica.
Méquina que ofrece un soporte temporal que reproduce la funcién del
Extracorporeal vl | Funci : il .
Membrane corazoén y los pulmones. Funciona mgdlante un bypass parcia cardio-
Oxvaenation pulmonar. Se usa en personas que tienen un fallo cardiopulmonar re-
¥g versible debido a un problema pulmonar, cardiaco u otra enfermedad.
E Inflamacién de la piel con prurito: puede causar vesiculas, ampollas y
czema -
descamacion.
Aumento patoldgico del liquido intersticial. Produce hinchazén localiza-
Edema da o difusa, resultante del acumulo del componente extravascular del
liquido extracelular. El edema es mas pronunciado en las partes mas
declives y donde el tejido subcutaneo es méas laxo.
Elastasa Enzima encargada de la degradacion de las fibras elasticas.
Proteina constituida por abundantes aminoacidos de tipo glicina, proli-
Elastina na, desmosina e isodesmosina, que forma parte del componente amor-

fo de las fibras elasticas en dermis.

Elastomeros

Los elastomeros son sustancias parecidas al caucho que poseen pro-
piedades elasticas que permiten duplicar o triplicar su longitud cuando
se estiran, recuperando su tamafio cuando se interrumpe la tension.

Sustancia que se aplica topicamente para suavizar e hidratar la piel;

Emoliente produce una pelicula oclusiva sobre la piel que impide la evaporacion
del agua y por tanto reduciendo la sequedad.
Dispositivo desechable de algodén y poliéster por una cara y material

Empapador plastico impermeable por otra. Existen otros tipos de empapadores la-
vables que son de tejido de algodon.
Molécula de naturaleza proteica que cataliza reacciones quimicas,

Enzima acelerandolas. Son protagonistas en los procesos del metabolismo
celular.

Enzima Sustancia enddgena como la colagenasa, elastasa, mieloperoxidasa,

roteolitica lisozima que selectivamente licua y separa el tejido necrético y la es-

P cara, del tejido sano.

Epidermis Capa externa de la piel.

Epitelizacion Proceso de crecimiento del epitelio para revestir una herida.

Eritema Lesion de la piel caracterizada por el enrojecimiento difuso de la epi-
dermis; debido a la dilatacion de los capilares superficiales.

Escama Es una pequefa lamina formada por células de la epidermis adheridas

y que espontaneamente se desprende de la piel.

Factores de
crecimiento

Son pequefios fragmentos proteicos bioldgicamente activos que per-
tenecen al grupo de las citoquinas. Aunque los FC son producidos y
segregados por todas las células del organismo como respuesta a un
estimulo especifico; se encuentran en mayor proporcion en las plaque-
tas, en los macrofagos y entre las proteinas plasmaticas.

Factor de soporte

Tasa destinada a cuantificar el soporte profundo de una SEMP. Se
calcula como la fuerza necesaria para reducir el espesor del colchén
un 65% entre la fuerza precisa para reducir el espesor del colchdn un
25%.




Célula mesenquimal a partir de la cual se desarrolla el tejido conectivo.
Los fibroblastos se desarrollan en la parte mas profunda de una herida.

Fibroblasto Comienzan a sintetizar pequefias cantidades de colageno, que sirven
como un andamio para la migracion de células y proliferacion de nue-
vos fibroblastos.

Produccion de nuevo tejido fibroso aproximadamente a las 48-72 ho-

Fibroplasia ras dias después de una lesion. Se llama tejido de granulacién por su

aspecto granular debido a los numerosos vasos sanguineos neofor-
mados.

Fibrosis Quistica

Enfermedad hereditaria que provoca la acumulacién de moco espeso
y pegajoso en los pulmones, el tubo digestivo y otras areas del cuerpo.
Es uno de los tipos de enfermedad pulmonar crénica mas comun en
nifios y adultos jovenes, y es un trastorno potencialmente mortal.

Friable

Que se rompe o desgarra con facilidad.

Fuerza de cizalla

Fuerza realizada por unidad de &rea en paralelo al plano de interés. La
fuerza es tangencial y perpendicular entre el cuerpo y la superficie. Se
produce cizallamiento debido a la elasticidad de los tejidos internos de
la piel o estructuras anexas.

Fuerza de friccion

Es la fuerza -en la misma direccion y sentido opuesto- que se opone al
movimiento de la superficie de la piel sobre la superficie de una cama
o silla —por ejemplo, la que se realiza en el arrastre de un individuo.

Herida crénica

Herida que no avanza por las etapas de la cicatrizacion de las heridas
de una manera ordenada, si no que se queda estancada en una fase.

Hidréfilo

Es el comportamiento de toda molécula que tiene afinidad por el agua.

Hidrofobo

Comportamiento de toda molécula que repele el agua.

Higiene personal

La higiene personal es el concepto basico del aseo, limpieza y cuidado
de nuestro cuerpo.

Humectante

Sustancia que absorbe o0 ayuda a otra a retener la humedad.

Humedad

Agua, vapor de agua o cualquier otro liquido (sudor, orina, exudados)
que impregna un cuerpo.

