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Preambulo

La incid de

atleeras por presion es su nente elevada, especial-
mente e pos de alto riesgo, como para Justificar cie preocupacion
entre los facultativos sanitarios. Estos grupos de riesgo incluyen a los _J_._r_c:_c
ancianos hospitalizados por fracturas femorales (incidencia del 66 %) y
pacientes de cuidados intensivos (incidencia del 33 %). Ademads, la preve
las dlceras por presion en las unidades de cuidados especializados y en los asilos de
ancianos llega a ser del 23 %. Un extenso estudio de las unidades de cuidados
intensivos _mmm._m: una prevalencia del 9,2 % y en un estudio de pacientes cuadri-
pléjicos la prevalencia tue del 60 %.

Dado que se cree que la prevencion de este debilitante proceso es menos costo-
sa que su tratamiento, el equipo de expertos inicialmente elaboré una guia titulada
“Ulceras por presion en adultos: prediccion y prevencién. Guia Clinica Prictica, n°
3”. Aunque es verdaderamente deseable prevenir las tlceras por presion, los
pacientes aiin ingresan en el sistema de cuidados sanitarios con tdlceras o desarro-
llan dlceras durante los periodos de mayor vulnerabilidad segiin se deteriora su
condicién fisica. La guia dirige el tratamiento de las dlceras por presién y estd
orientada a los facultativos que controlan y tratan personas con tlceras por presion,
centrandose sus recomendaciones terapéuticas en: 1/ la valoracién del ?_Sr:ﬁo y de
la dlcera por presion, 2/ el manejo de la carga tisular, 3/ el cuidado de Ia dlcera, 4/
el manejo de la colonizacidn y la infeccion bacteriana, 5/ la reparacién quirdrgica y
6/ la educacion y la mejora dé la calidad de vida.

La AHCPR fijé un equipo externo de expertos multidisciplinares en este campo
para desarrollar la guia. Para proporcionar la base cientifica adecuada para la
misma, el equipo de trabajo realizé busquedas bibliogrificas, revisé mds de cuaren-
ta y cinco mil restimenes, evalud aproximadamente mil setecientas publicaciones y
Citd trescientas treinta y tres referencias como soporte de la guia,

El equipo de trabajo solicité informacidn de un amplio espectro de organizacio-
nes ¢ individuos. Su testimonio fue establecido por las partes interesadas en un
forum piblico realizado en Washignton D.C. en el 9 de Abril de 1992. Se distribu-
¥0 un borrador de la guia que fue analizado por los participantes en una conferen-
cia patrocinada por el National Pressure Ulcer Advisory Panel y la Wound Ostomy
and Continence Nurses Society. El m@E_uo de trabajo de la Guia de Tratamiento de
las Ulceras por Presién también invité como SUpervisores 4 expertos concretos,
organizaciones profesionales, consumidores y agencias reguladoras gubernamenta-
les. Las agencias de cuidados sanitarios realizaron revisiones uu__c;: para valorar la
ni_np_u__:_ma clinica de la guia. En total, mds de cuatrocientos revisores criticaron
varios borradores de esta guia.

La primera edicién de Tratamiento de las Ulceras por Presién serd revisada
periddicamente y actualizada segin las necesidades, de forma que las futuras edi-
ciones _.u:m._%m: los nuevos _,:_:?mof las experiencias adquiridas con las nuevas
tecnologfas en desarrollo y con nuevas aproximaciones innovadoras al problema.
Con este fin, el equipo de trabajo aceptard gustosamente los comentarios y las
sugerencias relacionados con la presente gufa. Se ruega envien sus comentarios
escritos a “Director, Office of the Forum for Quality n_:a Effectiveness in Health
Care, AHCPR, 6000 Executive Boulevard, Suite 310, Rockville, MD 20852".

Equipo de trabajo de la Guia de Tratamiento de la Ulceras por Presién

J. Javier Soldev

Prélogo a la ediciéon espanola

Incrementar la cali

conveniencia y eficacia de los cuidados sanitarios y el
Heeeso b los mismos, fueron los principios de constitucion de la Agency for
Henlth Care Policy and Research (AHCPR), los mismos que han permitido dar
Iz 1 esta Guia sobre “Tratamiento de las Ulceras por Presion”.

ti obra ha sido construida por un amplio equipo de técnicos relacionados
Lo L atencion de estas lesiones, teniendo como destinatarios a un diverso y
limeroso grupo de profesionales: ¢ todos los que intervienen en el proceso de
ento de las dlceras por presién.

Quizi alguien, conociendo su origen y no habiendo leido sus pdginas, pueda
iiglmentar que este manual estd disefiado por y para profesionales sanitarios de
Iiktndos Unidos, ¥ que tal vez no guarde relacién con la problemitica, desarrollo
y lormacion en esta drea en otros muchos paises. Estamos en disposicién de afir-
I (que su construccidn es, al tiempo que profunda en su cientifismo, sencilla.
LI discreto y rdpido proceso de contextualizacion le permitird situar la escena,
los personajes y la tramoya de estas recomendaciones en su propio pafs.

I.a Guia ha nacido de experiencias précticas, de la reyisién de la més actual
ocumentacion cientifica y del consenso. Sumemos a ello la distribucién coheren-
le de los distintos om_u:c_Ox y observemos cémo todas las actuaciones que se reco-
filendan a lo largo de sus pdginas estdn apoyadas al menos en un ensayo contro-

. con lo cual su seguridad aumenta. Estos son sus principales avales.

Desde la Valoracion hasta el drea dedicada a la Educacion y mejora de la cali-
did, podremos viajar sobre este documento con un ritmo tranquilo y seguro, en
ln ambiente detallado y comprensible, con valiosas paradas en miltiples aspectos
lelacionados con el tratamiento de las Ulceras por Presion.

Facilitar un mejor y mds prospero abordaje preventivo y terapéutico de las
lilceras por presion, consensuar, revisar, desarrollar, unificar criterios, modernizar
uaciones, fomentar la responsabilidad profesional y social en torno a estas
lesiones y estimular la investigacién, son algunos objetivos que persigue el Grupo
Nicional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion (GNEAUPP).

Laboratorios Knoll, responsable de que hoy esta obra pueda llegar hasta los
profesionales de nuestro pafs, ha querido que esas primeras palabras que el lector

encontrard al abrir esta Gufa tuvieran el sello del GNEAUPP. Para los que han

propiciado este alumbramiento nuestro mensaje de gratitud.

a Agreda
Director del Grupo Nacional para el Estudio v Asesoramiento en
Ulceras por Presién.




Resumen

o de

Esta Guia Clinica Prictica ofrece un
adultos con tlceras por presion. Las recomendaciones estin orienta
tativos que examinan y tratan individuos en cualquier unidad de cuidados sanita-
rios.

La gufa fue desarrollada por un equipo de expertos y estd basada en los mejores
datos cientificos y experiencias clinicas disponibles. El programa de tratamiento
recomendado se enfoca a: 1/ la valoracién del paciente y de la dlcera por presién,
2/ el manejo de la carga tisular, 3/ el cuidado de la dlcera, 4/ el manejo de la colo-
nizacion y la infeccién bacteriana, 5/ la reparacion quirtigica en pacientes seleccio-
nados con tdlceras por presion en estadios 111 y 1V, y 6/ educacién y mejora de la
calidad de vida.

La valoracion apropiada y continuada de la tlcera es esencial. De igual impor-
tancia son la valoracion y el manejo de la salud global del individuo, incluyendo su
estado fisico, psicosocial ¥ nutricional. El dolor debe ser valorado y tratado. El
manejo de las cargas tisulares (p.e. presion, friccién y cizallamiento), mediante la
utilizacién atenta de técnicas de posicion y superficies de apoyo apropiadas, es cri-
tica.

El cuidado de las tlceras incluye: 1/ el desbridamiento de los tejidos necréticos,
2/ la limpieza utilizando suero salino y evitando antisépticos, y 3/ la aplicacion de
ropas que mantengan un ambiente limpio y himedo mientras mantiene la piel cir-
cundante seca. La educacion y la mejoria de la calidad de vida son fundamentales
para el desarrollo de un programa efectivo de tratamiento de la tlcera por presion.
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Extracto
Antecedentes

|is tleeras por presion pueden ser un problema comidn y costoso en la pobla-
I de las unidades de cuidados intensivos, asilos de ancianos y enfermos domici-
liilos, Por ejemplo, la incidencia (nuevos casos aparecidos en un periodo concreto
i (lempo) de tlceras por presion en unidades de cuidados intensivos oscila entre el
| ]y ¢l 29,5 por ciento. La prevalencia (contaje transversal del nimero de casos en
({1 momento concreto) en este medio varia entre el 3,5 y el 29,5 por ciento.
\[punas poblaciones pueden presentar un riesgo incluso mayor. como es el caso de
I pacientes cuadrapléjicos (prevalencia del 60 por ciento), pacientes ingresados
ot [ructura femoral (incidencia del 66 por ciento) y pacientes de cuidados intensi-
Vil (incidencia del 33 por ciento y prevalencia del 41 por ciento). Los estudios rea-
sidos en unidades de cuidados especializados y en asilos de ancianos arrojan
[ Wit e prevalencia que oscilan entre el 2.4 y el 23 por ciento. En un reciente estu-
o) e un afio en 326 pacientes domiciliarios, la incidencia de dlceras por presion
{ie del 4,3 por ciento y la prevalencia del 12,9 por ciento.

[0 términos econémicos, el coste estimado del tratamiento de las tlceras por
esion puede variar ampliamente. Miller y Delozier estimaron que el coste nacio-
il total del tratamiento de las dlceras por presion excede los 1.335 millones de
diblures. La aplicacion de las recomendaciones de esta guia puede reducir el coste
tamiento de estas tlceras en un 3 por ciento o en 40 millones de dolares.

[l equipo de trabajo anticipa que su guia precedente, “Ulceras por Presion en
Ndlultos: Prediccion y Prevencion. Guia de Prdctica Clinica n” 3", estimulard el
(esirrollo de programas de prevencion eficaces, a la vez que reducird la incidencia
(e las Gleeras por presién, Desafortunadamente, no todas las tleeras por presion
Judrdn ser prevenidas y aquellas que se desarrollen pueden llegar a ser crénicas.
Jlor tanto, esta gufa de tratamiento de las tlceras por presién ofrece las recomenda-
Clones para un tratamiento eficaz de éstas en los adultos. A criterio de los facultati-
oy, las recomendaciones aportadas en esta guia pueden ser aplicadas también a
I0S pero no a neonatos.

Definiciones

Una dlcera por presion es cualquier lesion provocada por una presion ininte-
iumpida que provoca lesion del tejido subyacente. Las tlceras por presion general-
liente ocurren sobre prominencias seas y son clasificadas segtin el grado de lesion
lisular observado. Las tlceras por presion Estadio I son definidas como eritema que
110 palidece en piel intacta (aunque las dlceras por presion de estadio 1 no son el
objetivo de esta guia terapéutica, su aparicién debe inducir una mayor atencion
la puesta en funcionamiento de estrategias preventivas). El Estadio II es defi-
nido como pérdida parcial del espesor cutineo afectando a epidermis, dermis o a
umbas. El Estadio III se caracteriza por pérdida de todo el espesor cutdneo inclu-




neo, la coal puede extenderse en
o subyacente, Las dleeras por presion

Cuando se valora una tlcera por presion, uno debe considerar las siguientes
limitaciones en las deficiniones precedentes: (1) puede ser dificil detectar dlceras
por presion BEstadio I en pieles pigmentadas oscuras; (2) cuando existe escara. no es
posible realizar un estadiaje preciso hasta que la escara ha sido eliminada, y (3) las
tlceras por presion bajo escayolas, aparatos ortopédicos y medias compresivas son
dificiles de valorar y requieren medios adicionales.

Desarrollo de la Guia

Para desarrollar esta guia, AHCPR elabord un equipo de trabajo multidiscipli-
nar del sector privado con médicos, enfermeras, terapéutas ocupacionales, un inge-
niero biomédico y un representante de consumo. Para desarrollar la base cientifica
de las recomendaciones de la gufa, el equipo de trabajo realizé una extensa revision
de la literatura cientifica sobre tlceras por presion en adultos, escuchando opinio-
nes publicas en un forum abierto, examinando informacién obtenida de asesores y
remitiendo varios borradores de la guia para su revision.

