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Introduccion

P 1. INTRODUCCION.

En 1995, en los albores del nacimiento del GNEAUPP, se dio luz al primer
documento técnico salido de su seno, que no podia ser sino el dedicado a la
Prevencién de las Ulceras por Presion, que tras de una revisiéon ulterior en
2001, fue la antesala del manuscrito actual, actualizado como segunda edicion
en este afio 2014, fruto de una concienzuda revision de la literatura méas actual
sobre el tema.

La necesidad, hace dos décadas, de disponer y divulgar las mejores
recomendaciones para atajar el problema de las Ulceras por presion, se topo
con una franca escasez de investigaciones irrefutables sobre las mejores
formulas preventivas, pero que no fue obstaculo para el nacimiento de un
primer documento de enorme simplicidad que tantos éxitos, en términos de

personas liberadas de esta “epidemia”, ayudo a cosechar.

La actividad cientifica en este &mbito en los ultimos afios ha acreditado unas,
desestimado otras, afiadido algunas, y validado la totalidad de las directrices
gue verd recogidas en estas paginas. El avance de este conocimiento
cientifico, las evidencias generadas durante estos afios, justifican
sobradamente la necesidad de actualizar este documento técnico.

De lo que no cabe duda, es de que con el avance de la ciencia, somos
conscientes de que estas lesiones son previsibles en gran medida. Sabemos
gue si se elabora un programa integral e integrado construido sobre estas
bases, posibilitara la prevencién de casi la totalidad (por encima del 98%) de
estas tan catastroficas como devaluadas lesiones, con severas implicaciones
tanto en la salud, (en la cantidad y en calidad de vida) como en los trasuntos
socioeconémicos, éticos y legales que hoy se reconocen a las Ulceras por
presion.

Disponemos de evidencias de como la instauracién de protocolos son eficaces
para la disminucién de la incidencia de las Ulceras por presién en los hospitales
(1). También se ha demostrado que los programas de prevencion (basados en
el uso de superficies especiales de manejo de la presion (SEMP), apdsitos de
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espuma, limpiadores especiales y productos emolientes) resultan costo-
efectivos en residencias geriatricas (2)

La prevencion, proclamada sin duda alguna como “mejor método de
tratamiento” de las Ulceras por presion, no solo mejora la salud de los
pacientes, sino que ademas es rentable, econémicamente, como demuestran
varios estudios. En Holanda, Makai et al, (3) desarrollan un proyecto de mejora
de la calidad en pacientes de cuidados prolongados (residencias de ancianos,
pacientes domiciliarios) con riesgo de UPP. Utilizando métodos de prevencion
basados en la evidencia para reducir la incidencia y la prevalencia de Ulceras
por presiéon (UPP), consiguieron ahorros entre 78.500 y 131.000 euros en un
afio (en funcién del centro) sélo con la atencion de 88 pacientes, lo que
supone un ahorro ente 890 y 1.500€ por paciente en un solo afio en los costos
de prevencién frente a los potenciales de tratamiento.

También resefiar el estudio de Padula (4) que determina el coste de la
prevencion de un paciente en 54,66 $, por persona y dia —incluyendo
valoracién del riesgo, cambios posturales, manejo de la humedad
(contemplando el coste del tiempo de enfermeria), uso de SEMP (en cama y
silla), nutriciébn y gastos imprevistos-, frente a los 2.770,54% que supone el
tratamiento de una lesién de categoria /1l o los 5.622,98 $ de las de categoria
II/IV, por persona y dia. Es decir, el gasto de tratamiento resulta entre 50 y 100
veces mas elevado que el de prevencion (4). Estos datos son corroborados por
Delay et al.(5), que estiman que el tratamiento de una UPP oscila entre las
1.214 £ (1.500 €) para la categoria-estadio | y las 14.108 £ (17.000 €) para
categoria-estadio V.

Otros estudios similares mas recientes, confirman la efectividad, en términos de
evitacion de lesiones en clave econd6mica, de la prevencion, como los de
Fujishima Neves (6) en Brasil que concluye que dado el elevado coste del
tratamiento, es preferible la prevencion, aunque no evalian de forma implicita
el ahorro econémico de un programa de prevencién o Spetz (7) en EEUU.

La prevencién de las Ulceras por presion y otras lesiones relacionadas con la
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dependencia es un proceso complejo que requiere de la implicacién de todos
los agentes que intervienen en el cuidado de las personas y que va desde las
instituciones o servicios de salud, hasta los profesionales sanitarios, pasando,
como no, por los propios pacientes y sus cuidadores.

Sabemos que el nivel de conocimientos de los profesionales es importante para
la prevencién de estas lesiones (8) y como los programas de formacién
basados en evidencias pueden ser muy eficaces en la disminucion de la
incidencia y prevalencia de UPP (9-12) junto con el uso de sistemas de
registro adecuados, realizacion de auditorias y retroalimentacion de la
informacién (13).

El ambiente de trabajo, la cohesion del personal y las practicas de gestiéon
también son fundamentales, especialmente en residencias socio-sanitarias o
asistidas. Se tienen pruebas de cémo estos factores influyen en los resultados
de salud de los residentes, especificamente en el desarrollo de UPP(14). Estos
resultados tendrian que proporcionar importantes lecciones para los
administradores y gestores de estos centros, de cara a la promocion de la
mejora de la calidad.

Pero en este grave problema de salud, el verdadero damnificado es el
paciente. Entre las numerosas complicaciones y nefastas consecuencias
ocasionadas por estas lesiones, no debemos olvidar lo que Martins Pereira (15)
denomina costes intangibles de precio incalculable, y que se ejemplifican a
través del dolor, el sufrimiento, la pérdida de autoestima o la merma de la
calidad de vida (16, 17).

Prevenir no es facil, ya que a pesar de las evidencias generadas, éstas no se
llevan hasta la cama del paciente y existen en el dia a dia multiples barreras,
de diferente entidad, que impiden prestar los mejores cuidados (18, 19). No
obstante, reiterar que, con la implicacion de todos los actores, (instituciones,
pacientes y profesionales) estas trabas se pueden salvar y lograr prevenir con
efectividad estas lesiones (18)
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I 2. ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO.

En este documento se actualiza el estado de conocimiento actual sobre tres

grandes areas en la prevencion:
e La valoracién del paciente y del riesgo.
¢ El control de los factores etiolégicos

e El control de los factores coadyuvante

2.1Valoracién inteqgral del paciente.

La valoracion integral e individual del paciente es el primer paso y un elemento
primordial en la prevencién de las Ulceras por presion y otras lesiones
relacionadas con la dependencia (lesiones cutaneas asociadas a la humedad,
por roce-friccion o por cizalla). Para que la valoracién sea efectiva precisa de
dos pasos:

a) evaluar el riesgo que el paciente tiene de desarrollar estas lesiones,
clasificando este nivel de riesgo para poder establecer las medidas
oportunas

b) valorar periddicamente el estado de la piel para identificar precozmente
signos de alarma que eviten o retrasen la aparicion de las mismas (20).

2.1.1 Valoracién del riesgo.

La valoracion del riesgo que tiene un paciente de desarrollar Ulceras por
presion es el primer elemento, y por tanto, un aspecto clave en la prevencion.
Las guias de practica clinica, desde sus primera ediciones en 1992,
recomiendan realizar una valoraciéon del riesgo en todas las personas en su
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primer contacto con el sistema sanitario, tanto en hospitales, como en centros
geriatricos, como en pacientes atendidos en sus domicilios (21-24).

El objetivo de la valoracion del riesgo es la identificacion de los individuos que
necesitan medidas de prevencién y la identificacion de los factores especificos
gue los ponen en situacion de riesgo.

Las investigaciones epidemiolégicas han experimentado un considerable
aumento en los Ultimos afos, proporcionando un mejor entendimiento de los
factores de riesgo importantes en el desarrollo de las Ulceras por presion y
respaldando, a su vez, la practica de la valoracion del riesgo. No obstante, se
debe ser cauto con la interpretaciéon de los resultados de estos estudios de
investigacion epidemiolégica, ya que los resultados pueden depender de qué
factores de riesgo se incluyan en su analisis (20).

Como refiere el articulo de Consenso del Grupo Consultivo de Expertos
Internacionales en el Cuidado de Heridas, la evaluacion de las ulceras por
presion es algo mas que un simple nimero o una herramienta. Se trata de una
decision clinica que da lugar a una o varias intervenciones que, con suerte,

prevendran la aparicion de Ulceras por presion (25).

Por tanto, la valoracion debe realizarse de manera integral, incluyendo tanto el
riesgo potencial del paciente de desarrollar una lesion como del estado actual
de la piel del mismo.