Incontinencia

Incapacidad para controlar la evacuacion de la vejiga o el recto. Como
resultado se produce la pérdida de orina o materia fecal.

Induracién

Tejido que esta duro al tacto.

Integridad de la
piel

Hace referencia a la indemnidad estructural y funcion fisiolégica normal
de la piel y las membranas mucosas.

Luz coherente y monocromética, que se utiliza como agente de fotote-

Laser rapia y forma parte del espectro electromagnético.
Maceracién D_enudacic')n, de aspecto blanquecino, con gblandamiento y rotura de la
piel como resultado de una larga exposicion a la humedad.
Célula proteica que desempefia un papel esencial en la cicatrizacion
Matriz de de las heridas e incluye: contraccion de la herida mediante la utilizacion

metaloproteasas

de los miofibroblastos, angiogénesis, migracion celular, remodelacion
de la matriz extracelular (MEC) y eliminacion de MEC dafada.

Migracion celular

Proceso por el cual una célula se desplaza, a través de los tejidos, 0 en
la superficie de una placa de cultivo, en el cual intervienen expansiones
citoplasmaticas, llamadas lamelipodios y filopodios.
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Movilidad Capacidad de un individuo para cambiar de una posicion a otra.

Es la técnica realizada por parte del sanitario o familiar en la que se
Movilizacion moviliza las distintas partes del cuerpo, en la amplitud y direccion fisio-
pasiva l6gica de cada articulacion, sin la participacion del individuo, no hay por

tanto una actividad voluntaria del mismo.

Terapia en la cual el individuo respira oxigeno al 100%, a una presion
Oxigeno atmosférica (nivel del mar) mayor de lo normal o mas de 1 atmésfera
hiperbarico absoluta. Técnica que utiliza el oxigeno, para estimular la microcircula-

cion y oxigenacion de las células.

Parélisis cerebral
infantil

Enfermedad que afecta las habilidades motoras (la capacidad de mo-
verse de manera coordinada y resuelta), el tono muscular y el movi-
miento de los musculos.

Sistema de medida utilizado para determinar la concentracion de iones

pH hidrégeno en una solucion. Mide la acidez o alcalinidad de una solu-
cién o sustancia.
pH neutro Se considera un pH neutro un valor de 7, mientras que por debajo del

valor corresponde a una materia &cida y por encima a una alcalina.

Piel perilesional

Area justo al lado de los bordes de la herida, extendiéndose tan lejos
como se extiendan los cambios de color y consistencia del tejido.

Plagiocefalia
Postural

La plagiocefalia posicional o postural, también denominada plagioce-
falia funcional o deformativa, es un trastorno del craneo caracterizado
por el aplanamiento uni- o bilateral de la region occipital en relacion
directa con el apoyo continuado del craneo infantil, tanto durante la
vida intrauterina como después del nacimiento, manteniendo abiertas
las suturas posteriores.

Presion

La fuerza por unidad de area ejercida perpendicularmente a un plano.

Prominencia
osea

Una elevacion o protuberancia de hueso sobre una estructura anato-
mica.

Proteasa

Enzima proteolitica, como la tripsina, colagenasa o la pepsina, que
cataliza la hidrélisis de una proteina durante los primeros pasos de su
degradacion.

Proteina

Macromolécula compuesta por una o varias cadenas polipeptidicas,
cada una de las cuales tiene una secuencia caracteristica de aminoa-
cidos unidos entre si por enlaces peptidicos. Estan ampliamente distri-
buidas en todos los seres vivos y son esenciales para la vida.

Sedestacion

Término de posicion que indica que el individuo se encuentra sentado.

Soporte profundo

Habilidad del colchdn para dar soporte profundo. Es el cociente entre
el peso necesario para reducir el colchdn el 65% (soporte profundo) de
su espesor, entre el necesario para reducir el espesor un 25% (soporte
superficial 0 dureza). Habla de la capacidad del colchén para sopor-
tar pesos de una determinada superficie. Los valores permisibles se
mueven entre 1y 6. Cuando el soporte superficial es igual al soporte
profundo el valor es 1. Cuando el soporte superficial es menor que el
soporte profundo puede llegar hasta 6. A mayor valor, mayor soporte
profundo y menor soporte superficial. Es decir, el colchon aguanta me-
jor los grandes pesos, con mayor comodidad superficial.




Superficies
Especiales del
Manejo de la
Presion

Superficie o dispositivo especializado, cuya configuracion fisica o es-
tructural permite la redistribucion de la presion, asi como otras funcio-
nes terapéuticas afiadidas para el manejo de las cargas tisulares, de
la friccion, cizalla o microclima, y que abarca el cuerpo de un individuo
0 una parte del mismo, segln las diferentes posturas funcionales po-
sibles.

Suplemento
nutricional

Alimento preparado o bebida comercial que se utiliza como un suple-
mento de energia, proteinas, carbohidratos o fibra.

Tejido de
granulacion

Es el tejido rojo/rosa, humedo y brillante compuesto de fibroblastos,
vasos capilares, colageno y células inflamatorias, que se produce en
una herida cuando empieza a curar, rellenando los espacios muertos;
tiene poca consistencia hasta que no madura y se produce la fibrosis.
Por lo general aparece de color rosa oscuro o rojo, con una superficie
irregular, granular.