El equipo de trabajo consideré un amplio espectro de actuaciones, entre las que
se incluyd la valoracion continuada del paciente y de la dlcera; el manejo de la pre-
sion, la friccion y el cizallamiento, mediante el uso de técnicas especificas de posi-
cién y de superficies de apoyo; el cuidado de la tlcera, incluyendo desbridamiento,
limpieza, apdsitos, y terapias coadyuvantes seleccionadas; las determinaciones de
control de la colonizacion bacteriana y del tratamiento de la infeccién; la repara-
ci6n quirdrgica de las dlceras; la educacion de los pacientes y de los sanitarios, y
los programas de mejora de la calidad. Los datos cientificos, los beneficios y las
lesiones asociadas a cada intervencion fueron examinados utilizando criterios pre-
establecidos para valorar la certeza o “fuerza de la evidencia”. La intencién del
equipo de trabajo fue recomendar aquellas actuaciones que estaban apoyadas por al
menos un ensayo controlado. En realidad, muchas de las précticas clinicas utiliza-
das nunca han sido investigadas experimentalmente. El grado de certeza estableci-
do tras las recomendaciones del equipo de trabajo introduce al lector en el nivel de
seguridad asociado a cada recomendacion. Las lesiones asociadas a cada interven-
cién fueron cuidadosamente identificadas, siendo recomendadas tinicamente si los
beneficios superaban claramente a los posibles perjuicios.

Audiencia

Las recomendaciones de la Guia de Prdctica Clinica estin dirigidas a facultati-
vos clinicos que examinan y tratan personas con tlceras por presién. Por tanto, la
guia serd interesante para médicos de familia, internistas, geriatras, fisioterapeutas

s
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rapeutas), supervisores de infec-
§ de soporte psicologico y dietis-

petas
e cuidados inte

lpo de manejo terapedtico en cualquier situacion y durante todas las fases ao_
Wmiento. deben ser informados sobre los beneficios y los perjuicios de las dife-
ek opciones terapedticas disponibles. Los tratamientos deben estar en consonan-
| von los objetivos del paciente, con sus valores y con sus preferencias persona-
|y recomendaciones son aplicables a pacientes sometidos tanto a cuidados
(litivos como a cuidados curativos.

ecomendaciones de la guia

Jista gufa de tratamiento de la tlcera por presion proporciona recomendaciones
\Wecilicas en seis dreas, posteriormente descritas con mayor detalle.

Valoracion

Manejo de las Cargas Tisulares

(‘uidados de la dlcera

Minejo de la colonizacion e infeccion bacteriana
acion quirdrgica

lducacion y mejora de la calidad

Valoracion

[.u valoracion de un individuo con una tlcera por presion es la base para plante-
Wi el tratamiento, evaluar el efecto del mismo y poder intercambiar impresiones con
Wiros facultativos. Inicialmente, el clinico debe determinar la localizacion, el esta-
ilio y el tamaifio de la dlcera por presién, valorando si existen trayectos mﬁ:._cxom_
Uncavaciones, tunelizaciones, exudados, tejido necrético, tejido de granulacion y

I __.::: cién. Las dlceras por presion deben ser valoradas al menos una vez a la
Nemana, au nque el deterioro del estado global del paciente o de la tlcera por pre-
Won determina una nueva valoracién de la dlcera y una reevaluacion del plan tera-
petitico mds frecuente. Los clinicos pueden l6gicamente esperar que una tlcera por
.”._g_ﬁ i6n limpia, con inervacién y aporte sanguineo adecuados, muestre signos de
Luracion en dos a cuatro semanas. Si esto no ocurre, se debe plantear una reevalua-
tion del plan terapéutico, una evaluacion del cumplimiento de dicho plan y una
posible modificacion del mismo. . .

Fin el desarrollo de un plan de tratamiento de las dlceras por presion, el clinico
debe valorar no sélo la dleera por presion sino también al paciente completo. Una
viloracion de este tipo incluye: (1) una historia y un examen fisico completos, (2)
I identificacion de complicaciones y procesos comérbidos, (3) una valoracion
nutricional, (4) una valoracién del dolor, (5) una valoracién psicosocial y (6) una




esgos individuales de o 100 de nuevas leeras por presion,
ay el éxamen [sico ayudardn al ¢linico a entende la salud
fisica y psicosocial global del paciente. Se debe prestar especial atencidn a la iden-
tificacién y al manejo de las enfermedades que pueden impedir la curacion, tales
como enfermedades vasculares periféricas. diabetes mellitus, deficits in munologi-
cos, enfermedades vasculares del coldgeno, neoplasias, psicosis y depresion. Las
complicaciones que se sabe que se asocian a las llceras por presién deben ser iden-
tificadas y tratadas de forma precoz. Entre las posibles complicaciones se incluyen
la amiloidosis, endocarditis, formacién heterotépica de hueso, infestacién por gusa-
nos, meningitis, fistula perineo-uretral, pseudoaneurismas, artritis séptica, trayectos
fistulosos o abscesos, carcinoma epidermoide en la tlcera, efectos sistémicos de los
tratamientos topicos (p.e. toxicidad por yodo), osteomielitis, bacteriemia, SEpSis ¥
celulitis progresiva,

La valoracion y el manejo nutricional son esenciales para cualquier programa
eficaz de tratamiento de las tlceras por presién. Un paciente con tlceras por pre-
sion debe someterse a una valoracién nutricional, con reevaluaciones periddicas de
su estado nutricional en funcién del proceso clinico del paciente. El equipo de tra-
bajo recomienda el 1997 Nutrition Screening Manual como gufa de valoracién
nutricional. Se ha observado que el estadio de una dlcera por presién existente se
correlaciona con la gravedad del déficit nu cional, especialmente con una ingesta
dietética baja en proteinas y con hipoalbuminemia. Ademads, varios estudios han
demostrado una asociacion entre malnutricion y desarrollo de nuevas tlceras por
presion. Los factores de riesgo de malnutricién incluyen la imposibilidad de ingerir
comida por via oral o una historia previa de cambios involuntarios en el peso. En
los individuos con riesgo de malnutricién, se debe realizar una valoracién nutricio-
nal abreviada al menos cada tres meses. Los lacultativos deben promover ingestas
dietéticas y suplementos adecuados en pacientes con tlceras por presién que estdn
malnutridos. Si la ingesta dietética continda siendo inadecuada, se debe aportar
soporte nutricional (como alimentacién por sonda). siempre y cuando éste sea ade-

cuado para los objetivos del tratamiento. Se recomiendan aproximadamente 30 a 35

calorias/kg/dia v 1,25 a 1,50 gramos de proteinas/kg/dia para situar al paciente en
un balance de nitrégeno positivo. Si se demuestra o se sospecha la existencia de
déficits, se tienen que aportar suplementos vitaminicos y minerales. Los cuidadores
deben asegurar una ingesta dietética adecuada hasta un grado compatible con los
deseos del paciente.

Aunque las investigaciones relativas al dolor de la tlcera por presién son sor-
prendentemente escasas, el equipo de trabajo recomiendy que los facultativos valo-
ren de forma rutinaria el grado de dolor. reconociendo que el dolor puede intensifi-
carse durante los cambios de apésitos y el desbridamiento. E dolor puede ser
mangjado eliminando o controlando su origen y administrando analgésicos. Bs pre-
ciso realizar nuevas investigaciones para identificar el método mas eficaz de valo-
racion y manejo del dolor asociado con las tlceras por presion.

Se debe realizar una valoracién psicosocial para determinar si el paciente com-
prende el programa terapetitico Y s estd motivado para cumplirlo. Esta valoracién

ler los

compre

ti proporeiona al elinico una excelente oportunidad pi _ ark
- | | 11lew ] o s de V-
e, ol estilo de vida, Tas necesidades psicosociales y los objetivos del indi b
o 1o de esta manera una colaboracion

| ( 1y de sus cuidadores, alean . ‘ ,
| ._‘__._,“u.__h“h_h___._ :_:r.w_c_‘ los objetivos del tratamiento y c_.m.,”.__:ﬁ:., mnvn:u:aw S.__”Mmﬁwwf
b necesidades coneretas del individuo. Los recursos disponibles en los

| lntndos en sus casas también deben ser m:m,__w.h_gcm. , b
| o Individuos con tlceras por presion preexistentes _u:mn_mj :.u._m._. .ﬁﬂwo_ﬂ w_n,,.m
lesitrollar nuevas dlceras. Los factores de riesgo am_uw:\mﬁ. am::_”_.b» cm,,.w, i
dos como parte del régimen terapedtico (ver la guia .c::mm_m. .ﬂﬂm_mﬂ, po
[ en Adultos: Prediccién y Prevencion”. Guia de Préctica Clinica ).

unejo de las cargas tisulares

11l ubjetivo del manejo de la carga tisular es crear un wﬁ_&ozﬁ n.__:w H_woaﬁﬁ”w
ibilidad de los tejidos blandos y promueva la o:.Bn_.o:.n_o la c M&,M oonﬁmws
.x_s__. Cada accidén especifica estd n_m.mmmmﬁm para disminuir el mm”mao Mm Eﬂﬂ.mﬁ:“_,m
Jiiento y cizallamiento y para proporcionar niveles de humedad y Ew%.,
[omenten la salud y el crecimiento tisular. m.mﬂmm metas ﬁ:nﬁ_m.s .o,_wﬁmsm%r :
slunte la utilizacion atenta de téenicas de posicién y de superficies %1. M_:uovv o:bm
. as. independientemente de si el individuo estd encamado o sentado en

110, g
Encamado. Los individuos encamados no deben apoyarse sobre la dlcera pos

Geuton. Sila alcera estd localizada en un drea circunscrita, Q::\o o_,SM_o:_.o M“ vy
Lpion occipital, se deben emplear ﬁ:m@o.mm.aﬁom que levanten la c.um_@_m mamm, _.._Mnm-
e (e apoyo. Se deben evitar los dispositivos mw tipo %aﬁ. ﬂow_ ﬁ,i.ﬁ - H,oﬁ-
. ¢ y ponerse en prictica un esquema escrito de reposicionamiento para p

lvitar colocar a los individuos inmdviles EROEEW\:E sobre é.,_ _ch_&,“qm__,mﬂ
Itilizar dispositivos de posicionamiento para o::.::E, mcam .Enﬂ@: en los talo-
nes y para impedir el contacto directo mﬂ_,m prominencias &w.é.mm. I
Impedir lesiones de cizallamiento manteniendo la nm_ummm de .E r.n:.sm a oy
de elevacién posible (Maximo 30%) y durante el periodo n_.m :,mEmc mas ‘Q.n_zﬁ Hw s
ble en funcién de las condiciones médicas y de otras _,wm:_oﬁosmm .am._ U.HFMEM .r.
Para una descripeién mds detallada de estas or_:.mﬁm_mm” \<9. la HmEm _vaEﬂ,m
Ulceras por Presion en Adultos: Prondstico y Prevencion. Guia de Prdctica
linica, N° 3.
mm:_wmmwm utilizar una amplia variedad mm. x:vﬂj.o:w.m de apoyo ﬁwﬁ QdM:“:?
medio ambiente propicio para la curacion; sin embargo, no mx._mﬁm.__q ; m.E,f ﬂ -
centes que sugieran que una superficie es netamente m_:umﬂcq a ._mm cﬁ.mm._gmo n:,ncm:-
(uier circunstancia. Las superficies de apoyo deben xm_omSo:Em.m 8_:9@\.. iy
 las caracterfsticas intrinsecas siguientes: aumento n@ area .m_ﬁm ,_mow__u, ..cm,. e
¢ion de humedad, reducido actimulo de calor, reduccién del cizallamiento. reduc
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c1on de la presion, propiedades dindmicas (frente a estiticas) y coste por dia, El
equipo de trabajo sugiere que los facultativos tengan en cuenta los stguientes reco-
mendaciones especificas cuando escojan las superficies de apoyo:

B Use superficies reductoras de presion para individuos con riesgo de nuevas tlceras.

W Use una superficie estdtica de apoyo si el individuo puede asumir varias posicio-
nes sin apoyar su peso sobre la tlcera por presién y sin que ésta “toque fondo™.
Para determinar si un paciente estd “tocando fondo” (** bottoming out™), su cui-
dador debe poner su mano extendida (con la _um:..:m hacia arriba) entre el colchén
y la tlcera por presién o la parte del cuerpo en riesgo de formacién de dleera, Si
puede percibir que el material de apoyo estd a menos de una pulgada (2.5 cm.)
de la zona, el paciente estd “tocando fondo”.

M Use una superficie dindmica de apoyo si el individuo es incapaz de asumir varias
posiciones sin que su peso recaiga sobre la tlcera por presion, si “toca fondo™ en
una superficie estdtica de apoyo o si presenta signos de curacién.