Es preciso valorar el riesgo de presentar Ulceras por presion a todas las
personas encamadas (hospital, residencia o atencion domiciliaria) (21, 23, 26),
considerandolas inicialmente “en situacion de riesgo”, hasta que se pueda
descartar la existencia del mismo mediante una valoracién adecuada.

En cada nivel de atencién sanitaria se deben poner en préactica politicas que
incluyan la valoracién del riesgo y que sean relevantes a ese contexto y a las
areas clinicas a las que se dirija, con una programacién de la evaluacion y
reevaluacion, asi como recomendaciones claras para el registro de la
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valoracién del riesgo y su posterior comunicacién al conjunto del equipo de
atencion sanitaria o sociosanitaria (20).

Es necesaria una valoracién detenida del estado del paciente o residente,
antes de considerar que no presenta riesgo de aparicion de UPP y por tanto
excluirlo de la aplicacién de medidas preventivas.

La valoracion del riesgo debe realizarse en el momento de la admision del
paciente-residente (en cada contexto asistencial) y repetirla tan regular y
frecuentemente como lo requiera la gravedad de su estado. Los cambios en el
estado clinico (intervencién quirargica, modificacion de alguno de los factores
de riesgo conocidos, cambio del cuidador habitual, etc.) determinaran una

nueva valoracion del riesgo.

Para la valoracion del riesgo, se recomienda utilizar de forma sistematica, una
escala de valoracion del riesgo de upp (EVRUPP) validada (Braden, EMINA,
Norton) (27-29). Es muy importante ensefiar a los profesionales sanitarios a
realizar la valoracién del riesgo de forma fiable y precisa (20).

Existen muy buenas evidencias que determinan que estas escalas validadas
tienen una capacidad predictiva superior al juicio clinico de las enfermeras,
especialmente en el caso de enfermeras con poca experiencia (27-30).

Una vez valorado el riesgo hay que clasificar a los pacientes en funcién del
mismo, lo que permitira determinar el tipo de cuidados preventivos que precisa
cada uno en funcién de su situacion (26-28, 31) y su aplicacion de manera
inmediata.

A la vez, esta clasificacion permite optimizar los recursos, pues no debemos
olvidar, que la prevencion también tiene un coste elevado, tanto en recursos
materiales como humanos, lo cual obliga a utilizar instrumentos de medida que
permitan precisar qué pacientes necesitan los cuidados preventivos y cuales de
éstos han de implementarse (32, 33).

Seria aconsejable clasificar a los pacientes-residentes en las siguientes

Documento Técnico N° |




Estado actual del conocimiento

categorias:

¢ Riesgo bajo
¢ Riesgo medio

¢ Riesgo alto

Antes de emitir el juicio final sobre el riesgo y clasificar al paciente, es preciso
considerar no sélo los elementos relacionados con la presion, sino con el resto
de factores etioldgicos (cizalla, humedad, roce-friccion), asi como los factores
coadyuvantes (34). (Ver documento técnico n°2 Clasificacion-Categorizacion de
las Ulceras por presion y otras heridas relacionadas con la dependencia)(35).

Es muy importante registrar en la historia clinica de la persona la valoracion del
riesgo realizada, y garantizar la comunicacién dentro del equipo multidisciplinar,
para asegurar que la planificacion de la atencion sanitaria es la apropiada y
proporcione un punto de referencia para controlar los progresos del individuo
(20, 21, 23).

2.1.2 Valoracion de la piel.

Es imprescindible valorar periédicamente el estado de la piel para identificar
precozmente los signos de lesidn causados por la presién, cizalla, roce-friccién
o humedad. En cada contexto de atencion sanitaria 0 socio-sanitaria deberian
existir directrices que incluyan recomendaciones para realizar la valoracion de
la piel de forma estructurada, de modo que se ajuste al contexto y las
circunstancias del paciente y su medio, con una programaciéon de la evaluacion
y de la re-evaluacion.

Los profesionales que realicen la evaluacion deben tener la formacién
adecuada para distinguir las lesiones causadas por la humedad, roce-friccion,
la presién y/o la cizalla. (Ver documento técnico n°ll del GNEAUPP) (35).
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Esta formacion debe incluir técnicas para la distinciébn de los eritemas en
distintos grados, localizaciones y sus especiales caracteristicas, en la
respuesta al blanqueamiento, el calor localizado, el edema y la induracion
(especialmente en individuos de pigmentacion oscura, ya que las éareas
enrojecidas no se ven facilmente) (20).

La evaluacién de la piel para detectar los primeros signos de dafios
ocasionados por la presién, la cizalla, la humedad o el roce-friccion no puede
ser puntual, sino continua, haciendo especial hincapié en:

e Zonas de apoyo donde hay prominencias 6seas subyacentes. La presion

ejercida por la fuerza de la gravedad del cuerpo en una persona encamada
o0 sentada no es uniforme sobre toda la piel, sino que se concentra y es
mayor en estas zonas por lo que la inspeccion de la piel debe estar
enfocada hacia dichas prominencias (en pacientes encamados: sacro,
talones o trocanteres, en nifios y nifias: cabeza -sobre todo en occipucio-
oreja, pecho y sacro, debido a sus caracteristicas antropomorficas, etc.)

e Zonas sometidas a humedad constante, especialmente zona perianal y

perigenital, pliegues cutdneos (mamarios, inguinales, abdominales), zonas
periestomales, etc.

e Zonas sometidas a fuerzas tangenciales superficiales (roce-friccién) o

profundas (cizalla). Pacientes sentados en sillon o encamados que precisan

ser movilizados: en zonas como la espalda, omdplatos, gluteos, etc.

e Zonas con dispositivos especiales (por ejemplo: catéteres, tubos de

oxigeno, tubos de respiradores, collarines cervicales semirrigidos, aparatos
de presion positiva de oxigeno, etc.)

e Zonas con alteraciones de la piel; considerar que los individuos con

alteraciones en la piel (piel seca, macerada, descamaciones 0 eritemas,
entre otras) son pacientes mas propensos a desarrollar Ulceras por presion
y/u otras lesiones.
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Nunca se debe ignorar un enrojecimiento. La presencia de eritemas debe ser
evaluada concienzudamente para discernir si se trata ya de algun tipo de

lesion.

Si estd situado sobre una prominencia Osea (talones, sacro,...) debera
realizarse la prueba del blanqueamiento para confirmar o descartar que se trate
de una lesién por presién de categoria-estadio | (dicha prueba se realiza
aplicando una suave presion con un disco transparente o con el dedo, para
valorar si la zona enrojecida se pone blanca o palidece, lo que nos indicaria la
ausencia de dafio tisular por presion).

La existencia de doble eritema con desplazamiento entre 30-45° sobre la
prominencia 6sea, debera hacernos pensar ya en la presencia de una lesion de
tejidos profundos causados por la cizalla, mientras que la presencia de eritema
no blanqueante que presenta formas lineales, siguiendo los planos de
deslizamiento, deberia hacernos sospechar lesiones por roce-friccion (34) (Ver
documento técnico n°ll del GNEAUPP) (35).

Los eritemas en espejo en zonas sin prominencias éseas (glateos, pliegues,
etc.) expuestas a humedad, debera hacernos pensar en lesiones por humedad,
generalmente dermatitis asociada a incontinencia (34, 36)

La inspeccion de la piel deberia incluir también una evaluacién de la existencia
de otros signos ademas del enrojecimiento, tales como el dolor, variaciones
localizadas del color o la temperatura y la presencia de edema o induracién
(dureza).

e Dolor: Siempre que sea posible deberia pedirse a los individuos (0 sus
cuidadores) que identifiquen cualquier zona en la que sientan algun tipo de
incomodidad o dolor. Tenemos evidencias que identifican el dolor como un
factor importante en los individuos con Ulceras de presién (16). En varios
estudios también se indica que el dolor en el lugar en cuestién era un
sintoma precursor de la degeneracion de los tejidos (20).
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e Variaciones en el color o la temperatura: La valoracion de personas con piel
oscura 0 morena es especialmente dificil (20). Como no resulta siempre
posible ver las sefiales de enrojecimiento en estas personas, deben
explorarse sefales adicionales como la presencia de tonos de color no
usual (rojos, azules o morados). Debe realizarse una evaluacion del calor
de la piel, por palpacion y con el dorso de la mano sin guantes, comparando
la temperatura con el sitio adyacente u opuesto del cuerpo, verificando su
aumento o descenso -eliminando previamente cualquier fluido (sudor, etc.)-
de la piel antes del contacto directo (37). Debemos tener en cuenta que
ante un paciente de piel negra con una Ulcera previa cicatrizada, la piel
puede mostrarse mas clara en esa zona.

e El edema y la induracion (>15 mm de diametro), han sido identificados
como sefiales de advertencia del desarrollo de Ulceras por presion. Asi
mismo la piel en estas personas puede estar tersa y brillante (37).