Terapia de
presion negativa

Modalidad de tratamiento de las heridas que sin llegar a la ruptura de
los capilares de dermis (75-120mmHg), favorece la cicatrizacion me-
diante la eliminacion del edema intersticial, mejorando asi el aporte de
nutrientes y oxigeno; elimina los exudados de la herida, los cuales son
un medio de colonizacion bacteriana; favorece la formacion de tejido
de granulacion y promueve la angiogénesis.

Transferencia

Desplazamiento de una persona de un lugar a otro.

Ulcera

Una Ulcera cutanea es una pérdida de sustancia que afecta a la epider-
mis, dermis o incluso puede llegar a planos mas profundos (musculo,
hueso) con una extension y profundidad variables.

Ventilacion de
Alta Frecuencia
Oscilatoria

modalidad que emplea pequefios volimenes corrientes con rapidas
frecuencias respiratorias, reduciendo las presiones pico y el riesgo de
volutrauma.

Valoracion de
riesgo

Evaluacion para determinar, en cada caso, la existencia de factores de
riesgo que pueden contribuir al desarrollo de una UPP.

Vérmix caseosa

Mezcla blanquecina formada por células epiteliales, sebo y a veces
pelos que se aprecia en la piel del recién nacido como una. Sirve como
lubricante para proteger la piel frente al liquido amniético y tiene fun-
ciones de defensa.

Viscoelastica

Tipo de espuma de poliuretano cuyo tratamiento le confiere cualidades
elasticas (vuelve al sitio desde donde partié) pero de recuperacion len-
ta. La consistencia se asemeja a un liquido viscoso.
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sumen de recomendaciones

Guia para la prevencion

Revalle el riesgo a intervalos periddicos.

Utilice para valorar el riesgo escalas como la de BRADEN, EMINA, NORTON
0 Hunters-Hill (véanse los Anexos 7, 8, 9y 10. Los parametros psicométricos
de cada EVRUPP pueden consultarse en los propios anexos).

Asigne los recursos preventivos utilizando como criterio el uso de EVRUPP.

MODERADA

Inspeccione la piel regularmente para detectar signos de enrojecimiento en MODERADA
los individuos identificados con riesgo de padecer UPP.

Realice una valoracion de la piel en el momento de la primera consulta y
como minimo una vez al dia (se realizara coincidiendo con el aseo), asi como BAJA
después de procedimientos prolongados que implican una reduccion de la
movilidad.

Examine y mantenga una higiene basica de la piel. BAJA

Aplique lociones hidratantes especificas hasta su absorcion. MODERADA

No utilice soluciones que contengan alcohol. MODERADA
Sélo utilice AGHO en las zonas de riesgo de UPP.
No realice masajes en las prominencias 6seas.
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Aporte suplementacion nutricional con complejos ricos en proteinas en per-
sonas en riesgo de déficit nutricional y riesgo de UPP o tras una intervencion
quirdrgica mayor.

Utilice instrumentos de valoracion de riesgo nutricional (test MNA, véase el
Anexo 11): son més rapidos y rentables que los parametros antropométricos

0 bioquimicos.

Valore la posibilidad de utilizar dispositivos de control, para cada caso:

- Incontinencia: Colectores, sondas vesicales, pafiales absorbentes.

- Drenajes: Utilizacion de dispositivos adecuados y vigilar fugas del drenaje. BAJA

- Sudoracion profusa: Control de temperatura y cambio de ropa cuando sea
necesario.

- Exudado de heridas: Utilizar apésitos adecuados.

Proteja la piel del exceso de humedad con productos barrera (cremas a base BAJA
de zinc o peliculas barrera).

Elabore un plan de cuidados que incentive y mejore la actividad y movilidad
del sujeto.

Elija una superficie especial basandose en el riesgo que presente la persona
sujeto segun la escala elegida.

Fomente y facilite la movilidad y actividad fisica activa en la medida de las MUY BAJA
posibilidades de cada individuo, e informe de su importancia en la circulacion.
En personas con la movilidad comprometida, haga ejercicios de movilizacion MUY BAJA
pasiva, ademas de los cambios posturales.

MODERADA

Programe los cambios posturales (frecuencia, posiciones y evaluacion de las
intervenciones) de manera individualizada, dependiendo de la superficie en
la que esté la persona.

FIi\)nte la presion directa sobre las prominencias o superficies 6seas del cuer- MODERADA
No utilice flotadores o rodetes cuando el individuo esté en sedestacion. MODERADA
No sobrepase los 30° en la elevacion del cabecero de la cama, o en la late-

ralizacion de la persona. HEIEIERLADLY
Realice los cambios en la posicion de declbito alternativamente, derecha,

izquierda y supino. MODERADA

Ponga los pies del sujeto sobre un reposapiés cuando éstos no llegan a tocar BAJA
el suelo.

Limite el tiempo que el sujeto pasa sentado en una silla sin alivio de presion. | MODERADA




‘ Combine cambios cada 4 horas y el uso de colchdn de espuma viscoelastica.

Valore la SEMP que se esté utilizando: la frecuencia de los cambios postu-
rales depende de ella.