B Puede estar indicada la utilizacién de una cama “low air loss” (ver glosario) si el
paciente tiene grandes tlceras por presion Estadio 11T o IV en varias zonas.

M El efecto secante de una superficie de apoyo de “baja pérdida de aire” o de “aire
fluido” puede ayudar a impedir que aparezcan nuevas tdlceras cuando existe una
excesiva humedad en la piel intacta como factor de riesgo.

Sentado. La presion de la interfase puede ser especialmente alta sobre las
superficies de asiento. Cuando una tlcera por presién se ha formado sobre estas
superficies, el individuo debe evitar estar sentado. Si la presién sobre la dlcera
puede climinarse totalmente, la persona estard sentada durante periodos de tiempo
limitados. Un alineamiento postural apropiado, la redistribucién del peso, el equili-
brio, la estabilidad y la liberacion continua de la presién constituyen importantes
consideraciones posturales en el individuo sentado. Debe desarrollarse ¥ ponerse en
practica un protocolo escrito para la utilizacién de dispositivos posturales. Debe
utilizarse un cojin de apoyo, prescrito de forma individual, y deben evitarse los dis-
positivos tipo donut (flotador). Los individuos sentados deben recolocarse al menos
cada hora y deben cambiar el apoyo de su peso cada 15 minutos si es posible. Si no
es posible cambiar la posicién cada hora, el individuo debe ser devuelto a la cama.

Cuidados de la Ulcera

El cuidado de la dlcera por presién en sf mismo implica desbridamiento del teji-
do necrdtico, limpiando la herida en el examen inicial y en cada cambio de apdsi-
tos, utilizando apdsitos que mantengan el lecho de la dlcera continuamente hdmedo
pero con la piel intacta circundante seca. Secundariamente, puede considerarse la
utilizacién de terapia coadyuvante.

Desbridamiento. Cualquier tejido necrético observado durante la evaluacién
inicial (o con posterioridad) de la herida debe desbridarse de la tilcera, siempre que
esta actuacién sea compatible con los objetivos globales del pacientes. Dado que
existen varios métodos de desbridamiento, el facultativo debe seleccionar el méto-
do mds apropiado a las condiciones del paciente y a sus objetivos. Sin considerar el

oo seleccionado, debe tenerge en cuenta la posible necesidad de evaluar y con-

| ;::_____:_:m | es el método mds rapido y puede ser la téenica mads
quitar dreas de escaras gruesas y adheridas y tejido desvitalizado en
I8 extensas. Cuando hay signos progresivos de celulitis o sépsis, es obligado
Wlizar un desbridamiento quirdgico ripido, siendo el desbridamiento radical el

| s que las tlceras extensas se desbridan en la sala de operaciones o
0 owilas de curaciones m%m&u_mx. Deben emplearse instrumentos estériles, aplican-
e L apGsito limpio y seco durarite 8 a 24 horas si el desbridamiento se acompa-
i (e singrado; después de 8 a 24 horas puede reemplazarse por un aposito hiime-
i), Quienes realizan desbridamientos radicales deben haber demostrado las habili-
x clinicas necesarias y deben estar en disposicién de la titulacién adecuada.
Il desbridamiento mecdnico incluye el uso de ap6sitos htimedo-secos en los
ilervalos prescritos (habitualmente cada 4 a 6 horas), de hidroterapia, de lavados
_.u [ herida y de dextrandémeros. Los apdsitos mojado-seco se adhieren a la escara,
Himindndola cuando se quita el vendaje seco. Dado que este método suele ser
oluroso v no selectivo, debe aplicarse una analgesia adecuada antes de quitar los
Jiisitos y el clinico debe evitar la colocacién de un aposito seco sobre el tejido Am
piinulacion. La hidroterapia y el lavado de la herida son ttiles para suavizar y eli-
Wil mecdnicamente la escara y los restos tisulares. Los dextrandmeros son sus-
[ § que se ponen en el lecho de la dlcera para absorber exudados, bacterias y
(108 restos.
Il desbridamiento enzimético se utiliza frecuentemente en las instalaciones de
Lilldados cronicos .z en la atencién doméstica. Este método de desbridamiento debe
fenido en cuenta cuando el individuo puede no tolerar la cirugia y cuando la
gera no parece estar infectada. Las dlceras infectadas deben ser desbridadas mds
fipiclamente, El desbridamiento enzimdtico es realizado mediante la aplicacion
[opica de agentes desbridantes sobre el tejido desvitalizado que cubre la superficie
il li herida. La colagenasa, un agente biolégico autorizado por la Food and Drug
Administration (FDA), es un ejemplo de este tipo de productos. Debe aplicarse un
vendaje hdmedo y limpio sobre la tilcera después de la utilizacion de la enzima.
. Bl desbridamiento autolitico se realiza poniendo un apésito sintético sobre la
iileera y permitiendo la autodigestion de la escara mediante la accién de enzimas
normalmente presentes en los (luidos de la herida. Aunque es mds lento que los
ulros métodos, el desbridamiento autolitico puede ser apropiado en pacientes que
puieden no tolerar otros métodos y que no es probable que desarrollen infecciones.
[l desbridamiento autolitico estd contraindicado en las tlceras infectadas.

Los facultativos pueden elegir no desbridar dlceras en el talén que tienen una.
ghcara seca y sin edema, eritema, fluctuacion o drenaje. Sin embargo, estas heridas
deben valorarse a diario para vigilar la aparicién de complicaciones que pueden
fequierir un desbridamiento.

Limpieza de la Herida. Las heridas ulceradas deben limpiarse inicialmente y
en cada cambio de apésito. El proceso de limpiar una herida implica seleccionar
fanto una solucién limpiadora como unos medios mecdnicos de contacto de la solu-




cion con la herida, El lavado con suero 0 es un metodo de mpieza seguro y
apropiado en la mayoria de las tleeras por presion. Los agentes antisépticos (p.c.
povidona yodada, iodophor, solucion de hipoclorito sadico o solucion de Dakin,
peroxido de hidrégeno, deido acético) y los limpiadores cutdneos, son (6xicos par
¢l tejido de la herida y no deben ser utilizados. Los limpiadores comerciales de
heridas que no contienen productos quimicos nocivos pueden usarse segiin criterio
clinico. Para evitar traumatizar la herida, el facultativo debe inducir una minima
cantidad de fuerza mecdnica cuando limpia con gasas, pafios o esponjas. Las pre-
siones de lavado que oscilan entre 4 y 15 libras por pulgada (1 y 4 kg./em?) son
seguras y eficaces. Para tilceras por presion que contienen gran cantidad de exuda-
do, descamaciones o tejido necrético, debe valorarse un tratamiento en espiral, aun-
que en heridas limpias no es necesario. _

Apdsitos. Los facultativos deben seleccionar un apésito que mantenga el lecho
de la dlcera continuamente hiimedo, permitiendo a la vez que la piel circundante
intacta permanezca seca. El apésito debe controlar el exudado sin desecar el lecho
de la dlcera. El tiempo del cuidador es un factor a tener en cuenta cuando se selec-
ciona el tipo de apdsito. Aunque los apésitos hidrocoloides v de poliuretano son
mds caros que la gasa humedecida con suero salino, el gasto adicional puede ser
contrarrestado por el ahorro en tiempo de trabajo. Los espacios muertos de la heri-
da pueden ser eliminados mediante el relleno a demanda de las cavidades con
materiales de apdsito, evitando la sobrepresion. Los apésitos cerca del ano no sue-
len permanecer intactos y deben ser controlados cuidadosamente.

Terapias nomn_<:<m:ﬁmw. El equipo de trabajo examiné los papeles de varias
terapias coadyuvantes como ayuda a la curacion de la dlcera por presion. Entre
estas terapias destacan electroterapia; oxigeno hiperbdrico; irradiacién con ldser
infrarrojo, ultravioleta y de baja energfa; ultrasonidos; diversos agentes locales
(incluyendo factores de crecimiento tipo citoquinas); v farmacos sistémicos dife-
rentes de los antibidticos. Aunque muchas de estas terapias son prometedoras en un
futuro, la estimulacién eléctrica es la tinica terapia coadyuvante con evidencia
E_E,Em:ﬁm_ ia suficiente como para garantizar su recomendacién en este momento.
El equipo de trabajo recomienda que se considere la aplicacién de una sesién de
estimulacion eléctrica en las tilceras por presion Estadio 111 y IV que no responden
a la terapéutica convencional.

Manejo de la Colonizacién e Infeccion Bacteriana

Todas las tilceras por presion estin colonizadas por bacterias. El equipo de tra-

bajo recomienda que dicha colonizacién sea minimizada mediante la limpieza o_rr-...

tiva y el desbridamiento de la herida. Si aparece pus o mal olor, la limpieza y posi-
blemente el desbridamiento deben ser mds frecuentes. No deben usarse cultivos
mediante frotis de la herida, porque tinicamente detectan la colonizacién de superfi-
cie y no tienen ningtin valor diagnéstico. Cuando se requiere un cultivo, los
Centros para la Prevencion y el Control de la Enfermedad (CDC) recomiendan
obtener liquido mediante la aspiracion con aguja u obtener fragmentos de tejido
mediante ﬁ_ome de la dlcera.

nto impide la
ica, Sin embargo, si una tleera limpia
Ui o continta con exudado a pesar de su cuidado dptimo durante 2 a 4 sema-
Lol fneultativo debe considerar la implantacion de un régimen de tratamiento
nntibioticos locales eficaces contra microorganismos gram negativos, gram
vy y anacrobios (p.e., sulfadiazina argéntica, triple antibioterapia).
I curacion puede verse alterada si los niveles bacterianos superan los 105
niismos por gramo de tejido o si el paciente tiene osteomielitis. Si la dlcera no
ponde o la antibioterapia local, deben realizarse cultivos bacterianos cuantitati-
| preferentemente mediante biopsia del tejido, y se debe valorar la presencia de
lenmielitis en el hueso subyacente. No deben emplearse antisépticos locales. Los
[hioticos sistémicos deben administrarse a pacientes con bacteriemia, sépsis.
[ilitis avanzanda u osteomielitis, pero no son necesarios en infecciones locales
i ileera por presion. .
[ tilceras por presion deben estar protegidas de fuentes exdgenas de contami-
LN, como excrementos. Ademds. deben tomarse medidas de seguimiento de
nirol de la infeccién para impedir la aparicién de contaminaciones cruzadas:

Sepuir las precauciones de aislamiento a sustancias corporales (BSI) o un siste-
i equivalente de aislamiento apropiado a la localizacién y la condicién del
pliciente.

u guantes limpios para cada paciente.

Cuando se tratan varias tlceras en el mismo paciente, tratar la dlcera més conta-
minada al final (p.e., en la regién perianal).

.C::Efc los guantes y lavarse las manos entre pacientes.

Utilizar instramentos estériles para el desbridamiento.

Usar apdsitos limpios en hospitales, asilos e instalaciones de cuidados especiali-
zidos hasta el punto de cumplir con las normas de las gufas institucionales de
control de la infeccién y con las medidas apropiadas para asegurar que los mate-
riales que se vuelven a guardar permanecen limpios.

- Utilizar apdsitos limpios en el hogar si son almacenados adecuadamente.

L rr_u: as reglamentaciones locales para deshacerse sin riesgo de los apésitos
contaminados durante la atencion domiciliaria.

Reparacién Quirurgica

Se debe considerar la reparacion quirtirgica en individuos con tlceras por pre-
siaon Estadio IMT o TV que no responden a los cuidados Gptimos. Se necesita una
fiyor investigacion para identificar criterios claros de seleccion de pacientes que
iy probablemente se beneficiarfan de un manejo quirtirgico. Los posibles candi-
dntos son pacientes médicamente estables que se alimentan adecuadamente y pue-
den tolerar la pérdida quirtrgica de sangre y la inmovilidad postquirirgica. La cali-
dad de vida, las preferencias de los pacientes, los objetivos de tratamiento, el riesgo
(le recidiva y el anticipo de los resultados de rehabilitacién también deben conside-
rase en estos casos. Los factores que pueden alterar la curacién postquirtrgica




incluyen consumo de
incontinenciua e infeccidn del tracto ui
rargicamente,

cniveles de colonizacion bacteriana,

o, los cuales deben ser valorados prequi-

Los procedimientos quirtirgicos incluyen uno o mas de los siguientes: Cierre
directo, injerto cutdneo y colgajos cutdneos, musculocutineos o libres, Se debe
seleccionar el método menos traumdtico y mas eficaz para la reparacion de tlcera.
Los pacientes deben ser informados sobre los beneficios y los posibles danos de las
(€cnicas quirtrgicas apropiadas a sus circunstancias. La isquiectomia profilictic:
no esta recomendada.