Los profesionales que cuidan al paciente deben registrar todas las valoraciones
de la piel incluyendo todos los detalles antes mencionados. Resulta esencial
disponer de una documentacion precisa para controlar los progresos del
individuo y para favorecer la comunicacién entre los profesionales. Las
instituciones sanitarias y sociosanitarias deberian también disponer de
recomendaciones claras para la documentacién de la evaluacion de la piel y su
posterior comunicacion a todo el conjunto del equipo sanitario.

2.2 Control de los factores etioldgicos: presion, cizalla, roce v friccion.

Desde el inicio de las series de documentos técnicos en el GNEAUPP siempre
se ha recomendado considerar cuatro elementos para el manejo de las
distintas fuerzas de presion: movilizacién, cambios posturales, utilizacién de
superficies especiales de manejo de la presion (SEMP) y proteccion local.

No obstante, estas medidas no pueden ser consideradas de manera aislada

sino formando parte de un conjunto. Por ejemplo, existen estudios
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gue muestran como la realizacion de los cambios posturales (sin otra medida
complementaria) no es suficiente para la disminucién de la presién en
individuos sanos (38) o como el empleo aislado de las SEMP no basta para
prevenir la aparicion de estas lesiones (39). Por tanto, debe ser el conjunto de
todas las medidas las que facilite la labor preventiva de los profesionales,
aungue a continuacion y de modo didactico se presenten por separado.

2.2.1. Movilizacién:

Se deberia elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y
actividad de la persona. Un objetivo apropiado para la mayoria de las personas,
es el mantenimiento del nivel de actividad y de deambulacién, asi como un
completo abanico de posibles movimientos.

Cuando sea posible, invitar a movilizarse por si mismo, a intervalos frecuentes
gue permitan redistribuir el peso y la presion (23, 40, 41).

Si existe potencial para mejorar la movilidad fisica, inicie la rehabilitacion
(amplitud de movimientos, deambulacion, etc.) y considere la derivacién a
fisioterapia.

2.2.2. Cambios posturales:

Los cambios posturales permiten reducir la duracién y la magnitud de la presién
sobre las zonas vulnerables del cuerpo (20). Presiones elevadas sobre
prominencias 6seas durante un corto periodo de tiempo, y bajas presiones
sobre prominencias 6seas durante un largo periodo de tiempo resultan
igualmente dafinas. Para reducir el riesgo del individuo de desarrollar Ulceras
por presién, es importante reducir el tiempo y la cantidad de presion a los que
esta expuesto, por tanto es muy importante realizar cambios posturales.
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En una poblacion cada vez mas creciente de personas en domicilio con

dependencia severa o total, institucionalizados o en unidades de cuidados

intensivos, los cambios posturales son tan necesarios como insuficientes,

estando condicionada su efectividad entre otros aspecto por (23):

A.

B.

C.

La dificultad para su realizacion periédica.
La utilizacion de posiciones posiblemente iatrogénicas.

Su realizacién de manera inadecuada, propiciando la aparicion de lesiones
por roce-friccion o cizalla (34).

La imposibilidad de efectuarlos en muchos pacientes bien por patologias
qgue dificultan o imposibilitan su realizaciéon (entre otros: cirugia cardiaca,
personas con inestabilidad hemodinamica, obesidad mdérbida, compromiso
respiratorio que ocasiona un descenso en la saturaciéon de oxigeno durante
los cambios posturales, personas politraumatizadas o con intervenciones
neuroquirdrgicas).

En la realizacién de los cambios posturales hay que tener presente el (23):

Segquir las recomendaciones de salud laboral sobre manejo de pesos y

cargas.

Mantener el alineamiento corporal, la distribucién del peso y el equilibrio de
la persona.

Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si.

Como norma general, se recomienda realizar los cambios alternando entre

decubito lateral derecho, supino y lateral izquierdo (si el individuo puede tolerar

estas posiciones y sus condiciones clinicas lo permiten), utilizando como

posicién de decubito supino la de semi-Fowler de 30 grados.

Es muy importante al movilizar a la persona, evitar la friccion y los movimientos

de cizalla. Para ello deberia considerarse:
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e Utilizar una entremetida o sabana travesera al movilizar al paciente en la

cama.

e Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el

minimo tiempo (41)

e Para las posiciones de decubito lateral no sobrepase los 30° de
lateralizacién, evitando apoyar el peso sobre los trocanteres. Los pacientes
con un decubito lateral de 90° tienen una tasa casi 4 veces superior de

lesiones que los que estan a 30° (42).

e Utilizar aparatos auxiliares para desplazar a los pacientes y reducir asi la
friccion y la cizalla. Elevar, no arrastrar, al individuo cuando se le esté
recolocando.

e Si es necesario que el paciente se siente en la cama, evitar una posicién de
hombros caidos y deslizamiento que provoque aumento de la presién o
friccidn y cizalla en el sacro y el coxis.

En los dltimos afios, algunos estudios (43, 44) ponen de manifiesto como las
sdbanas sintéticas similares a la seda pueden ser Utiles en la disminucion de
estas fuerzas de roce-friccién y cizalla, pero su rentabilidad ain no ha sido
demostrada de manera fehaciente.

Tradicionalmente se ha recomendado realizar los cambios posturales cada dos
horas (45), y es algo que se usa habitualmente en la practica (46). Como
refiere Hagisawa (47): “las pruebas que apoyan el modo regular de cambio de
postura cada dos horas no han sido identificadas con claridad, pero una
explicaciéon posible se puede extraer de los articulos de Guttmann sobre los
dafios en la médula espinal en el Reino Unido. Otra explicacion puede
obtenerse de los resultados de los experimentos con animales de Husain y
Kosiak”.

Las revisiones de la Cochrane (48) han afirmado que no existe evidencia que
muestren cual es la mejor frecuencia de realizacion de los mismos, solo en
tratamiento de ulceras, pero no existen en prevencion
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No obstante, reiteramos, su realizacion por si solos, sin otras medidas
preventivas, no parece adecuado para la prevencién de las lesiones (38). El
consenso de expertos propiciado por la NPUAP y en el que participaron 25
asociaciones cientificas, tampoco se pone de acuerdo sobre si deben
mantenerse como pauta fija o debe individualizarse segun la situacién del
paciente y la SEMP de que disponga (49).

Defloor(46) encontré que posicionar 4 horas en un colchén de espuma visco-
elastico resulto estadisticamente significativo en la reduccion de las UPP en
comparacién con el cambio de postura cada 2 o 3 horas en un colchén
estandar de hospital (OR = 0,12, IC 95% = 0.03-0.48).

Este es el Unico estudio con suficientes garantias sobre distintos tipos de
frecuencias de cambios en funcién de la superficie utilizada, pero no sabemos
la frecuencia adecuada en pacientes con presion alternante.

Vanderwee et al. (50) también realizaron un ensayo clinico aleatorio en
domicilios que incluyé 235 pacientes. Todos los pacientes estaban
posicionados en un colchén visco-elastico. En el grupo experimental, los
pacientes fueron reposicionados alternativamente cada 2 horas en una posicién
lateral y 4 horas en una posicién supina. En el grupo control, los pacientes
fueron reposicionados cada 4 horas en decubito supino y lateral. Este estudio
mostré que con mas frecuencia de cambio de postura no existe un menor
namero de UPP. Por lo expuesto anteriormente, la superficie de que disponen
los pacientes es de suma importancia a la hora de elegir los intervalos de
reposicionamiento o cambio de postura.

La realizacion de los cambios posturales también requiere de medios

materiales y humanos adecuados. Los estudios de Still et al., (51) ponen de

manifiesto como la realizacion de estos cambios cada dos horas y dentro de un

contexto adecuado y estandarizado disminuye la incidencia de ulceras por

presion, afirmando que disponer de un equipo de personal entrenado y

dedicado solamente a su ejecucion en una unidad de cuidados criticos
disminuye drasticamente dicha la incidencia.

Documento Técnico N° |




Estado actual del conocimiento

Por tanto, en la eleccion de frecuencia de cambios posturales debera
considerarse:

A. El individuo y su situacién, en la que habra que valorarse la tolerancia del

tejido del individuo, su grado de actividad y movilidad, su estado de salud
general, los objetivos globales del tratamiento, la evaluacién del estado de
la piel de la persona y de su comodidad general. Si el individuo no esta
respondiendo como se esperaba al régimen de cambios posturales, hay que
reconsiderar la frecuencia y el método empleados (20).