Vigile las zonas especiales de riesgo de desarrollar UPP: talones, occipital, MUY BAJA
pabellones auditivos, nariz, pémulos.

Vigile los dispositivos terapéuticos que puedan producir presion: equipo de MUY BAJA
oxigenoterapia, sondas, equipo de VMNI, férulas, yesos, tracciones.

Utilice sistemas de alivio local de la presion, como apdsitos anatémicos de
espuma de poliuretano.

Utilice cojines o cufias de espuma para eliminar la presion entre prominen- MODERADA
cias 6seas, sobre los trocanteres y maléolos.

Los dispositivos de proteccion de los talones deben elevar el talén comple-
tamente (liberandolo de toda carga) de modo que se distribuya el peso de la
pierna a lo largo de la pantorrilla sin que se ejerza presién sobre el tendén | MUY BAJA
de Aquiles.

La rodilla debe estar ligeramente flexionada.

Situe al individuo que presente riesgo sobre una SEMP.

Utilice un cojin de asiento que redistribuya la presion para los individuos
sentados en una silla cuya movilidad esté reducida y que se encuentran en | MODERADA
peligro de desarrollar una UPP.

Utilice preferentemente colchones de espuma con mayores prestaciones
antes que colchones de espuma de hospital estandar en todos los casos de
individuos en riesgo de desarrollar UPP.

No utilice colchones convencionales de espuma con los individuos en riesgo
de desarrollar UPP.

Utilice la SEMP activa —sobrecolchon o colchén— en el caso de sujetos con
un mayor riesgo de desarrollar UPP y donde no sea posible efectuar cambios
posturales.

MODERADA

Utilice colchdn que redistribuya la presién en la mesa de operaciones para
todos los individuos que se ha comprobado que corren el riesgo de desarro- | MODERADA
llar UPP.

Preste atencion a la redistribucion de la presion antes y después de la inter- MUY BAJA
vencion quirdrgica en operaciones de larga duracion.
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Guia para el tratamiento

Valore el estado general de la persona con UPP. BAJA
Utilice la HC y realice examenes fisicos dirigidos a determinar los fac-
tores de salud en general y de riesgo que pueden conducir a la presion BAJA

y la formacién de Ulceras o que puedan afectar a la cicatrizacion de las
Ulceras existentes.

Identifique al cuidador principal, valore sus habilidades y disponibili-

dad, y también los recursos del individuo para establecer el plan de MUY BAJA
tratamiento.

Registre la valoracion de la evolucién incluyendo las caracteristicas de

la lesion al menos una vez por semana y siempre que existan cambios BAJA

que lo sugieran.

Utilice como norma para la limpieza, suero fisiologico, agua destilada
0 agua potable de grifo.

Aplique una presién de lavado que garantice el arrastre de detritus
bacterias y restos de curas sin lesionar tejido sano. MODERADA
!:\lr% rﬁgléllge antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de lesiones MODERADA

Utilice el desbridamiento para eliminar el tejido no viable del lecho de
la herida. Este actua como medio ideal para la proliferacion bacteriana
e impide el proceso de curacion.

E.Iija un método de desbridamiento en consonancia con el estado cli- BAJA
nico del sujeto.

El desbridamiento cortante debe ser llevado a cabo por personal entre- BAJA
nado, competente y cualificado.

No utilice el desbridamiento cortante en las placas necréticas secas en BAJA

MMII con presencia de isquemia.

Utilice el desbridamiento cortante total ante escaras gruesas, muy ad-
herentes, tejido desvitalizado de lesiones extensas, profundas, muy BAJA
exudativas, de localizaciones especiales y con signos de celulitis o
sepsis.

Consulte con un profesional médico especialista la realizacion del des-
bridamiento cortante parcial en los individuos con alto riesgo de san- BAJA
grado (con coagulopatias o consumo de anticoagulantes).

Utilice antisépticos en heridas con tejido desvitalizado que van a ser
sometida a desbridamiento cortante antes y después de la técnica, MODERADA
debido a la posibilidad de bacteriemias transitorias durante el proceso.




Proteja la piel periulceral cuando se realice un desbridamiento enzima-
tico por el riesgo de maceracion y escoriacion y aumente el grado de BAJA
humedad en la herida para potenciar su accion.

Use hidrogeles de estructura amorfa, apésitos oclusivos o semioclu-
sivos en heridas no exudativas y con tejido necrético seco, para favo-
recer la humectacion del mismo y poder proceder al desbridamiento
cortante parcial.

MODERADA

Use dextranémeros con antisépticos de liberacion lenta en tlceras muy
exudativas y con signos de infeccion. HIODIERAE

Intensifique la limpieza y el desbridamiento. MODERADA

Use apésitos con plata o cadexémeros iodados como opcién a la utili-
zacion de antibioticos locales.

Realice cultivos bacterianos mediante aspiracion percutanea con aguja
0 biopsia tisular. MODERADA

Evite la recogida de exudado mediante frotis. MODERADA

Utilice la CAH, ya que los materiales empleados han demostrado una
mejor reparacion de la integridad cutanea que el tratamiento en am-
biente seco (cura con gasas), ademas de ser mas costo-efectivos y
gestionar mejor el exudado.