El control de seguimiento postquirtrgico es fundamental para la curacién. Una
cama de “aire fluido”, una cama “low air loss” o el marco de Stryker deben utili-
zarse durante un minimo de 2 semanas después de la cirugfa. La viabilidad tisular
en el lugar de la cirugia debe valorarse segiin indicaciones clinicas. El paciente
debe prolongar lentamente los periodos de tiempo en que se apoya sobre el injerto
para aumentar gradualmente la tolerancia a la presion. Como medida de tolerancia,
los injertos deben controlarse para detectar la presencia de palidez o enrojecimiento
que no se resuelve después de 10 minutos de eliminacién de la presién. La valora-
cion y la educacion del paciente son esenciales para prevenir las recidivas.

Educacion y Mejora de la Calidad

Las agencias e instituciones de salud publica son responsables del desarrollo y
la puesta en marcha de programas educativos para pacientes, familias, y cuidadores
sanitarios. Estos programas deben traducir el conocimiento sobre las tleeras por
presion en planes de tratamiento efectivos y deben cubrir el espectro completo de
cuidados para la prevencién mediante tratamientos que favorecen la curacion e
impiden su reaparicién. Debe resaltarse la evaluacién precisa de la lesion tisular,
asi como también los principios de su tratamiento y el control de sus resultados. El
programa de educacion debe ser una parte integral de la mejora del control de cali-
dad. Ademds, debe establecerse una programa de mejora de calidad para facilitar
unos cuidados convenientes y de ficil comprensién que puedan ser controlados,
evaluados y cambiados segiin varfen las demandas.
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Descripcion
itroduccion

119 de Diciembre de 1989, la Omnibus Budget Reconciliation Act (Public
A 101-239) anadié un nuevo Titulo 1X a la Public Health Service Act estable-
wido Lo Ageney for Health Care Policy and Research (AHCPR). El objetivo de la
JICPR es mejorar la calidad, la adecuacion y la eficacia de los servicios de salud
Whlica, La seccién 911 del Acta establece dentro de la AHCPR la Office of the
Wi for Quality and Effectiveness in Health Care (el Forum). La seccion 912
eirpa al Forum que facilite el desarrollo y la revision periddica y actualizada de:

iy clinicamente relevantes que puedan ser usadas por médicos, educadores y
Pifesionales de la salud para ayudar en determinadas enfermedades, desordenes y
i procesos de salud que de forma efectiva y adecuada pueden en si mayor
itte ser evitadas, diagnosticadas, tratadas vy manejadas clinicamente.

[l tema de prondstico, prevencion y tratamiento de las dlceras por presion fue
eleccionado como uno de los siete temas para el desarrollo inicial de gufas basin-
(e en este imperativo, en criterios legislativos de los temas de las guias, m:,m_
iporte de informacién del Nursing Panel for Guideline Development y en el infor-
Qe publicado de un Consensus Development Conference on pressure ulcers by the
Nutlonal Pressure Uleer Advisory Panel (NPUAP, 1989). Teniendo en cuenta que la
Jlevencion de este debilitante proceso es menos costoso que su tratamiento, el
Hipo de trabajo desarrolld inicialmente “Ulceras por Presion en Adultos:
Viondstico y Prevencion. Guia de Prdctica Clinica, N°. 37. Esta guia inicial reco-
_____2::.“ estrategias para identificar a los individuos de riesgo, poniendo en prictica
Jedidas preventivas y tratando de forma precoz (Estadio 1) las tlceras por presion.
esafortunadamente, no todas las dleeras por presion pueden impedirse y aquellas
_.._"__.E llegan a desarrollarse pueden convertirse en crénicas. La mr.:. a mo__cm_,n_.occ_,nmc-
1l un plan coherente para el tratamiento de las tlceras por presion Estadio IL, I y
1V, Dado que los individuos con tlceras por presion presentan mayor riesgo de
desarrollar nuevas dlceras, los cuidadores deben considerar las recomendaciones
‘ulrecidas en esta guia de prevencion.

il propésito de “Tratamiento de Ulceras de Presién. Guia de Practica Clinica,
N'. 15" es ofrecer recomendaciones para el tratamiento de las dlceras por pre-
sion, estando dirigida a facultativos que cuidan y tratan a personas con esta pato-
logfa. Los facultativos que utilicen esta guia puede ser médicos de familia, inter-
fiistas. geriatras, fisioterapéutas, enfermeras y auxiliares de enlermeria, enterosto-
imistas, supervisores de infecciones, terapéutas fisicos y ocupacionales, plantillas
de soporte psicoldgico, dietistas y otros colectivos de la salud que trabajan en
unidades de cuidados intensivos, cuidados erénicos, rehabilitacion, unidades de
periatria y en domicilios. Las recomendaciones también pueden ser utiles a admi-




nistradores de s

L anali
Los pacientes y los

08, dgencias reguladoras y terceros,

res que los cuidan son parte integral del equipo de
atencion en todas las situaciones y durante todas las fases del tratamiento, deben
valorar los beneficios y los perjuicios de las opciones de tratamiento di sponibles,
El tratamiento de la tlcera por presién debe ser adecuado a los objetivos de los
pacientes, debiendo respetarse las preferencias de los pacientes. El equipo de traba-
jo cree que estas recomendaciones son aplicables a los pacientes subsidiarios tanto
de cuidados paliativos como también de cuidados reparativos.

Estas recomendaciones no estin orientadas a controlar ningiin otro tipo de heri-
das, agudas o crénicas (p.e., tlceras del pie diabético), o a las secundarias a enfer-
medad vascular (estasis venoso o insuficiencia arterial), neuropatia, neoplasias,
enfermedad cutdnea primaria o lesiones térmicas o quimicas. Aungque estas reco-
mendaciones estdn basadas en investigaciones realizadas en adultos, pueden, segiin
criterio clinico, aplicarse a nifios; sin embargo, el tratamiento de neonatos puede
ser diferente del utilizado en nifos y adultos.

El programa de tratamiento recomendado incluye: (1) evaluacién del paciente y
de la tlcera por presion, (2) manejo de la carga tisular, (3) cuidado de la tlcera, (4)
control de infeccidn y colonizacién bacteriana, (5) reparacion quirdrgica y (6) edu-
cacion y mejora de calidad. Aunque los miembros del equipo de trabajo considera-
ron una amplia gama de opciones terapéuticas, finalmente recomendaron Gnica-
mente aquellas acciones apoyadas por evidencias cientificas, opiniones clinicas
expertas o ambas.

Definiciones

C:mm__nﬂ.m_vE,E.mma:mmncm_ﬂ_:mn_,_mmazE,oacoamtc_. .c:mﬂ_,amm_osnc:.._.,_E:ﬁ.
que produce lesion del tejido subyacente. Las dlceras por presion se localizan habi-
tualmente sobre protuberancias 6seas y se gradian o estadian para clasificar el
grado del lesion tisular observado. Dicha clasificacién se puede utilizar como
herramienta para comunicacion y evaluacién. Las recomendaciones con respecto al
estadiaje expuestas en adelante por este equipo de trabajo son coherentes con las de
la National Pressure Ulcer Advisory Panel Consensus Development Conference
(NPUAP, 1989), como derivados de sistemas previos de estadiaje propuestos por
Shea (1975) y la Wound Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN)
(Intemational Association of Enterostomal Therapy, 1988). La identificacion numé-
rica de los estadios no implica necesariamente una progresiva severidad de la tlce-
ra. Por ejemplo, una dlcera Estadio I puede tener muy poca lesién tisular o puede
tener tejido necrdtico subyacente, ya que el tejido muscular es mds sensible que la
piel a la isquemia inducida por presién. Las tlceras por presion se estadian como se
indica a continuacién:

Estadio I: Eritema que no palidece en piel intacta, lesién que anuncia la ulcera-
ci6n de la piel. En individuos con piel oscura, la presencia de decoloracidn de la
piel, calor, edema, induracién o dureza también pueden ser indicadores de una
lesién Estadio 1.

cinl del espesor cutdneo que afecta o epidermis, dermis o
mente como una escoriacion,

Bataeio 11 Pérdida
I tleera es superlicial y se presenta ¢
Luinpolla o un pequeno criter. T
de todo el espesor cutineo con lesion o necrosis tisular sub-
Wiek (ue se puede extender hacia abajo a, pero no a través de, la m_xnmm,m:_uﬁ..,.
ilcera se presenta clinicamente como un erdter profundo con o sin lesion
Fiefido adyacente. , e ,
Distadio 1V: Pérdida de todo el espesor cutdneo con amplia destruccion, necrosis
Ul o lesion de misculo. huesos o estructuras de soporte (p.e., tenddn, cdpsula
Wuntivi), También pueden observarse excavaciones y trayectos fistulosos en las
oy por presién Bstadio TV.

Ly siguientes limitaciones son inherentes a estas definiciones:

Dido que la piel permanece intacta en las tleeras por presion Estadio I, .n\ﬁmm
lusiones no son dlceras en sentido estricto. Ademas, las tilceras por presion
Jatidio I no siempre son valoradas adecuadamente, especialmente en @mn_n.n,ﬁm
Lon pigmentacion oscura de la piel. Por ello, debe amz.&;:ma,n un Eﬂ@.j.,d fiable
i identificar de forma precisa las tlceras por Emf@ .mmzﬁ_o len ::m:;g:,um
Lo piel oscura. A pesar de estas limitaciones, la Emi.:u_nmo_oz de una tlcera por
Jiesion Estadio I es fundamental para indicar la necesidad de un mayor control y
(e cuidados preventivos. . , .
L (‘uando existe escara, una dlcera por presion no puede estadiarse de forma preci-
il hasta que la escara es eliminada.

| Pucde ser dificil valorar las dlceras por presién en pacientes con n.ﬂ.wn.mmo_mm“ otros
lispositivos ortopédicos o corsés. La valoracion de rutina vmnm.a_.m:_.._cﬁ una ade-
vuda circulacién, movimiento y sensibilidad puede no ser vilida para detectar
lilceras por presion bajo escayolas. Los profesionales de la macm deben (1) eva-
[iar la piel bajo los bordes de las escayolas, (2) atender las quejas de los pacien-
les por el dolor inducido por presién, (3) determinar si las m.,_wcmu_.o_mm ,n_mdm: ser
ilteradas o reemplazadas para disminuir la presion, y (4) quitar los sistemas de
sljeceion para valorar la piel.

Incidencia y Prevalencia

Ha sido dificil determinar tanto la incidencia (nuevos casos que %E.mnmz\%:.m:-
¢ un perfodo de tiempo concreto) y la prevalencia (contaje transversal .nmm_ namero
il casos en un momento concreto en el tiempo) de las tlceras por presion ya que
Virias limitaciones metodoldgicas impiden a los investigadores sacar conclusiones
uipnificativas a partir de los datos disponibles. Estos problemas aparecen en ,_om
(litos obtenidos de hospitales de cuidados intensivos, de instalaciones de enfermos
¢ronicos y en enfermos domiciliarios. La NPUAP Consensus Development
Conference (NPUAP, 1989) clasificd las barreras metodologicas que aparecen al
interpretar los resultados de los estudios de incidencia y prevalencia en tres grupos
de problemas: (1) Las poblaciones estudiadas no siempre eran oo_s_umH.mc_@x.Q.a;
los datos obtenidos en hospitales de referencia probablemente no son los mismos




que los observados en hospitales de zot

:_u_f_n__.\fc:.,: directa de pacientes por personal de investigacion experto y la infor-

macion recogida de las historias de los pacientes; y (3) los métodos de estudio fre-

Q_.E_:a_:n:_c confunden datos de prevalencia e incidencia, incluyen tlceras en esta-

dios diferentes o excluyen los segmentos de poblacion institucionalizada.

mm el ambito hospitalario, la incidencia de tlceras por presién oscila entre el 2.7
por m_E:o (Gerson, 1975) y el 29,5 por ciento (Clarke y Kadhom, 1988). La preva-
lencia por cama hospitalaria oscila entre el 4 por ciento (Ek y Boman, 1982) y el
69 por n.umEo (Ameis, Chiarcossi, y Jimenez, 1980), mientras que la prevalencia
por pacientes hospitalizados varfa entre el 3,5 por ciento (Shannon y Skorga, 1989)
yel 295 por ciento (Oot-Giromini, Bidwell, Heller et al., 1989). En el estudio mis
extenso de unidades de cuidados intensivos, Meehan (1990) inspecciond 148 hospi-
tales y encontré que la prevalencia de dlceras por presidn era del 9,2 por ciento.