B. De la superficie de apoyo que se esté utilizando. La frecuencia de cambios

debe ser mayor en pacientes que estan en un colchén convencional, que
aquellos que estan sobre una SEMP que redistribuya la presion (estaticos,
por ejemplo de espuma viscoelastica) o de alivio de la presion (superficies
de presion alternante).

Los cambios posturales mantendran la comodidad del paciente, asi como su
dignidad y capacidad funcional. Se debe evitar colocar al individuo
directamente sobre dispositivos clinicos como tubos o sistemas de drenaje o
sobre prominencias 6éseas que ya presenten eritemas no blanqueantes
(categoria-estadio I) (20).

La posicion de sedestacion disminuye la superficie de apoyo aumentando la
presion resultante y multiplicando el riesgo de aparicién de lesiones por presion
y por cizalla. Es muy importante colocar al individuo de modo que pueda
realizar todas las actividades que su situacion clinica le permita, seleccionando
una postura que sea aceptable para él y minimice las fuerzas de presion y
cizalla ejercidas sobre la piel y los tejidos blandos.

Las personas que cuidan al paciente deben ser especialmente cuidadosas al
reposicionarlo, ya que es el momento en el que actian principalmente las
fuerzas de cizalla. Para ello deberian utlizarse sabanas adecuadas que
disminuyan el rozamiento y levantar adecuadamente al paciente al cambiarlo
de postura.
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Se deberia limitar el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla sin
alivio de la presién (20). Todo paciente en riesgo que necesite una SEMP en
decubito, también y “sobre todo”, la necesita para estar sentado (23). Cuando
un individuo esta sentado en una silla, el peso del cuerpo es responsable de la
mayor exposicién a la presion que puede ejercerse sobre las tuberosidades
isquiaticas. En esa area, relativamente pequefia, la presion sera alta, por lo
tanto, sin alivio de la presién, se originard una Ulcera por presion muy
rapidamente.

Seria adecuado colocar los pies del individuo sobre un banquito o reposapiés
cuando éstos no alcanzan el suelo. De esta manera se evita que el cuerpo se
deslice hacia afuera de la silla-sillon. La altura del reposapiés deberia
escogerse para que se flexione la pelvis ligeramente hacia adelante mediante
la colocacién de los muslos en una posicién algo por debajo de la horizontal
(20).

Es muy importante registrar la pauta de cambios posturales, especificando la
frecuencia, la posicion adoptada y la evaluacion del resultado del régimen de
recolocacion (20).

Los cuidadores del paciente, cuando sea posible, deben formar parte del
equipo que participa en la prevencion de estas lesiones. Por ello deberia
ofrecérseles formacién sobre el papel de los cambios posturales en la
prevencién de las Ulceras por presion, los métodos correctos de realizacién de
los mismos y del uso adecuado del equipamiento disponible.

2.2.3. Superficies especiales para el manejo de la presién (SEMP).

Se considera como SEMP a cualquier superficie o dispositivo especializado,
cuya configuracién fisica y/o estructural permite la redistribucién de la presion,
asi como otras funciones terapéuticas afiadidas para el manejo de las cargas
tisulares, de la friccién, cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo de un
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individuo o una parte del mismo, segun las diferentes posturas funcionales
posibles (52-54).

Las SEMP se van a diferenciar de otros materiales, como los dispositivos
locales para el alivio de la presién (taloneras, coderas, protectores de occipital,
etc.) o los apdsitos con capacidad de reduccién de la presion, en el hecho de
gue abarcan toda la superficie corporal del paciente que se halla en contacto
con una superficie de apoyo. Ademas de ésto, algunas SEMP pueden también
reducir el efecto de la friccién y de la cizalla, asi como el calor y la humedad e
incrementar el confort de los pacientes (52-54).

En el Documento Técnico del GNEAUPP n° Xl Superficies especiales para el
manejo de la presién en prevencion y tratamiento de Ulceras por presion
(SEMP) (52), se presenta toda la informacion necesaria sobre estos materiales.

Como resumen de ella podemos decir que las mas utilizadas son las:

e Estaticas: Actian aumentando el area de contacto con la persona.
Cuanto mayor sea la superficie de contacto menor seré la presion que
tenga que soportar. Entre los materiales mas utilizados en su fabricacion
se encuentran las espumas de poliuretano especiales, fibras
siliconizadas, silicona en gel, viscoelasticas, etc.

¢ Dinamicas: Permiten variar de manera continuada los niveles de presion
de las zonas de contacto del paciente con la superficie de apoyo.

Disponemos de buenas evidencias que muestran que no se debe utilizar un
colchén convencional en pacientes con riesgo de desarrollar UPP. Las
personas de riesgo deben ser situados sobre SEMP en funcion del nivel de
riesgo, la situacion clinica de la persona (de movilidad en la cama, etc.) (22, 23,
55, 56) y sus caracteristicas corporales (peso y talla), que también pueden

condicionar el tipo de superficie a elegir (57).

No obstante, es posible que las circunstancias de la provision de cuidados
influyan también en la eleccién por parte del profesional, ya que no todas las
superficies de apoyo son compatibles con cada uno de los contextos de

Prevencion de las Ulceras por presion




Estado actual del conocimiento

atencion. Por ejemplo, el empleo de superficies de apoyo en un hogar requiere
gue se considere el peso de la cama y la estructura del domicilio, la anchura de
las puertas, que se disponga de corriente eléctrica de forma ininterrumpida y
gue se procure la ventilacion del motor para evitar su recalentamiento (20).

Existe cierta controversia sobre si un determinado tipo de SEMP es mejor que
otra. En el Documento Técnico GNEAUPP N° Xlll sobre Superficies Especiales
para el Manejo de la Presion se analizan las distintas evidencias generadas,
comparando los distintos tipos de superficies entre si, pudiendo aportar mas
informacién y mas detallada sobre el tema (52).

Parece claro que la asignacion de la superficie debe hacerse en funcion del
riesgo de desarrollar Ulceras por presion que presente la persona (58), de tal
manera que esta asignacién y utilizacion sea costo-efectiva (59). Por ello y
siguiendo los criterios de expertos, proponemos:

e En personas de riesgo bajo, se recomienda utilizar superficies estéaticas
(tipo espuma o viscoelasticas).

e En personas de riesgo medio o alto, se recomienda utilizar superficies
dindmicas (de presién alternante) o si no es posible, al menos de baja
presion constante.

Whitehead determina que la probabilidad de desarrollar una Ulcera por presién
cuando el paciente esta sobre un colchén de espuma estandar, es del 21,8%
frente al 8,9% si esta sobre un colchén de baja presion constante o frente al
6,8% si esta sobre una superficie de presion alternante (60).

Las ventajas de la presién alternante ha sido determinada en estudios in vitro
de medicion de presiones, desarrollados tanto con pacientes sanos como con
lesionados medulares. Muestran las ventajas de la presidn alternante frente a
la presion constante ya que la primera mejora la perfusiéon de la piel sometida a
presion, al cambiar las propiedades de distribucién de la carga tisular (61).

También existen buenas evidencias, revisiones sistematicas (62) y ECA (49)

gue muestran las ventajas de la baja presion constante sobre los sistemas de
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redistribucion de la presion (espumas estandar), tanto en adultos como en
nifos (63) y por tanto, se avala el uso de una superficie de apoyo activa
(sobrecolchén o colchén) en el caso de pacientes con un mayor riesgo de
desarrollar Ulceras por presion, especialmente si no es posible efectuar
cambios posturales frecuentes (64). Ademas se demuestra que el uso de estas
superficies de presién alternante, a pesar de su precio, son costo-efectivas
(60).

En cuanto a si, entre las superficies de presion alternante es mejor utilizar una
superficies de tipo colchén o sobrecolchdén (colchoneta), dos ensayos
comparan ambas (65, 66) no encontrando diferencias entre colchones y sobre-
colchones de presion alternante en cuanto a eficacia para prevenir el desarrollo
de UPP, mientras que otro estudio de tipo cuasi-experimental (67) si mostro
mayor efectividad de los colchones cuando se trata de pacientes criticos
sometidos a ventilacion invasiva (con muy alto riesgo de ulceracion). El analisis
de coste-beneficio estd a favor del uso de colchones, siendo ademas mejor
aceptados por las personas, por lo que se aconseja la adquisicion de SEMP de
presion alternante tipo colchén debido al ahorro de costes, sin descartar el uso
de sobrecolchones de presion alternante para determinados entornos de
cuidados, como el domiciliario.