Escoja el producto a utilizar en la CAH en funcién de la clase de tejido,
caracteristicas del exudado, localizacién de la lesion, piel perilesional MODERADA
de la herida y el tiempo disponible del cuidador.

Utilice los alginatos y las hidrofibras en el interior de la herida, ya que
tienen gran capacidad de absorcion de exudado.

Utilice apositos de espuma de poliuretano (hidrocelulares o hidropo-
liméricos) como aposito secundario, ya que se ha demostrado que
poseen una mayor capacidad de absorcion que los apositos hidroco-
loides (baja absorcion).

MODERADA

Use el desbridamiento cortante total en la retirada del biofilm de la
superficie de la herida.

Combine el desbridamiento con otros métodos contra el biofilm para
que la herida evolucione hacia la cicatrizacion.

MODERADA
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Elija un apésito que mantenga la CAH. -

Considere el uso de apésitos moduladores de proteasas para el trata-
miento de Ulceras torpidas.

MODERADA

Utilice la estimulacion eléctrica en el tratamiento de Ulceras torpidas de
categoria Il, asi como en UPP categoria lll y IV.

Considere el uso de oxigeno hiperbérico para el tratamiento de UPP
de categoria lll y IV. MUY BAJA

Considere la TPN para el tratamiento rapido de UPP profundas, cate-
gorias lll'y IV. MODERADA

Utilice apositos que gestionen adecuadamente el exudado, principal-

mente de absorcion vertical, ajustando la frecuencia de las curas, en MUY BAJA
funcion de las caracteristicas del lecho de la herida y de la piel peri-

lesional.

Aplique un producto barrera (pomada o pelicula) para mantener la piel

perilesional sana evitando la maceracion. HOLIERAT
Retire el producto barrera de dxido de zinc con productos de base oleo- MUY BAJA
sa antes de aplicarlas de nuevo.

Utilice cremas o pomadas de hidrocortisona ante la presencia de ec- MODERADA

zema himedo o seco.

Valore el estado nutricional en todos los individuos con UPP. MODERADA

Evalue el estado nutricional mediante escalas de valoracion validadas
como el MNA.

Valore el estado ponderal y seguimiento del mismo para detectar las
pérdidas significativas de peso (cambios >5% en 30 dias o cambios MODERADA
>10% en 180 dias) en las personas con UPP.




Evalle la ingesta dietética en personas con UPP y en personas institu-
cionalizadas (hospitales, residencias, etc.).

Proporcione =30-35 Kcal/kg/dia en individuos con UPP, aquellos
sujetos que ademas presenten malnutricion o un bajo peso deberan MUY BAJA
recibir un aporte energético adicional.

Proporcione alimentos de elevada calidad nutricional o suplementos
orales, entre las comidas, en personas con UPP.

Use suplementos nutricionales hipercaléricos e hiperproteicos, asi
€omo ricos en otros nutrientes especificos como la arginina, la vitamina
Cy el zinc, ya que pueden favorecer la curacion de las UPP.

Considere un apoyo nutricional mediante NE o NPT cuando la ingesta
oral sea insuficiente.

BAJA

lFj::c))lgorcione una ingesta de liquidos de 1 mi/Kcal/dia en personas con MUY BAJA

Indique un aporte adecuado de vitaminas y minerales. MUY BAJA

Establezca un programa flexible en cuanto a la frecuencia de los cam-

bios posturales basado en las preferencias del individuo, su tolerancia, BAJA
y las caracteristicas de la SEMP.

Registre la realizacion del programa de cambios posturales. BAJA
Considere el cambio del tipo de SEMP para mejorar la distribucion de BAJA
la presion y mejorar asi el confort.

Asegure el confort: es la principal prioridad para personas en situacion BAJA
del final de la vida.

Inspeccione la piel cada vez que se aplican los cambios posturales al BAJA
sujeto encamado.

Levante (no arrastre) a la persona en los cambios posturales. BAJA
No utilice objetos con forma circular como anillos o flotadores-rodete. MODERADA

Considere el uso de la cirugia reconstructiva en las UPP de categoria BAJA
[y IV en donde el tratamiento convencional no ha resultado efectivo. 259




Elija la SEMP segun las necesidades del individuo, la redistribucion de
la presion, la reduccion de la fuerza de cizalla y de friccién controlando el
microclima entre la superficie de la piel y la SEMP.

BAJA

Elija la SEMP que mejor se adapte a las caracteristicas del entorno de
cuidados (revise los métodos de seleccion en el Anexo 20). Por ejemplo,
si la persona esta en su domicilio, la SEMP debe estar adaptada a las
caracteristicas del mismo (tamafio y antigliedad de la cama, nivel de
dependencia, movilidad, incontinencia, nivel de apoyo familiar, cuidador
principal, etc.).

MUY BAJA

En individuos sentados con UPP en la zona sacra, glutea o coxis debe
usar SEMP especificas para el asiento y, dependiendo de la severidad,
limitar el tiempo en el que estan sentados.