_L? varias subpoblaciones especiales pueden presentar un riesgo mayor de for-
macion de xlceras por presion que la poblacion hospitalaria general. Richardson y
?r\.umm_. (1981) informaron una prevalencia del 60 por ciento entre pacientes cuadri-
R@:ncm hospitalizadados y Versluysen (1986) encontré una incidencia del 66 por
EE:,S entre pacientes ancianos ingresados por fractura femoral. Los pacientes orto-
wma_nom también pueden presentar un riesgo elevado, ya que frecuentemente estdn
w_::oﬁ_.__,mmaomw los pacientes con fracturas parecen tener un riesgo mayor que los
ingresados para la realizacion de procedimientos ortopédicos electivos ( Versluysen,
1985; Jensen y Juncker, 1987). Aunque pocos estudios han analizado la poblacién
de los cuidados intensivos, el 33 por ciento de incidencia informada por Bergstrom,
Demuth, y Braden (1987) y el 41 por ciento de la prevalencia informada por
Robnett (1986) indica que este grupo también puede presentar alto riesgo.

. Entre personas en instituciones de cuidados especializados y asilos, la prevalen-
Cla 0scilg entre el 2.4 por ciento (Petersen y Bittmann, 1971} y el 23 por ciento
(Langemo, Olson, Hunter et al., 1989; Young, 1989). Las tasas obtenidas en los
estudios de incidencia en esta poblacién entran dentro de un rango similar
(Brandeis, Morris, Nash et al., el 1990; Langemo, Olson, Hunter et al., 1991;
Powell, 1989). La altamente variable naturaleza de mezcla de casos y plantillas
hace especialmente diffcil la generalizacién a partir de estos resultados. Se gun
Brandeis, Morris, Nash et al. (1990), la incidencia de tlceras por presién aumenta
?m::\ Se incrementa la estancia. La prevalencia y la incidencia de las dlceras por
Presion en estas instituciones merecen una gran atencion para determinar la magni-
tud y el coste de este problema. lo que permitird a los administradores proyectar los
Tecursos necesarios para aumentar la eficacia de los cuidados al paciente.

. La prevalencia de las ilceras por presion entre personas cuidadas en el hogar
bajo la supervisién o la asistencia de profesionales no es totalmente clara, de mane-
ra que la magnitud del problema en esta poblacién también precisa investigaciones
adicionales. Barbenel, Jordan, Nicol et al. (1977) informaron de una _u_.ecm_{m:c_m
del 8.7 por ciento de tlceras Estadio IT o mayor. En un muestreo relativamente
pequeiio (N = 30), Clarke y Kadhom (1988) informaron de una incidencia del 20
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clento en pacientes do ios, Un reciente estudio de un aio en 326 pacien-
de una incidencia del 4,3 por ciento y una prevalencia del

o (Hentzen, Bergstrom, y Pozehl, 1993),

1, la incidencia y la prevalencia de las tlceras por presion son sufi-
Wlemente altas para justificar cierta preocupacion sin embargo, ha sido dificil
hlecer conelusiones definitivas sobre la naturaleza y la magnitud del problema.
Aleter 5n de estos pardametros ha sido complicada porque muchos estudios
on sulicientemente controlados desde el punto de vista de métodos de reco-
il de datos y sistemas de clasificacion de las dlceras por presion. Los estudios
¢ uyin grandes bases de datos tienen el inconveniente de que las formas de reco-
i de datos de los observadores no son controladas. Los resultados de estos estu-
1 eben contrapesarse con resultados de estudios que conllevan muestreos
Liores, pero que tienen métodos de recogida de datos técnicamente mds precisos.
I ayudar a corregir estos problemas metodologicos, el sistema de estadiaje
vumendado por la NPUAP (1989) debe aceptarse y utilizarse en estudios futuros
i poder comparar e interpretar los datos. Ademds, debe utilizarse una guia siste-
(tlen de valoracién en la que se detallen las localizaciones de las dlceras por pre-
Iiii1 para impedir errores de omisién en las mediciones. La existencia de informa-
(111 sobre la incidencia y prevalencia de las dlceras por presion teniendo en cuenta
| estadio de la lesién, el tipo de institucion sanitaria, el diagndstico concreto, €l
Ivel de movilidad del individuo y otros factores de riesgo permitird que los admi-
istradores planifiquen y destinen servicios a aquellas poblaciones con riesgo de
¢sle proceso.

fon

etodologia para el Desarrollo de la Guia

l.os procedimientos seguidos para desarrollar esta gufa fueron los recomenda-
iy por la AHCPR y por Steven Woolf, MD, MPH, un consultor del equipo de tra-
lijo. Los procedimientos estuvieron ademds influidos por las consultas con JoAnne
Horsley, PhD, RN, FAAN, investigador principal del Conduct and Utilization of
Nesearch in Nursing (CURN), un proyecto experimental para la utilizacion de la
Investigacion fundado a finales de los 70. El proyecto CURN desarrollé protocolos
jitiicticos basados en la critica de la investigacion disponible y en la sintesis de los
vonocimientos actuales (Haller, Reynolds, y Horsley, 1979).

Il equipo de trabajo usé la metodologia recomendada por la AHCPR para desa-
mollar recomendaciones basadas en (1) los beneficios clinicos y los perjuicios
jolenciales de las intervenciones y (2) aspectos relevantes de politica sanitaria. La
Viloracion de los primeros se orientd a determinar qué précticas producen, en un
sentido acumulativo, mejores resultados de salud en los pacientes, y la valoracion
ile los dltimos se orientd a controlar los recursos (p.e. costes de actuacién) y la fac-
{{bilidad como factores que podrian alterar la puesta en marcha de las recomenda-
ciones del equipo de trabajo.

Esta gufa ofrece recomendaciones sobre cémo pueden aportar calidad sanitaria
los profesionales de la salud. Las recomendaciones estdn basadas en las evidencias
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1cios profesionales v no deter rocedimientos
nicos: las decisiones sobre economia deben ser realizadas
adores. Ademds, las recomendaciones no especilican qué
profesionales deben realizar qué procedimientos; estas decisiones deben es
se en funcion de la cualificacién profesional y de las regulaciones estatales,

Los miembros del equipo de trabajo fueron nombrados por la AHCPR entre un
amplio espectro de candidatos pertenecientes a organizaciones de profesionales y
usuarios de la salud y de individuos concretos. Al menos un miembro del equipo
de trabajo fue aportado por cada organizacién profesional. Durante el desarrollo
de esta guia. un total de 20 individuos actuaron como miembros del equipo de tra-
bajo: siete médicos (medicina de familia, dermatologfa, cirugia plistica, cirugia-
nutricién, gerontologia y medicina fisica y rehabilitacion), siete enfermeros (reha-
bilitacion, geriatria, cuidados intensivos, te rapia enterostomal, unidades de heri-
das, alimentacion, educacién de la salud ¥ gestion), un terapéuta ocupacional
(rehabilitacion), dos ingenieros biomédicos (rehabilitacion), dos cientificos bisi-
cos (cicatrizacion de heridas) y un representante de los consumidores. El equipo
de trabajo también incluyé un amplio ndmero de consultores con la experiencia en
medicina geridtrica, investigacion de curacién de heridas, alimentacién, economia
de la salud, metodologia para el desarrollo de guias, utilizacion de investigacion,
desarrollo de algoritmos clinicos, control de la infeccion e intereses de los consu-
midores.

hlecer

Tradicionalmente, las guias y los protocolos han sido realizados en funcién de
los juicios de un equipo de expertos. Sin embargo, no es suficiente confiar Gnica-
mente en dichos juicios sin realizar un anlisis previo de los datos cientificos. Asl,
el equipo de trabajo resumié los datos cientificos existentes para apoyar las reco-
mendaciones de esta guia. La National Library of Medicine (NLM) realizé una
revision de la literatura médica basada en las peticiones del equipo de trabajo, ana-
lizando sus datos para buscar evidencias de beneficios o perjuicios clinicos y revi-
sando las actuaciones mds frecuentes reflejadas en protocolos e informes profesio-
nales. Se recuperaron manuscritos publicados y materiales inéditos, identificados
mediante bisquedas informdticas de articulos publicados desde 1966 hasta el 1 de
Mayo de 1993, MEDLARS fue la principal base de datos consultada, utilizando
bases de datos complementarias cuando fue necesario. También se localizé literatu-
ra mediante (1) bisqueda manual en revistas no incluidas en las bases de datos
informadticas; (2) listados bibliogrificos de los articulos de revision; (3) archivos
personales de los miembros del equipo de trabajo; (4) recomendaciones de reviso-
res, participantes en los foros abiertos y compaiias que fabrican productos utiliza-
dos para tratar las dlceras por presién: ¥ (5) articulos de investigacién remitidos por
investigadores sobre las dlceras por presion. Mediante estos procedimientos, el
equipo de trabajo revisé mis de 45.000 resimenes (incluyendo duplicados de
varias bases de datos). Aproximadamente 1.700 articulos fueron seleccionados para
un andlisis adicional basiandose en los criterios de inclusion establecidos por el
equipo de trabajo; el 40 por ciento de ellos eran articulos de investigacién. Todos
los articulos de investigacion, publicados o inéditos, se valoraron en cuanto a cali-
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uldo segtin los criterios establecidos por el equipo dle trabajo. _.._:,uz_:z.._:. ;333
sido citados para apoyar las _.cn:_:c_:_:c_::.r.x de esta guia. il

i i se eseribio después de que el F_ﬁc:u: de trabajo MN.LQEJ Ev gn._.:“.v ﬂmﬁn
Uiy apiniones clinicas expertas. ...czxao_,.,‘__:gc los @@:E.n.@m y los _uﬁ_l_._m__.nn_..h

i pusible recomendacion. Las recomendaciones 9_.5: Ummmﬂcx.ns la nm._ ady
Wil de datos de investigacion complementaria (directa o _wa:monc que msmy._,,m-
(e una actuacion segura produce un resultado favorable. En N_:mmsh.ﬁm de ow JL !
Wl concluyentes, se busced la opinidn de expertos u\_m,m\aco.:ao_ﬁo ncn._oﬁg.‘ a
0 de expertos (como se refleja en articulos de _,9.5.3@_. libros, mq.oﬁoh_wo oy%H
(i eatablecidas por organizaciones v::.n.m-osm_mf y juicios de Hom_.E._wW M_Ow M;
lllpo de trabajo y de los revisores) es una —Ez.n _Sn.o:m:ﬁ ﬁ_..w_a_amv&ﬁc. M ¢ M.mw.mm_m
l yil que no es posible que exista una base cientifica adecuada para apoy:

n__._‘”_““"“_._m_wnmm del proyecto CURN demostrd que Em guias son ::JM mrmmnom .
o son especificas (Haller, Reynolds, y .Icﬁ_n%. 1979). Por m_.._ow ,m_ mME_u.W.:,
\hifo intentd ser lo mds concreto ﬁoazw siempre que se 3.8,.2::9..: ,mT @:,.“nm
|| siliciente como para respetar las opiniones de los expertos y las preferenc
__._:r pacientes en cada caso individual. . T,
Ius terminar un borrador del documento de la guia, se anunci6 un foro a @.MM
0 0l Federal Register. que tuvo lugar en Washington, DC, el 9 n_m.>.d:_ ao 1 2. .ﬁ
[l las personas, organizaciones y mmm:&m.m EHQ.@xmn_mm en la guia %..:.ﬂ.ma::r: 0
0 | tilcera por presion fueron invitadas a asistir y a presentar comunicaciones _.
_ s 0 verbales. Posteriormente, se presentd un borrador Qﬂ aoo:.ﬂn:ﬁ en _:_5 ,
ferencia que tuvo lugar los dias 5 y 6 de Marzo de 1993, siendo ﬁm:,o.m_:mnm.co_
| NPUAP y WOCN vy a la que asistieron mds gcA 300 personas. mmﬂ .non_wﬁ.:m_w
Wiitio a todos los participantes aportar su opinion moﬂ.m el mﬁ.jﬁa:iw ¥ nﬁdp 0
_a_ (ocumento mediante una respuesta formal y una critica mm_m:ﬂm _.:,_”ca.m,_,mmn,m.m_,
jjenite, Durante la conferencia se celebraron mnﬂo:nm, en las que ::G?WE.Q o_: h_: i-
_._Ecsz relacionados con unidades de cuidados intensivos, cuidados crénicos y aten-
Wl iliaria. _
._Q.Vﬁ_mﬁwﬁ__,__ﬁ“wn:\,: se realizé una revision por iguales suplementaria. Los revisores
eron seleccionados de entre los siguientes _m_d_.uom” e e
Organizaciones profesionales. Estas organizaciones fueron invita PJW . i undir |
{iufa entre tantos revisores como considerasen adecuado y a a\nn.omm_. as F%Jm,\,_.
lus para ser remitidas al equipo de trabajo como documento tnico conteniendc