Con respecto a los colchones y sobrecolchones de aire de presion alternante
de celdas pequefias (también llamados de burbujas o pequefias células), no se
recomienda su uso, debido a que al tener una altura o diametro inferior a 10
centimetros no pueden inflarse lo suficiente como para asegurar el alivio de la
presion en las células de aire desinfladas en zonas como talones u occipital. En
la actualidad se estan desarrollando modelos con sensores internos que
podrian resolver este problema, pero hasta entonces es preferible no utilizarlos
(20).

Una vez colocada la SEMP se debe examinar periédicamente la adecuacion y
funcionamiento de la misma, verificando que la superficie de apoyo esté dentro
del periodo de vida til y sea la adecuada a las caracteristicas del paciente (ver
especificaciones del fabricante).
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Se recomienda utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion para los
individuos sentados en silla-sillon (fja o de ruedas), cuya movilidad esta
reducida y que, por lo tanto, se encuentran en peligro de desarrollar una Ulcera
por presién, habiendo de limitarse el tiempo que un individuo pasa sentado en
una silla-sillén sin aliviar la presién (20).

Los cojines deben ser los adecuados para la situacion del paciente. Existen
evidencias de que los cojines de altas prestaciones son mas eficaces que los
convencionales de espuma segmentada (68). El confort también debe ser
considerado, para que su uso sea adecuado por parte de los pacientes (69). El
uso del cojin puede ser combinado con los reposicionamientos, especialmente
con la reclinacién hacia adelante durante 3 minutos para mejorar la perfusion
tisular sobre la tuberosidad isquiatica, que también debe ser recomendado a
los pacientes (70).

Los pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia, aunque su condicién inicial
sea Optima, deben de ser re-evaluados, considerando aquellos factores que
pueden provocar un elevado riesgo de desarrollar estas lesiones, tales como la
duracién de la operacién, el desarrollo de episodios de hipotensién arterial
durante la misma, la baja temperatura corporal o la movilidad reducida desde el
proceso de intervencion, lo que puede durar desde uno a varios dias del post-
operatorio.

Existen buenas evidencias (71) que aconsejan el uso de una SEMP que
redistribuya la presién en la mesa de operaciones (existen diversos tipos de
SEMP para mesa quirdrgica) para todos los individuos de alto riesgo (20, 56,
72), aunque son precisas investigaciones mas concretas en este campo.

El paciente deberia ser colocado sobre la mesa quirtrgica de manera que se
reduzca el riesgo de desarrollo de Ulceras por presion durante la cirugia. Asi
siempre que sea posible, se debe dejar el talbn completamente libre de cargas,
de modo que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin
dejar caer toda la presién sobre el tendén de Aquiles. La rodilla deberia estar
ligeramente flexionada, para evitar la obstruccién de la vena poplitea (lo que
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podria predisponer a una trombosis venosa profunda), etc. (20). También se
debe prestar atencion a las fuerzas presién-cizalla y roce-fricciobn después de la
intervencion quirdrgica en el traslado de la mesa de quiréfano a la cama. Desde
el post-operatorio inmediato (en unidad de reanimacién, readaptacion,
hospitalizacion o cuidados intensivos), los pacientes de riesgo medio-alto
deberian estar situados sobre un colchén que redistribuya la presion y ser
colocados en una postura diferente a la mantenida durante la cirugia antes de
la operacién y después de la misma.

Como se ha mencionado con anterioridad, considere siempre a las superficies
especiales como un material complementario que no sustituye al resto de
cuidados (movilizacion, cambios posturales, proteccién local).

En todas las instituciones de salud y niveles asistenciales, las personas que se
consideran en riesgo de desarrollar Ulceras por presion deberian tener un plan
de cuidados escrito y personalizado de prevencién que incluyese la utilizacion
de superficies especiales para la redistribucién de la presion.

2.2.4. Proteccion local ante la presion.

Se pueden utilizar apésitos con capacidad para la reduccion de la presion en
prominencias 0seas para prevenir la aparicion de UPP. Estos apésitos deben
haber demostrado su eficacia, como las espumas de poliuretano, bien solas
(73-75) o asociadas a otros materiales como la silicona (76, 77). Estos apoésitos
deberan permitir realizar la revisién diaria de la zona.

Contemple cualquier situacion en la que los dispositivos utilizados en la
persona puedan provocar problemas relacionados con la presion y roce sobre
una zona de prominencia o piel y mucosas (sondas, tiras de mascarillas, tubos
orotraqueales, gafas nasales, mascaras de presion positiva, catéteres, yesos,
férulas, sistemas de traccion, dispositivos de inmovilizacion y sujecion, etc.). En
estos casos, los acidos grasos hiperoxigenados y los apésitos con capacidad
de manejo de la presion (espumas de poliuretano) pueden ser de gran utilidad.
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Debe realizarse una proteccion especial de los talones. Los apésitos especiales
de espuma de poliuretano han demostrado mayor eficacia y ser mas costo
efectivo que el uso de vendajes almohadillados (56, 73, 78)

Para ello se puede utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar
los talones (talones flotantes). No obstante, cuando dejemos el talén libre de
presion, debemos evitar la caida del pie (pie equino), manteniendo el pie en
angulo recto con la pierna. Una almohada en la que se apoya la planta del pie o

un dispositivo adecuado ayudaran a evitar este problema (79).

La inspeccion de la piel de los talones debe realizarse de manera regular,
dejando constancia de su estado.

2.3. Control de los factores etiolégicos: humedad.

La exposicion constante o frecuente de la piel de los pacientes a determinados
fluidos organicos como la orina, heces, sudor o exudado de heridas, es una
circunstancia habitual a la que se enfrentan los profesionales clinicos en todos
los niveles asistenciales que, si no es abordada de manera correcta y decidida,
puede traducirse en lesiones cutaneas debidas a este contacto (ya sea por la
humedad intrinseca de estos fluidos, por el caracter irritante de las sustancias
gue contienen o por la combinacién sinérgica de los elementos anteriores) o en
el agravamiento o potenciacién de otras lesiones (36).

En ocasiones cuesta diferenciar las lesiones causadas por la humedad con las
originadas por la presion, siendo, no obstante, su etiologia diferente (34) (Ver
Documento Técnico del GNEAUPP n°ll Clasificacion y categorizacion de las
Ulceras por presion y otras heridas relacionadas con la dependencia) (35) y por
tanto su prevencion y manejo también.

Algunos elementos aqui referidos se abordan con mas profundidad en el
Documento Técnico del GNEAUPP n° X “Incontinencia y Ulceras por presion”
gue puede consultar para ampliar contenidos (80).
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Se recomienda mantener la piel de la persona en todo momento limpia y seca.
Debe valorarse y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso
de humedad en la piel de la persona: incontinencia, sudoracién profusa,
drenajes y exudado de heridas (23).

Dado que la incontinencia urinaria afecta del 15 al 30% de las personas
mayores de 60 afios, podemos inferir que la dermatitis asociada a la
incontinencia es la principal lesiéon relacionada con el exceso de humedad
proveniente de orina y/o heces (36, 81).

Existen buenas evidencias que muestran como un protocolo estructurado de
cuidados de la piel combinado con un protocolo de prevencion de Ulceras por
presion disminuye significativamente las lesiones asociadas a la incontinencia.
(82-85). Cualquier programa de cuidado de la piel debe basarse en tres
aspectos claves: limpieza, hidratacion y proteccion (86, 87).

2.3.1. Limpieza.

Dos revisiones de la literatura, ponen de manifiesto que los limpiadores de la
piel especificamente disefiados para la limpieza de la zona perianal y
perigenitenal, pueden ser mas eficaces que el agua y jabon para la prevencion
de problemas en los pacientes incontinentes con alto riesgo de lesion (82, 86)

Los limpiadores disefiados especificamente para la zona perineal son
detergentes y tensioactivos que eliminan directamente la suciedad o irritantes
de la piel. Suelen estar formulados para mantener el pH de la piel sana (5.0-
5.9), y tienden a contener emolientes, hidratantes o humectantes que
preservan los lipidos en la superficie de la piel. Incluso algunos estan
disefiados para ser utilizardos "sin necesidad de aclarado”, evitando ademas la
necesidad de secado con toalla después de cada episodio de limpieza (86).
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2.3.2. Hidratacion.