MUY BAJA

No use dispositivos con forma de anillo, flotador o donut para reducir las
presiones localizadas. Los bordes de estos dispositivos reducen el flujo
de sangre y aumentan el edema localizado.

BAJA

de sentado a tres veces al dia y durante no mas de 60 minutos.

Use SEMP estaticas de alta especificacion (espumas, geles, agua). BAJA
Valore el uso de una SEMP dindmica (con motor) si existen UPP en diver-
o . . o A BAJA

sas localizaciones, alto riesgo o inestabilidad hemodinamica.
No eleve el cabecero de la cama mas de 30° durante periodos prolongados

; X - . MUY BAJA
de tiempo. Evite colocar a la persona en una posicion de 45°.
Utilice cojines que redistribuyan la presion en individuos sentados con UPP. MUY BAJA
En personas con UPP en la zona sacra, coccix e isquion, limite la posicion MUY BAJA

No apoye a la persona sobre la zona anatémica sospechosa de UPP
profunda. Coloque una SEMP que controle el microclima, la cizalla y que
redistribuya la presion.

MUY BAJA

No apoye el cuerpo sobre la UPP categoria Il y IV. Si hay maltiples UPP
realizaremos los cambios posturales necesarios para liberar la presion
de la zona.

MODERADA

Si no se pueden hacer cambios posturales, coloque una SEMP dindmica
que redistribuya la presién, reduzca la cizalla y controle el microclima.

MODERADA

En los talones coloque los dispositivos locales de alivio de la presion (talo-
neras). Los mismos deben liberar completamente de presién la zona ulce-
rada, sin crear nuevos puntos de presion en zonas adyacentes.

MUY BAJA

Cambie a un cojin dinamico (con motor) cuando la UPP empeora con

un cojin estatico. MUY BAJA
Asegure que las SEMP (y su funda) en el asiento o silla de ruedas:
- Redistribuyen la presion directa y minimizan la tangencial. MUY BAJA

- Aumentan la inmersion y adaptabilidad al contorno del cuerpo.
- Controlan el microclima (disipan el calor y la humedad).




Elija la SEMP y la cama adecuada al peso y anchura (corpulencia) de

cuerpo no toque el somier.

la persona, que permita o facilite los giros y la realizacién de cambios MUY BAJA
posturales.
Elija la SEMP que tenga capacidad de soporte profundo para que el MUY BAJA

Hill del Centro Marie Curie (o Chaplin) (véase el Anexo 10).

Complete una exhaustiva evaluacion del individuo. BAJA
Evalte el riesgo de desarrollo de nuevas UPP utilizando escalas de BAJA
deteccion general.

Utilice escalas especificas como la de Evaluacion de Riesgo Hunters BAJA

Establezca una programacion flexible de cambios posturales basada
en las preferencias y tolerancias del individuo y las caracteristicas de
redistribucion de presion de la SEMP.

BAJA

Premedique al individuo 20 6 30 minutos antes de un cambio postural
programado (alivio de la presion) para individuos que experimentan
dolor significativo a la movilizacion.

BAJA

Use dispositivos de posicionamiento (alivio de la presion) para la pro-
teccion de zonas anatomicas de especial riesgo, como espuma o almo-
hadas, para prevenir contacto directo de prominencias 6seas.

MODERADA

Permita al individuo elegir el tipo de comida y fluidos que ingiere.

BAJA

Evalle la lesion al inicio y con frecuencia semanal o siempre que haya
cambios relevantes.

BAJA

Utilice la técnica de desbridamiento sélo cuando esté justificada y sea
coherente con la situacion del sujeto.

BAJA

Aplique apositos que permitan distanciar lo més posible el cambio de
los mismos.

BAJA

Utilice apésitos cuya composicion contenga antimicrobiano (plata, ap6-

sitos impregnados en miel, cadexdmero yodado). Disminuyen la carga BAJA
bacteriana reduciendo el olor.
Use apositos especificos de carbén activado para control del olor. BAJA
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Valore el dolor en todos los sujetos con UPP cuando sea posible o
atendiendo al lenguaje corporal en individuos con alteracién de la co-
municacion.

Utilice escalas validadas. Incluir EVA.

Identifique los factores y circunstancias que aumentan o disminuyen BAJA
el dolor de la UPP.

Compruebe el correcto cumplimiento terapéutico pautado en farmacos
para el dolor.

Confirme la toma de antieméticos al inicio del tratamiento con opioides
mayores.

Confirme la administracion de laxantes durante todo el tratamiento con
opioides mayores.

Libere la presion de la lesion.

Emplee elevadores o sabanas de transferencia en personas inmovi-
lizadas.

Pida al individuo a que nos indique las pausas necesarias durante el
procedimiento cuando siente dolor y respete las mismas.

Ensefie ejercicios de respiracion durante los picos de dolor.

Utilice apositos que garanticen un ambiente himedo.
Emplee elevadores o sébanas de transferencia en personas inmovi-
lizadas.

Elija un apésito apropiado para el tipo de herida y reconsidere su elec-
cion en caso de que la retirada cree problemas de dolor, hemorragia
0 agresiones.