5 C arios de los revisores. : )
u._m_qh_‘ M_Mmﬁmmmzﬁm en ¢l foro abierto v en las conferencias Zﬂcvm ¥y QOPJ. asf

como también a otros profesionales participantes. que se ofrecieron voluntaria-
iy Hmwﬂwmm reguladoras gubernamentales. Se enviaron no.E,mm de la _mcmm a ﬁ_..w\.mmaw”
Care Financing Administration, la FDA y el CDC. <E.__E,.. personas m..s estas wm as
agencias actuaron como revisores; sin mE_w.,:,mo.. su revision no constituye una
revision y una aprobacion oficial de las mismas.
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Se mantuvo una :.,r_ de potenciales revisores a lo largo de todo el proyecto.
Aquellos finalmente seleccionados representaban a una ampli

1 de dise
profesionales, dreas de la prdctica clinica y regiones geogrificas. La revision reali-

zada por las organizaciones profesionales y las agencias reguladoras gubernamenta-

les no constituye un respaldo a la gufa. Las revisiones fueron especificamente soli-
citadas para evaluar (1) la coherencia de la revision literaria e identificar cualquier
referencia omitida o citada de forma inapropiada o incompleta, (2) las conclusiones
basadas en la revision y el andlisis de la literatura, y (3) las recomendaciones de la
guia basadas en la realidad préctica. Sus comentarios fueron distribuidos entre los
miembros del equipo de trabajo, cuyas deliberaciones posteriores condujeron a
ciertas correcciones de la guia.

El equipo de trabajo también sometié la guia de tratamiento de las tilceras por
presion a revisiones piloto, abarcando tres actuaciones especificas. Primera, las agen-
cias de salud fueron invitadas a examinar el hipotético impacto de la gufa sobre su
institucion desde el punto de vista de coste, recursos y viabilidad. Segunda, las agen-
cias de salud fueron invitadas a examinar la gufa, verificindola informalmente sobre
un nimero pequefio de pacientes e informando de los resultados al equipo de trabajo.
Tercera, se solicitd que centros seleccionados aportasen una valoracién al g0 mds for-
mal de la guia, segtin el tiempo disponible, poniendo en marcha un plan de ejecucion
de las recomendaciones de la gufa. Estas “pruebas de rigor” proporcionaron una til
informacion complementaria previa a las revisiones finales.

Los lugares de revision piloto, como los revisores, fueron seleccionados de una
lista de nombres sometidos al juicio del equipo de trabajo durante el proceso de
desarrollo de la gufa. Se solicité a varias organizaciones clave, que representaban
diferentes niveles de la atencién sanitaria, la realizacién de las revisiones piloto,
buscdndose una representacion clinica diversiticada. Fueron seleccionadas la uni-
versidad, la comunidad y hospitales rurales pequefios, asi como también cadenas de
enfermerfa domiciliaria, pequefios asilos privados y otras agencias locales de salud
También se tuvo en cuenta la distribucion geogréfica de los revisores piloto.

Los resultados de la revisién por iguales y la revisién piloto fueron analizados,
incorpordndose a la gufa las sugerencias consideradas apropiadas. La gufa revisada
fue entonces remitida a la AHCPR para su publicacion.

Determinaciones del Grado de Certeza (“Fuerza de
la Evidencia”)

El equipo de trabajo asign6 a cada recomendacion una clasificacién de A, B o
C para indicar la certeza o “fuerza de la evidencia™ que apoya a dicha recomenda-
cion. La clasificacion se realizé en base a los criterios siguientes:
A Los resultados de dos o mds ensayos clinicos controlados aleatorizados sobre
tlceras por presién en seres humanos apoyan la sugerencia.
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Mados sobre ul

i testltados de dos o mids ensayos clinicos con
01 00 seres humanos proporcionan el ]
i de dos o mds ensayos controlados en un modelo experimental animal pro-
i un apoyo indirecto, , .
cacion en este grupo requiere uno o mds de los siguientes criterios: (1)
.a.__._ fddos de un ensayo controlado; (2) resultados de al menos dos series de
i/estudios descriptivos sobre dlceras por presion en seres humanos: o (3) una
u__.__:__ experta. .

sle enfoque se adopto de la Guia para los Servicios Clinicos P.nfw:m:éz de Ia
N Preventive Services Task Force (1989). Los grados de m,h._am:nn.g estan basados
| nimero de estudios (cantidad), la calidad de la investigacion, el mimero de
fuiones y la consistencia de los hallazgos. .
1y importante aclarar que estas clasificaciones representan la nw_uﬁc_nm de las evi-
il de investigacion, no la certeza de la recomendacion en si misma. La nm_uﬁm..
e cnda recomendacién estd determinada por el lenguaje utilizado para p._ﬂ_,.u_n“._.d:,-
ol ejemplo, la recomendacién del equipo de trabajo para “limpiar las _._n_..awm
Welnlmente y en cada cambio de apdsito” deja pocas dudas de que esta medida es
lllemente recome ndada como un tratamiento eficaz. pese a que tenga un grado
wvidencia de C. Por otra parte, la recomendacién de considerar la terapia de esti-
Wilncion eléctrica en determinadas condiciones es menos importante, a pesar de

Il presente una evidencia de investigacion complementaria mas _.:n.i\m‘ Aunque se
I demostrado que la estimulacion eléetrica mejora el grado de curacion en ensa-
Jn Clinicos, es una téenica relativamente nueva que no ha sido utilizada extensiva-
Weile en la prictica clinica.

§ por pre-

iwdo era adecuado, los resul-

WO 0, Cl

Impacto Econémico e Implicaciones Politicas
ublicas

eventual impacto econémico de la utilizacion de las recomendaciones aa. la
it es dificil de determinar. Miller y Delozier (1994) m_,..u: maron los costes ,c.mmwcom
{ratamiento de la tlcera por presion bajo dos escenarios. Aunque las wmmmm.aa
(litos utilizadas por estos investigadores tienen limitaciones, tales como la w.&m
Cllineion de las tleeras por presion y aproximaciones a las tasas médicas mds que a
lus costes reales, este estudio proporciona una estimacién razonablemente precisa
ile los costes de las tlceras por presion en 1992, . o
Segtin este andlisis, la factura hospitalaria media en pacien ﬁmm\oc: Emmﬁoﬂ_ co
_..__ incipal de tlceras por presion era 21.675 dolares, y las tasas médicas estimadas
eron de 2.900 délares por caso. Los costes totales en 34.000 pacientes internados
ton diagnéstico principal de dlcera por presion fueron de 836 millones de aﬂ_mﬁm.
Para ilustrar los costes de las dlceras por presién como diagndstico secundario, se
compararon las facturas de pacientes con fractura de om.n_n_‘m. con y sin Enm,,,mw por
presion. En este contexto, se atribuy6 a las tilceras por presién un promedio ao
[(,986 dolares adicionales. Cuando se incluyeron 1.200 délares de costes médicos
estimados por caso, el coste total de las dlceras por presién como complicacion de
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la fractur

de cadera fue de 84 ones de dolares, Aungue existen menos datos de
los costes especificos en asilos y pacientes domiciliarios, Miller y Delozier est
conservadoramente que los costes en 1992 de los cuidados de la tleera por presion
en estas localizaciones eran de 355 millones y 60 millones de délares, respectiva-
mente. El coste estimado total de todas las situaciones era de 1.335 mil millones de
ddlares.

El impacto econdmico de la puesta en marcha de las recomendaciones de la
guia fue estimado comparando los costes de los cuidados recomendados por la gui
con el coste de los cuidados que se proporcionan actualmente. Aunque en algunos
casos los costes de los servicios iniciales (p.e., valoraciones mds completas, cam-
bios de posicidn frecuentes, limpieza completa de la herida) aumentarian, estos
costes son minimos cuando se compararon con los de los cuidados intensivos que
requieren las tlceras por presion grandes o resistentes. La puesta en marcha de la
guia debe ahorrar dinero al reducir la necesidad de cuidados agudos, equipos caros
v procedimientos especiales, aumentando minimamente los fondos dedicados a
“cuidados de baja tecnologia™ (p.e., contratacién de personal adecuado para alimen-
tar y mover a los pacientes). Aunque sea dificil valorar la magnitud del ahorro,
Miller y Delozier sugieren que la puesta en marcha de la gufa es probable que aho-
rre, al menos, 40 millones de ddlares (o un 3 por ciento) de los costes totales medi-
dos en su andlisis.

Una pregunta politica planteada por este andlisis es si es factible y ventajoso
implicar més recursos en la prevencion y el cuidado inicial de las dlceras por pre-
sién con la esperanza de evitar costes humanos y econémicos mds elevados deriva-
dos de tratar tlceras mas avanzadas. Con la intencion de asegurar un cuidado del
paciente de alta calidad y buena relacion coste-eficacia, esta pregunta plantea serias
implicaciones para consumidores, sanitarios, administradores y agencias regulado-
ras gubernamentales.

Actividades de Seguimiento

Las recomendaciones de actividades de seguimiento se deben enfocar a progra-
mas amplios de investigacion en esta drea. La verificacion de la incidencia y la pre-
valencia de las tdlceras por presién en diversos estadios v en diferentes escenarios
ayudaria a evaluar el impacto de las recomendaciones de prevencién y tratamiento
de la dlcera por presion. Tales estudios deben utilizar el sistema de clasificacién
estindar de las dlceras por presién recomendado en este documento. Ademds, debe
desarrollarse un sistema fiable para identificar de forma precisa las tlceras por pre-
sion Estadio [ en individuos con piel oscura.

Es necesaria la investigacién sobre el manejo y la valoracién del dolor en la
tileera por presion y sobre la relacidn entre situacion psicosocial y curacién. La
verificacién continua de los resultados de los estudios en los que los factores de
crecimiento tipo citoquina estdn siendo utilizados para promover la curacién, asf
como de los estudios sobre la eficacia de la estimulacién eléctrica, también serfa
ttil. El uso de apésitos limpios més que estériles precisa una mayor investigacion.

Hiipo de trabajo también desearfa ver una continua investigacion sobre el grado
Wilzneion y eficacia de diversos tipos de superficies de apoyo, tanto estaticas
W indmicas. Ademds, deben realizarse ensayos clinicos controlados multicén-
U ue comparen el manejo médico y quirirgico de las tlceras por presidn, sien-
Wi parte importante de estos estudios el andlisis de costes.
e forma ideal, “la curacion™ es el resultado que debe medirse en los estudios
timiento de la dlcera por presion. Los estudios que miden resultados interme-
(Lomo curacién parcial o disminucion del tamafio de la dlcera) contribuyen de
Wil s limitada al conjunto de conocimientos cientificos. Todo los estudios de
inlento deben describir meticulosamente el “cuidado habitual” que se adminis-
L ira ¢l control de los pacientes. . .
Virios cambios programéticos fueron recomendados por el equipo de trabajo,
ik como una mayor formacién en mejora de calidad de las plantillas y en progra-
i educativos vy una mayor utilizacion de instrumentos de valoracion nutricional y
Miplementacion nutritiva. La valoracion de la aplicacion de estas recomendacio-
| permitird avanzar en los conocimiento de este campo.

Jrganizacion de la Guia “

lita gufa estd organizada para corresponderse con los principales aspectos del

iiladdo de la dlcera por presion: valoracién de la dlcera por presion y del paciente,

Jlihejo de la carga tisular, cuidados de la dlcera, manejo de colonizacion e infec-

Jn bacteriana, reparacién quirtrgica de las tlceras, promocién de la educacion a

ielentes, familias y cuidadores, y mejora de la calidad de los cuidados mediante

| \pramas de mejora de la calidad. La guia refleja el estado de conocimientos

Uliales, segiin lo reflejado en la literatura de la salud, respecto a eficacia y adecua-

i e procedimientos y practicas disefiados para el tratamiento de las dlceras por

Wesion. En la Guia de Prdctica Clinica, el equipo de trabajo aportd recomendacio- _
oy para el tratamiento de las dlceras por presion, junto a una sintesis de las eviden- .
i (Jue apoyan cada una de las recomendaciones. Las recomendaciones de la guia
ulis, sin evidencias complementarias, pueden encontrarse en la Guia de ,

Neferencia Rapida para Clinicos. Existe una discusion mds completa de las investi-
Jiciones mas relevantes y de las tablas que resumen las evidencias cientificas en el
liforme Técnico de la Guia. Finalmente, existe una Versin del Consumidor dispo-
nible en Inglés y Espafiol.