La hidratacion de la piel ayuda a que ésta mantenga su elasticidad y su funcién
barrera. En determinados casos es aconsejable utilizar sustancias emolientes
para hidratar la piel y asi reducir el riesgo de dafios en la misma. Aunque los
términos emoliente e hidratante se usen indistintamente Marks define ambos
términos: el término emolientes se refiere especificamente a los preparados
con los que se cubre la superficie de la piel, reteniendo el agua dentro del
estrato corneo, mientras que los hidratantes son aquellas sustancias que
hidratan la piel activamente(81). Un estudio realizado por Held, en un modelo
experimental para medir la eficacia de seis hidratantes usados comunmente,
llegd a la conclusion de que todos los hidratantes aceleraban la regeneracion
de la funciéon protectora de la piel (81, 88). Cuando se apliguen cremas
hidratantes (emolientes) hay que hacerlo en pequefias cantidades, aplicandolas

suavemente, sin masajear y confirmando su completa absorcion.

2.3.3. Proteccion de la piel frente ala humedad.

La proteccién de la piel frente a la humedad precisa de dos elementos basicos:
el uso de productos absorbentes y el de productos barrera para disminuir el
efecto de los irritantes quimicos y la humedad sobre la piel sana.

Actualmente no existen evidencias sobre las diferencias en cuanto al uso de
pafiales o empapadores para los pacientes con incontinencia respecto a la
aparicion de complicaciones o alteraciones de la piel. No obstante, si se ha
demostrado que aquellos que contienen polimeros superabsorbentes
(poliacrilato de sodio generalmente) son mas eficaces que los que carecen de
ellos, asi como dentro de los que los contienen, muestran mejores resultados,
aquellos que tienen los de alta capacidad de absorcion frente a los de baja (44,
82).

En las zonas de piel expuestas a humedad excesiva, se deben utilizar

productos barrera que no contengan alcohol y que protejan contra
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exudados y adhesivos. Disponemos de dos productos basicos para ello: las
peliculas cutdneas de barrera no irritantes (PBNI) y las pomadas de éxido de

zinc.

Las evidencias muestran que no existen diferencias en cuanto a efectividad
clinica entre unas y otras (89), no obstante las PBNI al ser transparentes
permiten seguir la evolucion de la lesion, mientras que las pomadas de zinc no
permiten visualizar la piel y sélo se pueden retirar con productos oleosos o
productos especificos. Su eliminacidon con agua o suero nunca es eficaz si no
se realiza con frotamientos intensos, que dafiaran la piel (23).

Para facilitar la implementacién de un programa estructurado de cuidados de la
piel, interesa reducir los pasos y el tiempo del personal en su ejecucién. Aunar
las intervenciones de limpieza, hidratacion y proteccion tiene el potencial de
maximizar la eficiencia del tiempo y fomentar la adhesion al régimen de
cuidado de la piel. Distintas combinaciones de productos tales como
limpiadores hidratantes, cremas protectoras e hidratantes de la piel, toallitas
desechables que incorporan limpiadores, hidratantes y protectores de piel en
un solo producto, etc. empiezan a demostrar su efectividad en la prevencién y
tratamiento de la dermatitis asociada a la incontinencia (85, 90).

2.4. Control de los factores coadyuvantes.

Tradicionalmente y desde el desarrollo por Barbara Braden y Nancy Bergstrom
de su marco conceptual en 1987, determinados factores del paciente, tales
como su estado nutricional o el de la piel, se han considerado como factores de
riesgo de desarrollar Ulceras por presion, sin embargo, recientes
investigaciones y el nuevo marco tedrico desarrollado por Garcia-Fernandez et
al. (34) sobre las ulceras por presion y otras lesiones relacionadas con la
dependencia, separan estos elementos de los factores etiolégicos, ya que por
si mismos, no ocasionan estas lesiones, pero si son factores predisponentes,
coadyuvantes o facilitadores en el desarrollo de las mismas y por tanto deben
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ser controlados y manejados, pero no como responsables en si mismos de la

aparicion de las lesiones.

2.4.1. Manejo de la nutricién e hidratacién.

El documento técnico del GNEAUPP n° XIl sobre “Nutricion y Heridas
Crénicas” (91) contiene toda la informacidon que puede ser Util tanto para la
prevencién como el tratamiento de éstas y otras lesiones. Recomendamos su
lectura para profundizar en este aspecto.

En cualquier caso, debe asegurarse una adecuada ingesta dietética para
prevenir la malnutricion de acuerdo con los deseos individuales de la persona y
su condicion de salud (91). Un buen soporte nutricional no sélo favorece la
cicatrizacion de las ulceras por presion sino que también puede evitar la
aparicion de éstas, al igual que complicaciones locales como la infeccién.

De acuerdo con la literatura, existe una relacién directa entre la malnutricion y
la aparicion de UPP, ya que la pérdida de grasas y tejido muscular disminuye la
proteccién que ejercen sobre las prominencias 6seas (23, 91, 92). Por ello, es
preciso proporcionar soporte nutricional a las personas en las que se identifique
alguna deficiencia.

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

El soporte nutricional debe basarse en: la valoracion nutricional, el estado de
salud general, las preferencias de la persona y la consulta con el especialista
clinico en dietética, en su caso. Si el examen nutricional identifica a algin
individuo propenso a desarrollar Ulceras por presién, desnutrido 0 en riesgo
nutricional, entonces deberia realizarse una evaluacién nutricional mas
exhaustiva a cargo de un dietista titulado o un equipo nutricional multidisciplinar
para que valoren el apoyo nutricional secundario (93).
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El soporte nutricional puede ser oral, con o0 sin suplementos nutricionales, o
bien con intervenciones mas agresivas como la nutricion enteral o parenteral.

En principio se aconseja ofrecer, si procede, ademas de la dieta normal,
suplementos nutricionales orales variados, ricos en proteinas y/o alimentacion
por sonda a los individuos con riesgo nutricional y riesgo de Ulceras por presion
debido a enfermedades graves o crénicas 0 tras pasar por intervenciones
quirargicas (20).

La alimentacion por via oral (alimentacién normal y/o alimentacién adicional a
base de liquidos) constituye la ruta preferida para la nutricibn y deberia
favorecerse siempre que sea posible. Los suplementos nutricionales orales
resultan validos porque muchos pacientes propensos a las Ulceras por presion
a menudo no pueden satisfacer sus necesidades nutricionales por medio de la
ingesta normal de comida por via oral. Mas aun, los suplementos nutricionales
orales parecen estar asociados con una reduccion significativa en el desarrollo
de Ulceras por presion en comparacién con los cuidados rutinarios.

La nutricion enteral (por medio de sondas) y parenteral, pueden resultar
necesarias en caso de que la nutricion oral resulte inadecuada o no sea posible
debido al estado y expectativas de cuidados del individuo

Los aspectos de hidratacion del paciente también son muy importantes. En
ocasiones y por las caracteristicas del paciente (dificultad a la deglucién de los
mismos, etc.), este aspecto puede quedar relegado.

El aporte hidrico es imprescindible para la prevencion, ya que la piel hidratada
tiene menos riesgo de romperse. Por tanto deberia asegurarse la adecuada
ingesta de liquidos en el paciente en funcion de su edad, condicion de salud y
factores que puedan contribuir a una pérdida excesiva de los mismos (fiebre,
aumento de la temperatura externa en climas célidos, etc.,) que puedan
aumentar las demandas de agua del paciente.

Nuevamente la via oral debe ser la de eleccion para una ingesta bien en forma
liquida o bien con el uso de espesantes que permitan su deglucién. En el caso
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de que fuera necesario, se pueden valorar la via parenteral para la adecuada
reposicion de liquidos.

La intervencién nutricional en la prevencion de las Ulceras por presion en
pacientes de riesgo, aunque inicialmente supone un gasto, se ha mostrado
como una intervencion rentable (costo-efectiva) cuando se analiza el nimero
de lesiones prevenidas y la disminucion de dias de estancia (94).

2.4.2. Cuidados de la piel de riesgo.

Una piel de riesgo o una piel alterada, va a ser un factor predisponente muy
importante, sobre la que si actlda indistintamente la humedad, las fuerzas de
presion, cizalla o de roce-friccién, pueden provocar su solucién de continuidad
y la aparicién de las lesiones. Es por ello que debemos extremar los cuidados
sobre la misma.

Para la higiene diaria deben utilizarse jabones o soluciones limpiadoras con
potencial irritativo bajo cercano al pH de la piel (23, 80) y recuerde que esta
contraindicado el uso sobre la piel de cualquier producto que contenga alcohol
(de romero, tanino, etc.). Igualmente se recomienda no usar colonias, pues su
compuesto fundamental es el alcohol, que resecan la piel y favorecen la
aparicion de grietas y la rotura de la misma cuando actla cualquiera de los
factores etiol6gicos (presion, humedad, friccion, etc.)