Guia para la prevencion y el tratamiento en pediatria

NSRAS BAJA
Edad neonatal T
Juicio clinico BAJA
De 1 mes a 14 afios Braden Q MODERADA
, . Utilice EVRUPP Braden, Emina,
Mas de 14 afos Norton MUY BAJA

Evalle cada 24 horas cuando la persona esté en riesgo o cuando haya
un cambio clinico relevante. B ER
Si la persona no esta en riesgo, o cuando no haya un cambio clinico
importante, evalle cada 48 horas. N

Examine la piel de los nifios ingresados en el hospital o con enferme-
dades cronicas (déficit neurolégico, etc.) en sus domicilios, diariamente MUY BAJA
0 cada 12 horas, desde la cabeza al dedo gordo del pie.

Vigile las areas de contacto entre la piel y los dispositivos terapéuticos

y diagnosticos varias veces al dia o, incluso, de forma horaria en nifios MUY BAJA
Con riesgo.

Mantenga la vérmix caseosa de los neonatos. Su higiene no debe rea-

lizarse de forma diaria las dos primeras semanas. Cuando se haga, se MUY BAJA

debe realizar usando agua tibia y compresas de algodén o un material
que sea muy suave.

Aplique emolientes (aceites, emulsion, leche) con AGHO y cremas
hidratantes en la piel del nifio 0 neonato en riesgo (a término, tras pri-
meras 48 horas) para prevenir, tanto la frecuencia, como la gravedad
de las UPP en la UCI.

No utilice —como forma de hidratacion habitual de la piel— ninguna
pomada o crema en neonatos prematuros, por el riesgo de contami-
nacién del Staphylococcus coagulasa negativo o cualquier bacteria,
hongo o virus, que genere una infeccidn nosocomial.

Evite el exceso de humedad en la piel del neonato o nifio ya que favo- BAJA
rece la aparicion de UPP o Ulceras por humedad.

Cqmblg los panalgs, I|rr_1p|e y seque (sin frotamiento) la zona en cada MUY BAJA
episodio de incontinencia.

(Continua)
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(Sigue)

Aplique apdsitos entre los dispositivos y la piel segin necesidades de

absorcion (espuma, alginato, fibras de hidrocoloide). ST

Use peliculas barrera, testadas en la poblacion pediatrica y neonatal

hospitalizada (cremas barrera: lociones, pastas y emolientes enrique- MUY BAJA

cidos con 6xido de zinc, pastas moldeadoras o siliconas).

Recomendaciones relacionadas con el estado nutricional y el ) .
aporte nutritivo SE

Inicie la NPT o NE en cuanto sea posible en poblacion infantil y neona- MUY BAJA

tal como método de prevencion de UPP.

Valore los factores de riesgo relacionados con el bajo peso al nacer,

pérdida de peso (tras los 4 6 5 primeros dias de vida), malnutricién y BAJA

deshidratacion ya que pueden contribuir al desarrollo de UPP en nifios

y neonatos.

Valore el estado nutricional en nifios con UPP utilizando parametros

como el peso, la relacion peso/talla, el perimetro craneal, el IMC y los MUY BAJA

pliegues cutaneos en relacion a la edad.

Recomendaciones sobre el uso de dispositivos causantes de UPP : :

y Su prevencion 2l
Retire lo antes posible el tratamiento. MODERADA
Aplique apoésito o dispositivo de gel que redis-
VMNI tribuya la presion. MODERADA
Uso de interfaz . . .
Alterne interfaz binasal con la mascara nasal
en los neonatos con tratamiento ventilatorio BAJA
prolongado.
No lo fije con esparadrapo directamente a la
Tubo endotraqueal  piel del neonato. Usar dispositivos de fijacion BAJA
en forma de puente.
. . Cambie los puntos de presion de los dispo-
ﬁé%g%ﬁ?ig Cn(:el?r?)t;)tg]rlr?iz sitivos de forma frecuente (cada dos horas o MUY BAJA
’ cada vez que se manipule al nifio).
Aplique apdsitos de proteccién (espuma,
Vias venosas hidrocoloide, alginato, etc.) entre la piel y el MUY BAJA
dispositivo.
Sonda nasodastrica Movilice de forma circular la sonda vesical y
ge la sonda nasogastrica una vez al dia, como MUY BAJA
Sonda vesical e
minimo.
Movilice el dispositivo gastrico para evitar la
Ostomia presion en los mismos puntos. Cambiar el ta- MUY BAJA
(géstrica o traqueal) | mafio del dispositivo de gastrostomia cuando
sea hecesario.
Cambie el sensor de sitio de forma frecuente:
Sensor de de 1 a4 horas dependiendo del riesgo. MUY BAJA
Isioximetria i i-
puisioximetri lt\)llgssjwete el sensor con esparadrapos flexi MUY BAJA
.| Cambie de localizacion cada 3-4 horas y vigi-

Sensor de capnografia le la temperatura del sensor. MUY BAJA
Pegatinas de los Coléquelos en la espalda cuando la persona MUY BAJA
electrodos (ECG) esté en decubito prono.