Algoritmo Clinico

[il algoritmo de descripcion de la Figura 1 proporciona al clinico una mues-
L1 visual de la organizacién conceptual, ¢l flujo de prodedimiento, los puntos de
decision y las vias preferentes de gestion discutidas en la gufa. Cuando se aplica
il pacientes individuales, este algoritmo debe adaptarse para acomodarlo a las
preferencias de los pacientes y a sus objetivos globales. Los nimeros del algo-
fitmo corresponden a las explicaciones que les siguen. Se han incluido dentro



de los capitulos correspondientes de este documento sub Mon que des lan
la valoracion y el soporte nutritivo, el manejo de la carga tist los cuidados de Tn
tilcera y el manejo de la infeccion. Las diferentes formas geométricas utili
todos los algoritmos tienen los siguientes significados: (1) los rombos designan
decisiones “si/no”, (2) los rectdngulos designan intervenciones, (3) los hexdgonos
designan la necesidad de consejo y educacion del paciente, ¥ (4) los dvalos derivan
al lector hacia nodos previos del algoritmo.

1. Identificacion de la Ulcera por Presién. La guia de tratamiento de la dlcera por
presion aporta recomendaciones relativas a la valoracién y manejo de los pacien-
tes con dlceras por presion de Estadios I 11T y IV. En una guia diferente
(Ulceras por Presion en Adultos: Prondstico y Prevencion. Guia de Prdctica
Clinica, N°. 3) se describen las estrategias para identificar a pacientes de alto
riesgo, la prevencion de las tlceras y el tratamiento de las dlceras por presion
Estadio I.

2. Valoracion Inicial. La valoracién inicial de los pacientes con dlceras por presion
tiene varios aspectos: (a) valoracion de la dlcera por presion, (b) historia comple-
ta y examen fisico, (¢) valoracién de complicaciones y enfermedades concomi-
tantes. (d) valoracién del estado nutritivo, (¢) valoracién del dolor, (f) valoracidn
psicosocial y (g) valoracion del riesgo de desarrollar nuevas tleeras por presion.
La valoracion de la tlcera por presion debe determinar la localizacidn, estadio,
tamaifo y profundidad de la herida, asi como la presencia o ausencia de trayectos
fistulosos, horadaciones, tunelizaciones, exudados, tejido necrético, epitelizacidn
¥ lejido de granulacién. La historia y el examen fisico deben orientarse a las con-
diciones y enfermedades concurrentes que pueden afectar a la curacion de la
herida, incluyendo déficits nutritivos y neurolégicos, y alteraciones vasculares,
endocrinas o inmunolégicas. La valoracion psicosocial debe enfocarse a la capa-
cidad cognitiva del paciente y a su capacidad para ayudar a desarrollar y cumplir
el plan terapéutico. Debe valorarse el grado de apoyo social, solucionando la
posibilidad de proporcionar asistencia para el cuidado domiciliario si es necesa-
rio. Ademas, deberia evaluarse el grado de dolor producido por la tlcera y los
pasos apropiados para minimizar cualguier dolor o malestar. (Se recomienda a
los autores la gufa patrocinada por la AHCPR, Manejo del Dolor Agudo:
Procedimientos Médicos o Quirtrgicos y Traumatismos. Guia de Prdctica
Clinica , N°. ). Deben identificarse los pacientes considerados en alto riesgo de
desarrollar nuevas tlceras de presion, adoptando las precauciones adecuadas.
(Ver Uleeras por Presion en Adultos: Pronostico v Prevencion. Guia de Prdctica
Clinica, N°. 3).

3. Educacion y Desarrollo del Plan Terapéutico. Después de completar la valora-
cién inicial, se debe proporcionar a pacientes y familiares la suficiente informa-
cién que les permita comprender el tratamiento de las ulceras por presion y ayu-
dar a desarrollar un plan de tratamiento.

El plan de tratamiento debe reflejar los valores del paciente y definir explicita-
mente los objetivos de la terapia. En general, el principal objetivo es la curacion
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de ladleera, pero i veces el « ivo de la comodidad del paciente puede ser prefe
rente. Un ejemplo puede ser el paciente con una situacion médica terminal que pre
senta dolor o agitacién cuando se le cambia de posicion o cuando se le administra
alimentacion mediante sonda nasogdstrica enteral (para corregir su malnutricion):
otro paciente puede desear simplemente renunciar al control intensivo necesario
para la curacion de sus avanzadas tlceras por presion. Aunque las recomendacion
de esta gufa estdn orientadas principalmente a pacientes para los que el objetivo dcl
tratamiento es la curacién de la herida, también son aplicables, en su totalidad o v
parte, a pacientes que buscan cuidados paliativos.

Un plan de tratamiento eficaz de la dlcera por presién debe tener tres componenies,
(a) valoracion y apoyo nutricional, (b) manejo de la carga tisular, y (¢) cuidado de
la dlcera y manejo de la colonizacion e infeccién bacteriana. Estos tres componen
tes de tratamiento son aspectos igualmente importantes y esenciales en el manejo
de dlcera por presién. Como puede verse en el algoritmo de la Figura 1, estos tres
puntos deben desarrollarse simultineamente.

4. Valoracién y Apoyo Nutricional (Vea la Figura 2 en el Capitulo 2, Valoracion)
La valoracién nutricional es esencial para identificar a los individuos cuyo esta-
do nutritivo puede comprometer la curacién. La valoracién también sirve como
base para planificar el apoyo nutricional.

5. Manejo de la Carga Tisular (Vea la Figura 3 en el Capitulo 3, Manejo de la
Carga Tisular). El manejo de la carga tisular (p. e., presién, rozadura y cizalla-
miento) es un componente critico de cualquier plan de tratamiento de la dlcera
por presion.

6. Cuidado de la Ulcera (Vea la Figura 4 en el Capitulo 4, Cuidado de la Uleera, v
la Figura 5 en el Capitulo 5, Manejo de la Colonizacion e Infeccién Bacteriana).
El cuidado de la tlcera por presion implica desbridamiento, limpieza de la heri-
da, aplicacion de apdsitos y adopcion de medidas para controlar la colonizacién
bacteriana y tratar la infeccion.

e

Valoracion de la Curacion de la Ulcera. La progresion hacia la curacién debe
valorarse al menos semanalmente. Si se observan signos de empeoramiento de la
tilcera antes (p.e. durante los cambios diarios de apésitos), deben adoptarse
inmediatamente medidas para revertir la situacion. Si se deteriora la situacién
general del paciente (p.e. signos de sépsis), debe reevaluarse adecuadamente la
tlcera. La curacién debe valorarse utilizando los mismos criterios discutidos en
la valoracién inicial (Nodo 2), que son tamaiio, profundidad y presencia de exu-
dado, epitelizacion, tejido de granulacién y hallazgos del tipo tejido necrético,
trayectos fistulosos, excavaciones, tunelizaciones y drenaje purulento u otros sig-
nos de infeccion. Una tlcera por presion limpia con aporte de sangre e inerva-
cion adecuadas debe evolucionar a su curacién en 2 a 4 semanas.

8. Monitorizacion. Las tlceras en curacion deben valorarse regularmente para ase-
gurar una progresién continua hacia el objetivo de la curacién total. Los cuida-
dores deben continuar controlando la salud general del individuo, la adecuacion
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Ivi, el apoyo psicosocial y el nivel de dolor, estando alerta #._‘E.:m a la apari-
Lo slgnos de complicaciones (p.e. celulitis progresiva, trayectos fistulosos o
Lenon, meningitis, endocarditis, artritis séptica, osteomielitis, sépsis). La fre-
rificacién debe ser determinada por el facultativo en base a la

tlon del paciente, la situacion de la dlcera, el grado de curacién y el tipo
teion de salud.

villoracion del Plan de Tratamiento y Valoracion de su O:Em_:..:mmic. m_.
luern no cura, el clinico debe reevaluar el plan de tratamiento y QQQ.BE& si
eulid siendo cumplido. Si es necesario, deben modificarse el plan terapéutico
fiin eslrategias para su puesta en préctica. En concreto, el clinico debe valorar
ol minejo de la carga tisular es adecuado y el grado de cumplimiento de las )
wilidus de limpieza, apdsito y nutricion. Debe sospecharse la existencia de teji-
i necrGticos o abscesos subyacentes si la dleera no cura y, si son w:o_w:qm_.._or
e ser eliminados. Tambien debe realizarse una valoracién y tratamiento de
W Infeccion de la dlcera por presion y de una posible osteomielitis subyacente.

-2
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 Valoracion

L viloracion es el punto de partida en la preparacion del manejo o el trata-

Wi de un individuo con una dleera por presion. La valoracion implica a la per-
wifern, no simplemente a la dleera, y es la base para planificar el tratamiento y
I sus efectos, También es necesario realizar una valoracién adecuada para
Jrecer la comunicacion entre los cuidadores. Este capitulo proporciona reco-
iiliciones para valorar tanto a la dleera por presién como al individuo. La valo-
on del individuo incluye salud fisica, complicaciones comunes, situacion nutri-
|, hivel de dolor y salud psicosocial.

iloracién de la Ulcera por Presién

Valore la dlcera por presién inicialmente en cuanto a ubicacion, estadio
I'UAP, 1989), tamaiio, trayectos fistulosos, excavaciones, tunelizaciones, exu-
\los, tejidos necréticos y la presencia o ausencia de tejido de granulacién y
\ulizacion (Vea Formulario A como ejemplo orientativo de valoracion de la
leern por presion) (Certeza = C).
L tilceras por presion deben ser descritas de forma similar para facilitar la
iilnicacion entre el personal y para asegurar una verificacion adecuada de la
Jlugresion de la curacion. El sistema desarrollado por el National Pressure Ulcer
(iiyory Panel (NPUAP, 1989) es una sintesis de los métodos de estadiaje méds fre-
Ueniemente utilizados. Debe quitarse el tejido necrético antes de determinar el
Aiidio de la dlcera. Para controlar la progresion o el deterioro de la lesion, el exa-
inador debe medir exactamente la longitud, anchura y la profundidad de la tlcera,
weribiendo trayectos fistulosos, excavaciones, tunelizaciones, tejidos necréticos,
__cn”__sﬁ_c.m. y presencia o ausencia de tejido de granulacion y epitelizacién (Yarkony,
Ik, Carlson et al., 1990). Las fotografias a color, tomadas en la valoracion inicial
y ¢ las reevaluaciones, son muy dtiles en el control de la curacién de la tlcera.
Revalore las ilceras por presién al menos semanalmente (como se muestra
o ¢l Formulario A). Si la situacién del paciente o de la herida se deteriora,
waluar el plan de tratamiento tan pronto como se observa culaquier signo
(le deterioro (Certeza = C).
Para determinar la adecuacién del plan de tratamiento, es esencial controlar las
fleeras por presion a intervalos uniformes de tiempo. La valoracion y documenta-
0l6n deben efectuarse al menos semanalmente, excepto si hay signos de deterioro,
{11 cuyo caso tanto la dleera por presion como el manejo global del paciente deben
jer reevaluados inmediatamente. En el hogar, esto puede requerir la colaboracion
el paciente y de la familia, ya que la valoracion semanal por profesionales de la
silud no siempre es factible.

Los signos que indican el deterioro de una tlcera por presion incluyen aumento
de exudado y edema de la herida, pérdida de tejido de granulacion y descarga puru-
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lenta. El inicio de deterioro de la situacion mental, fiebre, hipotension o tagquicardin
pueden sugerir deterioro sibito de la situacion fisica del paciente,

La revision de literatura no permitié identificar una herramienta de revaloracion
y verificacion que pueda ser recomendada. La valoracion sugerida por la guia se
basa en el trabajo de Bates-Jensen (1990) y otros numerosos investigadores; con un
mayor andlisis, la escala de Bates-Jensen podria ser ttil para la verificacion y revi
loracion. Sin embargo, hasta la fecha, no puede recomendarse ninguna herramient
para la verificacién y revaloracion.