Siempre que sea posible, no posicione al individuo sobre una zona de su
cuerpo que se encuentre enrojecida debido a algun episodio previo de carga
con presion. El enrojecimiento indica que el cuerpo no se ha recuperado de la
carga anterior y requiere mas reposo tras cargas repetidas (20).

2.4.3. Mejora de la oxigenacion tisular.

Cualquier situaciéon que altere la oxigenacién de los tejidos puede ser un
elemento favorecedor de la aparicion de las lesiones. Por tanto deberan ser
abordados de manera global trabajando tanto a nivel sistémico (corrigiendo su
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mecanismo productor cuando sea posible) como a nivel local sobre las zonas

de riesgo.

Entre las causas mas frecuentes que pueden provocar una disminucion de la
oxigenacién tisular encontramos procesos sistémicos como la anemia
(hemoglobina baja), alteraciones de la glicemia (diabetes), alteraciones
respiratorias, procesos que originen alteraciones de la perfusién tisular
periférica o del estado hemodinamico (que cursen con hipotensién), asi como
habitos de vida insanos como el tabaquismo. Siempre que sea posible deben
ser abordados y corregidos.

A nivel local y para mejorar la oxigenacion tisular disponemos de muy buenas
evidencias sobre la efectividad de los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO).
Los AGHO posibilitan una 6ptima hidratacion de la piel, favoreciendo el
aumento de la circulacion capilar, lo cual mejora las condiciones locales de la
piel expuesta a isquemias prolongadas, siendo de gran utlidad en la
prevencién de las uUlceras (95, 96). Ademas algunos estudios encuentran
efectividad en el tratamiento de UPP de categoria | (23).

Los AGHO deben aplicarse sobre la piel de riesgo, extendiéndolos con
suavidad sin dar masaje, como el resto de productos tépicos aplicados
localmente.

2.4.4. Proteccion frente a agresiones externas.

Diferentes situaciones externas al paciente pueden agredir la piel del mismo y
actuar como factores coadyuvantes en la aparicion de lesiones. Casi siempre
suelen estar relacionadas con la atencion prestada al paciente bien por su
proceso de enfermedad (uso de catéteres, tubos de oxigeno, tubos de
respiradores, collarines cervicales semirrigidos, aparatos de presion positiva de
oxigeno, yesos, etc.) o bien como parte del tratamiento (radioterapia, etc.) o
bien por préacticas ancestrales sin evidencias de su efectividad, o con
evidencias claras de su dafio pero que a pesar de ello, se siguen utilizando,
(uso de flotadores-rodetes, dar masajes sobre prominencias 0seas, etc.)
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En el caso de posibles agresiones causadas por materiales o dispositivos
clinicos (férulas, yesos, etc.) debe protegerse la piel como ya se ha indicado
con AGHO y el uso de apdésitos protectores en las zonas de riesgo (de
espumas de poliuretano o hidrocoloides). Se tienen evidencias de la eficacia
del uso de apdsitos de espuma de poliuretano en el interior de férulas de
escayola para prevenir lesiones en los talones en nifios que precisan
inmovilizacién (97) o la proteccion con hidrocoloides en intubacion nasal (98)
entre otros.

En el caso de tratamientos como la radioterapia, las peliculas barrera no
irritantes han resultado efectivas en la prevencion de la radiodermitis (89).

En cuanto a las practicas inadecuadas hay que erradicarlas completamente
mediante politicas activas de las instituciones y de los Servicios de Salud,
formando a los profesionales, controlando su NO realizacion y poniendo las
medidas correctoras que se estimen necesarias.

Se trata generalmente de intervenciones con un componente histérico, de
practica tradicional y que en determinados contextos entrafia una notable
dificultad para su erradicacion, pero que sin embargo puede favorecer
notablemente la aparicién de estas lesiones. Entre estas encontramos aun las
siguientes intervenciones QUE ESTAN CONTRAINDICADAS y que deberian
ser suspendidas de cualquier atencién a pacientes de riesgo:

A. El uso de flotadores, (dispositivos en forma de anillo, o tipo donut) como
superficie de asiento (20, 23). En vez de repartir la presion que ejerce el
peso del cuerpo, la concentra sobre la zona corporal que esta en contacto
con el rodete, provocando edema y congestién venosa y facilitando la
aparicion de UPP(20, 23).

B. El uso de otros materiales sin evidencias de su utilidad, como las pieles de
cordero sintéticas o los guantes rellenos de agua.

C. El masajear las prominencias 6seas o dar friegas de alcohol-colonia sobre
la piel. Los masajes sobre las prominencias 6seas, pueden ocasionar dafios
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adicionales y no previenen la aparicion de lesiones (20, 23). Los masajes
estan contraindicados al existir inflamacién aguda y la posibilidad de
encontrarse con vasos sanguineos dafiados o piel fragil es elevada, por
tanto, no pueden recomendarse como estrategia para la prevencién de las
Ulceras por presion.

D. Tampoco se debe frotar vigorosamente la piel que esté en riesgo de
ulceracion, a la vez que puede resultar doloroso, puede causar destruccion
de los tejidos o provocar una reacciéon inflamatoria, especialmente en los
ancianos fragiles.

E. El uso de apositos con adhesivos muy fuertes puede ser causa de lesiones
en el momento de su retirada.

F. Aunque ya se ha mencionado anteriormente, no se debe sentar a pacientes
sin capacidad de reposicionarse y sin SEMP de asiento; tampoco se debe
incorporar el cabecero de cama y los decubitos laterales de la persona mas
de 30° de inclinacion, ni arrastrar a la persona sobre la cama sin levantar
manifiestamente el cuerpo.
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P 3. RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA.

¢Cuando y como debo valorar al paciente?

Recomendacion

Nivel de
evidencia

Valore el riesgo en el momento de la admisiéon del paciente (en cada
contexto asistencial) y repitala tan regular y frecuentemente como lo
requiera la gravedad de su estado.

MODERADA

Los cambios en el estado clinico (intervencién quirtrgica, modificacion
de alguno de los factores de riesgo conocidos, cambio del cuidador
habitual) requeriran de una nueva valoracion del riesgo.

BAJA

Para la valoracion del riesgo, utilice de forma sisteméatica, una escala
de valoracion del riesgo de upp (EVRUPP) validada (Braden, EMINA o
Norton) que tienen una capacidad predictiva superior al juicio clinico
de las enfermeras, especialmente en el caso de enfermeras con poca
experiencia

ALTA

Clasifique a los pacientes en funcién del riesgo para determinar el tipo
de cuidados preventivos que precisa cada paciente.

MODERADA

Valore periédicamente el estado de la piel para identificar
precozmente los signos de lesién causados por la presion, cizalla,
roce-friccion o la humedad.

BAJA

Nunca ignore un enrojecimiento. La presencia de eritemas debe ser
evaluada concienzudamente para determinar si se trata ya de algin
tipo de lesion.

MUY BAJA

La inspeccion de la piel debe incluir también una evaluacion de la
existencia de otros signos ademas del enrojecimiento tales como el
dolor, variaciones localizadas del color o la temperatura y la presencia
de edema o induracion (dureza).

BAJA

¢ Qué aspectos tengo que considerar para controlar las fuerzas de presion,

cizalla, roce y friccion en el paciente encamado?

Recomendacion Nivel de
evidencia

Establezca un protocolo que incluya: movilizacion, cambios
posturales, utilizacion de SEMP vy proteccion local, pero estas BAJA
medidas no pueden ser consideradas de manera aislada sino
formando parte de un conjunto.
Ela_bpre un plan de cwdados_ gue fomente y mejore la movilidad y MODERADA
actividad siempre gque sea posible.
Los cambios posturales realizados de manera pautada cada dos horas ALTA
disminuye drasticamente la incidencia de Glceras por presion
En pacientes con SEMP, el tiempo de realizacion de los cambios ALTA
posturales puede aumentar hasta las cuatro horas.
Seleccione el tipo de SEMP en funcién del riesgo y la situacion clinica
de la persona (de movilidad en la cama, etc.) y sus caracteristicas | MODERADA
antropomorficas (peso y talla).
Las personas de riesgo deben ser situadas sobre superficies ALTA

especiales para el manejo de la presion en funcién del riesgo
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¢, Qué aspectos tengo que considerar para controlar las fuerzas de presion,

cizalla, roce y friccion en el paciente sentado?