Sondas de temperatura. | Cambiela de posicion cada 3 0 4 horas. MUY BAJA




Elija la frecuencia de cambios posturales dependiendo del riesgo, de la
edad, tolerancia al movimiento (a la manipulacion en neonatos), de la MUY BAJA
presencia de UPP y de la estabilidad clinica del nifio.
Movilice a los nifios con riesgo y que no se pueden movilizar por si MUY BAJA
mismos, al menos cada 2 horas si lo permite su estado clinico.
Movilice a los nifios en silla y con riesgo (con poca percepcion senso-
rial) cada 15 minutos. LA B
Movilice a la persona que se encuentra en una SEMP de altas presta-

; o A MUY BAJA
ciones (estaticas o dindmicas) cada 4 horas.
Haga los cambios posturales de 15° de lateralizacioén cada hora en MUY BAJA
nifos en riesgo encamados en una SEMP estatica.

Use dispositivos de gel para prevenir las UPP occipitales. MODERADA
Use dispositivos de poliuretano y viscoelastico para prevenir UPP en
zona occipital 0 prominencias 6seas. MOBERADA

Use los colchones de espuma de alta especificacion (viscoelastica y
poliuretano), ya que reducen méas la presion que los colchones estan-
dares de hospital.

MODERADA

No use los colchones 0 SEMP de adultos para nifios 0 neonatos.

MODERADA

Use las SEMP estéaticas de espuma de alta especificacion (sobrecol-
chdn solo 0 en combinacién con un dispositivo de prevencion para la
cabeza) ya que son mas costo-efectivas que las SEMP dindmicas al-
ternantes.

MODERADA

Vigile especialmente la zona occipital. Es la que més presion mantiene
en nifios desde el nacimiento hasta los 2 afios en todas las SEMP
usadas.

MODERADA

Utilice sdlo agua (estéril en neonatos) o SF para la limpieza del lecho

de la tlcera. LV B
En neonatos no utilice ningun antiséptico para limpiar el lecho de la BAJA
UPP, por el riesgo de absorcion sistémica y su potencial citotoxicidad.

La eleccion del tipo de desbridamiento seré con criterios mas conser-
vadores que en el adulto.

BAJA

El desbridamiento autolitico con hidrogeles (en gel, en placa) es prefe-
rible frente al cortante (total o parcial), mecanico o enzimatico.

BAJA

El producto de desbridamiento enzimatico elegido debe estar homolo-
gado para su uso en nifios 0 neonatos. Si no fuera asi (por ejemplo,
colagenasa), se usara otro tipo de desbridamiento.

BAJA
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Antes de cualquier practica, y frente a signos de infeccion, realice una

sistémica y riesgo de argiria.

limpieza (desbridamiento) del lecho de la Ulcera y recoja una muestra MUY BAJA
para cultivo microbiolégico segun los criterios de adultos.
No use sulfadiazina argéntica en neonatos por su tasa de absorcion BAJA

Use apositos de CAH de hidrogel, hidrocoloide, espuma hidrocelular

antes de su desecacion completa (6 u 8 horas).

de poliuretano y apdsitos trasparentes (semipermeables) en las diver- MUY BAJA
sas fases del tratamiento de UPP.

Ep neonatos, tampién se regomienda ellu'lsp.de gasa -si esta humede- MUY BAJA
cida con suero fisioldgico, hidrogel o antibidticos topicos-.

Para} sujetar los apésitqs.no adhesivos o adhesiyos recortados, se re- MUY BAJA
comienda el uso de apésitos transparentes semipermeables.

Use apositos de alginato célcico con precaucion, debido a la absorcion

sistémpica del calcig y el sodio. P IR
Use los apdsitos de silicona y sustancias lipocoloides ya que favorecen

la retiradzf atraumatica. ! P 2 e
Tras la colocacion del primer apésito de CAH valore a las 12 6 24 horas

el efecto del mismo levantandolo. En el caso de usar la gasa valore MUY BAJA

La TPN es una herramienta util y complementaria de otras medidas

mielitis) ni exposicion de estructuras nobles.

para la curacion de las UPP en pediatria. BAJA
Use la TPN en UPP categoria lll y 1V, tras desbridamiento, sin signos
de infeccion (tratamiento antibiético sistémico sobre la posible osteo- BAJA

Valore los injertos de piel para la curacién de UPP de grandes dimen-
siones o de dificil curacion.

MUY BAJA

Valore el uso de apositos de colageno con formas —por ejemplo, en
forma de guante— para UPP que no curan con apésitos de hidrocoloi-
de 0 espuma de poliuretano.

MUY BAJA

Valore el uso de autoinjertos y homoinjertos de piel y apésitos impreg-
nados con fibroblastos y uso de colageno en el tratamiento de UPP en
zonas visibles (por ejemplo la cara) para mejorar los resultados esté-
ticos en nifios. Valore su uso, también, en zonas donantes de piel y
articulaciones.

BAJA

Suplemente la nutricién con arginina (15 gr) en nifios con UPP infec-

Ascorbico, Carnitina, Vitamina A, B, E, K, Fe++y Zinc.

tadas. Bk
En los nifios con UPP y malnutricion, administre una dieta hiperprotei-
ca (2,5-3 g/Kg), aumente los aportes de Prolina y Hidroxiprolina, Acido MUY BAJA
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