Recomendacion Nivel de
evidencia

Se recomienda utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion
para los individuos sentados en una silla-sillén cuya movilidad esta
reducida y que, por lo tanto, se encuentran en peligro de desarrollar | MODERADA
una ulcera por presion, limitando el tiempo que un individuo pasa
sentado en una silla-sillén sin aliviar la presion.
Los cojines deben ser los adecuados para la situacién del paciente.
Los de altas prestaciones son mas eficaces que los convencionales de ALTA
espuma segmentada.
El confort también debe ser considerado para que su uso sea BAJA
adecuado por parte de los pacientes.
El uso del cojin debe ser combinado con los reposicionamientos,
especialmente con la reclinaciéon hacia adelante durante 3 minutos | MODERADA

para mejorar la perfusion tisular sobre la tuberosidad isquiatica.

¢, Qué aspectos tengo que considerar para controlar las fuerzas de presion,
cizalla, roce y friccion en el paciente sometido a intervencion quirurgica?

Recomendacion Nivel de
evidencia
Se aconsejan el uso de una SEMP que redistribuya la presion en la
mesa de operaciones para todos los individuos que se ha comprobado ALTA

gue corren riesgo de desarrollar Glceras por presion.

¢, Cudles son las medidas adecuadas para proteger localmente al paciente de

riesgo de las fuerzas de presion, cizalla, roce y friccion?

Recomendacion Nivel de
evidencia

Utilice apdsitos con capacidad para la reduccion de la presion en
prominencias 6seas para prevenir la apariciéon de UPP. Estos apdsitos
deben de haber demostrado su eficacia, como las espumas de ALTA
poliuretano, bien solas o asociadas a otros materiales como la
silicona.
Debe realizarse una proteccion especial de los talones. Los apdsitos
especiales de espuma de poliuretano han demostrado mayor eficacia ALTA

y ser mas costo efectivo que el uso de vendajes almohadillados.
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¢Como controlo el exceso de humedad en el paciente?

Recomendacion Nivel de
evidencia

Un protocolo estructurado de cuidados de la piel (basado en la
limpieza, hidrataciéon y proteccién) combinado con un protocolo de
prevencion de Ulceras por presion, disminuye significativamente las
lesiones asociadas a la incontinencia.

Los limpiadores de la piel especificos para la zona perianal y
perigenital pueden ser mas eficaces que el agua y jabon para la ALTA
prevencion de problemas en los pacientes de alto riesgo.

Utilice emolientes para hidratar la piel y asi reducir el riesgo de dafios
en la misma. Uselos en pequefias cantidades, aplicandolos | MODERADA
suavemente, sin masajear y comprobando su completa absorcion.

Los pafiales 0 empapadores que tienen alta capacidad de absorcion
(polimeros superabsorbentes) son mas eficaces, que aquellos con ALTA
menor capacidad de absorcion.

Proteja la piel con cremas de 6xido de zinc o peliculas barrera. No
existen diferencias en cuanto a efectividad clinica entre ellas, no
obstante las peliculas barrera al ser transparentes permiten seguir la
evolucion de la lesion.

ALTA

ALTA

¢, Qué otros factores coadyuvantes debo considerar en la prevencion de las
lesiones?

Recomendacion Nivel de
evidencia

Ofrezca suplementos nutricionales orales variados (ademas de la
dieta normal) y ricos en proteinas a los individuos con riesgo ALTA
nutricional y riesgo de Ulceras por presion.

Para la higiene diaria deben utilizarse jabones o soluciones
limpiadoras con potencial irritativo bajo cercano al pH de la piel

No posicione al individuo sobre una superficie de su cuerpo que aun
se encuentre enrojecida debido a algin episodio previo de carga con
presion, siempre que sea posible. El enrojecimiento indica que el BAJA
cuerpo no se ha recuperado de la carga anterior y requiere mas
reposo tras cargas repetidas.

Los AGHO posibilitan una 6éptima hidratacion de la piel, favoreciendo
el aumento de la circulacién capilar, lo cual mejora las condiciones ALTA
locales de la piel expuesta a isquemias prolongadas.

Proteja de agresiones externas causadas por materiales o dispositivos
clinicos, (férulas, yesos, etc.) mediante el uso de AGHO y de apésitos | MODERADA
protectores en las zonas de riesgo

MODERADA
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¢ Qué medidas estan desaconsejadas por estar contrastada su escasa utilidad o

ser directamente dafiinas para el paciente?

Recomendacion Nivel de
evidencia

El uso de flotadores, (dispositivos en forma de anillo, o tipo donut)
como superficie de asiento. En vez de repartir la presion que ejerce el MODERADA
peso del cuerpo, la concentra sobre la zona corporal que esta en
contacto con el rodete, provocando edema y congestion venosa
El uso de otros materiales sin evidencias de su utilidad, como las BAJA
pieles de cordero sintéticas o los guantes rellenos de agua.
No masajear las prominencias 6seas o dar friegas de alcohol-colonia
sobre la piel. Los masajes sobre las prominencias 6seas, pueden | MODERADA
ocasionar dafos adicionales y no previenen la aparicion de lesiones.
El alcohol (o la colonia), resecan la piel, favorecen la aparicion de
grietas y la rotura de la misma cuando actGan cualquiera de los | MUY BAJA
factores etiolégicos (presién, humedad, friccion, etc.)
No frote vigorosamente la piel que esté en riesgo de ulceracion.
Puede resultar doloroso ademas de causar destruccion de los tejidos BAJA
0 provocar una reaccion inflamatoria, especialmente en los ancianos
fragiles.
El uso de apdsitos con adhesivos muy fuertes puede ser causa de MUY BAJA
lesiones en su retirada
No se debe sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse y sin MODERADA
SEMP de asiento,
No incorporar el cabecero de la cama asi como los decubitos laterales
de la persona mas de 30° de inclinacion, ni arrastrar a la persona BAJA

sobre la cama sin levantar manifiestamente el cuerpo.

Fuente: Elaboracion propia

Para la clasificacion de la calidad y fuerza de las recomendaciones se utilizd el

sistema GRADE Working Group.

NIVEL DE EVIDENCIA SIGNIFICACION

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza

gue tenemos en el resultado estimado.

Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la

confianza que tenemos y puedan modificar el resultado.

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto

Baja importante en la confianza que tenemos y puedan modificar el
resultado.
Muy Baja El resultado no ha sido demostrado.
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P 4. RECOMENDACIONES PARA LOS INVESTIGADORES.

Aunque en los Ultimos afios se ha avanzado mucho en el conocimiento de la
fisiopatologia de las lesiones relacionadas con la dependencia y con las
medidas preventivas a considerar, alin existen muchas lagunas sobre las que
los investigadores podrian centrar su atencion.

Se deberian analizar qué utilidad tienen las escalas validadas existentes hasta
la fecha para la valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por presion en otro
tipo de lesiones, como las ocasionadas por la humedad o por roce-friccion.

Seria aconsejable identificar qué diferencias deberian existir en los cuidados
preventivos entre los pacientes de riesgo medio y riesgo alto, o si por el
contrario deberian tener los mismos cuidados.

Otro aspecto a considerar es la relacion entre frecuencia de realizacién de
cambios posturales y la superficie de que dispone el paciente. Sabemos que
los cambios cada dos horas disminuyen drasticamente la incidencia y que
estos cambios se pueden retrasar hasta 4 horas cuando existen colchones
estaticos, pero no sabemos la frecuencia adecuada en pacientes con
superficies de presion alternante o superficies de baja presién constante.

También se mantiene la controversia sobre si unas SEMP son mas eficaces
gue otras. Aunque tenemos evidencias de que la presién alternante disminuye
la probabilidad de desarrollar una UPP respecto a la baja presién constante o
las superficies que redistribuyen la presion, seria bueno la realizacion de ECA
gue comparen de manera clara y precisa estos tres tipos de superficies, de
manera que los clinicos tengan mas seguridad y certeza a la hora de
seleccionar uno u otro tipo de superficie.

Del mismo modo seria adecuado el andlisis de las diferentes superficies para
pacientes sentados.

En los ultimos afios se han desarrollado productos especificos para la limpieza

de los pacientes con pieles de alto riesgo, no obstante, seria interesante
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comparar también su rentabilidad, asi como su uso en otro tipo de pacientes
con menor riesgo.

En este mismo sentido, y aun existiendo un creciente cuerpo de conocimientos
en estos Ultimos afios, se abren interesantes lineas de investigacion en
etiopatogenia, fisiopatologia, epidemiologia, identificacién, valoracion,
prevencién y tratamiento de las lesiones cutaneas asociadas a la humedad o a
la friccién y la cizalla.
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