Una dlcera por presion limpia debe mostrar algin signo de curaciéon en 2 a
4 semanas. Si no puede demostrarse ningin signe de curacion, reevaluar la
adecuacion del plan global de tratamiento asi como el cumplimiento de dicho
plan, realizando modificaciones cuando sea necesario (Certeza = C).

Una dlcera por presion con adecuada inervacion y aporte vascular debe mostrar
signos de curacién en 2 a 4 semanas (Robson, Phillips, Thomason et al., 1992a.
1992b; van Rijswijk, 1993). Una curacién por debajo de lo esperado puede atribuir-
se a fallos del plan de tratamiento o a incumplimientos del mismo (p.e., fallos en la
eliminacion de la presién, en la aplicacién de apdsitos apropiados o en la correc-
cion de los déficits nutritivos). Estos factores pueden verse influidos por variables
psicosociales o econdmicas. Aunque la curacién es siempre la meta ideal, el mante-

nimiento de un bienestar puede ser una meta adecuada para un paciente enfermo
terminal.

Valoracion del Individuo con Ulcera de Presion
Historia y Examen Fisico

Realice una historia y un examen fisico completos, ya que una ilcera por
presion debe valorarse dentro del contexto de la salud global fisica y psicoso-
cial del paciente (Certeza = C). i

Los esfuerzos para asegurar una buena salud precisan una comprension del esta-
do fisico y mental global de cada paciente, independientemente de la enfermedad
concreta que estd siendo tratada. En el caso de las dlceras por presion, la capacidad
del individuo de curarse puede estar limitada por enfermedades concomitantes
como enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus, déficits inmunolégicos,
enfermedades vasculares del coldgeno, neoplasias malignas, psicosis y depresion
(Lazarus, Cooper, Knighton et al., 1992).

Valoracion de las Complicaciones

Los facultativos deben estar atentos a las potenciales complicaciones asociadas
a las iilceras por presién (Certeza = C). -
Las siguientes complicaciones se asocian a las ulceras por presion:
B Amiloidosis (Melcher, Longe, v Gelbart, 1988).
B Endocarditis (Schwartz y Pervez, 1971).
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Drnacion dsea heterotdpica (Realer y Cooney, 1981),

i por gusanos (Roche, Cruza, Burguesa et al., el 1990).
Meningitis (Soriano, Aguado, Tornero et al., 1986).

't perineo-uretral (Hackler y Zampieri, 1987).

Ietdoaneurisma (Wang, Lineaweaver, Scott et al., 1987).

‘umplicaciones sistémicas de los tratamientos locales; p.e. toxicidad por yodo

(Shietty y Duthie, 1990) y pérdida de audicién tras tratamiento tépico con neomi-
¢l y sistémico con gentamicina (Johnson, 1988).

Ol (res complicaciones -osteomielitis, bacteriemia y celulitis progresiva- se
Liiilen en el Capitulo 5, Manejo de la Colonizacion e Infeccion Bacteriana.

U [ncultativo que trata a un paciente con tlcera por presion debe ser consciente
s numerosas posibles complicaciones asociadas a las tlceras por presion que
D descrito en la literatura, Algunas de estas complicaciones son infecciosas,
W0 ibscesos, trayectos fistulosos, meningitis y endocarditis, y otras son no infec-
iy, Incluso una relativamente pequena apertura en la piel puede conectar con
Wi gran cavidad o con un profundo trayecto fistuloso penetrante. Se ha descrito
e L exploracién con tomograffa computerizada (CT) es eficaz en la deteccion de
..___Ecx:_ﬁ profundos asociados a tlceras por presion (Firooznia, Rafii, Golimbu et
[083a, 1983b). Se ha descrito que 1a fistulograffa es ttil para definir el alcance
i |0y trayectos fistulosos subyacentes a tlceras por presion (la Urca, Sibley,
loimchausky et al., 1988; Putnam, Calenoff, Betts et al., 1978). Los facultativos
Winbién deben ser conscientes de que algunos tratamientos de las dlceras por pre-
Il pueden producir otras complicaciones. Por ejemplo, el tratamiento local con
UMancias que contienen yodo pueden desenmascarar un hipertiroidismo subclinico
{ \etty y Duthie, 1990) o dar lugar a toxicidad por yodo (Aronoff, Friedman,
[uedens et al.. 1980). El tratamiento local con aminoglucosidos se ha asociado a
pitdida de la audicién (Johnson, 1988).

Valoraciéon y Manejo Nutricional

Dado que muchos estudios han vinculado a las dlceras por presion con desnutri-
olon, descartar déficits nutritivos es una parte importante de la valoracién inicial. El
ohjetivo de la valoracién y manejo nutricional es asegurar que la dieta del indivi-
(o con tlcera por presion contenga los alimentos necesarios para ayudar a su
wiracion. Las siguientes recomendaciones y el algoritmo representado en la Figura
2 han sido disefiados para orientar al facultativo a conseguir esa meta.




Figura 2, Valoracion y soporte nutricional
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Asegure una ingesta dietética adecuada para impedir malnutricion hasta
| grndo compatible con los deseos del individuo (Certeza = B).

Milltiples estudios indican que la desnutricion es un factor de riesgo para la for-
elon de leeras por presion. Ademds, el estadio de la herida se correlaciona con
Cneveridad del deficit nutritivo, especialmente con una ingesta baja de proteinas o
0 i nivel sérico de albimina por debajo de lo normal (Allman, Laprade, Noel et
|, 1U86; Bergstrom y Braden, 1992: Berlowltz y Wilking, 1989; Breslow,
Wiifrisch, y Goldberg, 1991; Ek, Unosson. y Bjurulf, 1989; Hanan y Scheele,

U0 [ Holmes, Macchiano, Jhangiani et al., 1987; Pinchcofsky-Devin y Kaminski,
JUK0), La prevencion de la desnutricién reducird el riesgo de formacion de tlceras

i individuo.

Realice una valoracion nutricional abreviada, segin se define en la
Nutrition Screening Initiative, al menos cada tres meses en individuos con ries-
) e desnutricion. Entre éstos se incluye a los individuos que son incapaces de
mir alimento por la boca o que presentan una involuntaria modificacién de
i peso (Certeza = C).

Iin pacientes con riesgo de desnutricién. una disminucién o un aumento invo-

0 de peso del 5 por ciento son factores predictivos de reduccion de la albi- i
Wil sérica (Nutrition Screening Manualfor Professionals Caring for Older

il

Jiuklica desnutricion clinicamente importante si (1) la alblimina sérica es menor de
A8 mg/dl, (2) el contaje linfocitario total es menor de 1.800/mm’, o (3) si el peso
orporal ha disminuido mds de un 15 por ciento. Los signos orales y cutineos de

[ its vitaminicos o minerales también deben ser tenidos en cuenta durante la
Villoracién nutricional. (Bl Formulario C enumera estos signos).

I'omente la ingesta o la suplementacion dietética si un individuo con ilcera
por presion estd malnutrido. Si la ingesta dietética continia siendo inadecua-
“ils, poco factible o imposible, deben aplicarse medidas de apoyo nutricional
(habitualmente alimentacién enteral) para situar al paciente en un balance de
Iirégeno positivo (aproximadamente 30 a 35 calorias/kg/dia y 1,25 a 1,50 gra-
mos de proteina/kg/dia) segiin los objetivos del tratamiento (Certeza = C).

| revision de la literatura sugiere que una tlcera por presion puede ser un
prive indicador de desnutricion. Breslow, Hallfrisch, Guy et al. (1993) encontraron
(jue las dietas altas en proteinas con aumento del contenido calérico pueden mejorar
i curacion de las dlceras por presion en pacientes malnutridos de atencion domici-
[luria, Cuando la valoracién nutricional confirma que el individuo estd malnutrido,
i primera intervencion debe ser el apoyo a la alimentacion oral y los suplementos
urales. Debe hacerse una segunda valoracion a los 3 dias de tratamiento para deter-
minar si se han logrado las objetivos de ingesta. Si la ingesta es ain inadecuada,
debe iniciarse alimentacion enteral para lograr un balance positivo de nitrogeno.

No se deben realizar pruebas para valorar el balance de nitrogeno en todas las |
Jituaciones. Sin embargo, en la mayoria de los pacientes, habitualmente se alcanza
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un balance de Ggeno positivo cuande valcanza 30 0 35 calortas/kg/dia
y 1,25 a 1,50 gramos de proteina/kg/dia (Chemolt, Milton, y Lipschitz, 1990;
Kaminski, 1976), pudiendo ser necesarios como maximo 2.00 gramos de protei-
nas/kg/dia (Mulholland, Tui, Wright et al., 1943). Varios informes demuestran que
la utilizacién de alimentacion enteral en un paciente con tleera por presion no sig-
nifica necesariamente que reciba el soporte adecuado (Nutrition Screening
Manualfor Professionals Caring for Older Americans: Nutrition Screening
Initiative, 1991). Debe realizarse la repeticion de las valoraciones nutricionales,
incluyendo mediciones de varios marcadores proteicos como la albiimina sérica,
para valorar el soporte nutricional. También debe realizarse un control de seguridad
y tolerancia, incluyendo la posibilidad de baja motilidad intestinal relacionada con
la alimentacién enteral (El Formulario D plantea los pasos del manejo prictica de
la baja motilidad intestinal en pacientes con alimentacién enteral).

Aporte de vitaminas y suplementos minerales si se sospechan o confirman sus
déficits (Certeza = C).

~ Se ha demostrado la existencia de déficits de vitamina y minerales en la mayo-
ria de los pacientes de estudios realizados en atenciéon domiciliaria (Bergstrom y
Braden, 1992; Pinchcofsky-Devin y Kaminski, 1986). Existen datos que sugieren
que el suplemento con vitamina C y zinc puede ayudar a la curacién en presencia
de déficits (Burr, 1973; Taylor, Rimmer, Day et al., 1974). (El Formulario C enu-
mera los posibles signos orales y cutdneos de déficits vitaminicos). Se recomienda
un potente suplemento diario de vitaminas y minerales en todos los pacientes con
sospecha de déficits vitaminicos. Cuando se diagnostican déficits especificos,
puede ser necesario afiadir suplementos individuales de hasta 10 veces las reco-
mendaciones habituales (Recommended Daily Allowance, RDA) de vitaminas
hidrosolubles a la ingesta dietética diaria del paciente (Chen y Fan-Chiang, 1981;
Cruz Santiago, Kaminski y Palencia Salinas 1981; Williams, Lines y McKay,
1988).

Valoracion y Manejo del Dolor

El objetivo del manejo del dolor en el paciente con tlceras por presidn es elimi-
nar la causa del dolor, proporcionar analgesia o ambos. Se ofrece informacion com-
plementaria respecto a valoraciéon y manejo del dolor Acure Pain Management:
Operative or Medical Procedures and Trauma. Clinical Practice Guideline, N°.1.

Valore a todos los pacientes en cuanto a dolor relacionado con la dlcera por
presiéon o con su tratamiento. (Certeza = C).

Aungque la literatura sobre el tema del dolor es considerable, incluyendo valo-
racion y manejo (tanto en general como en relacion a lugares y causas concretos),
solo existen menciones superficiales al dolor de la dlcera por presién. Los facul-
tativos manifiestan de forma anecddtica que observan pacientes con ulceras por
presion que muestran dolor en cambios de postura, cambios de apositos y desbri-
damientos (Black y Black, 1987: Tudhope, 1984). Sin embargo, es necesaria una
amplia investigacion en este campo. Mientras tanto, el facultativo debe recono-
cer que dicho dolor puede existir y debe valorar su presencia. Las herramientas

yiloraeion pueden encontrarse en 1 Guta de Manejo del 12OI0E ARLHUL, LA 1
tires no debe e gue, porque un paciente no pueda expresar o responder al
lor, este no exista. Dado que el dolor puede aparecer o ser especialmente agudo
Iinte los cambios de apositos y el desbridamiento, el cuidador debe tratar de
pidirlo o adoptar medidas para eliminarlo (Acute Pain Management Guideline
el, 1992). .

iuneje el dolor eliminando o controlando su fuente de origen :.u.m.. cubriendo
§ heridas, ajustando las superficies de apoyo, recolocando al paciente).
foporcione analgesia segun sea necesario y adecuado (Certeza H.Q. ,

[l manejo del dolor asociado a la tlcera por presién puede requerir ‘arias
Uluiciones. Por ejemplo, puede ser necesaria una combinacién de recolocaciones,
vobertura de la herida y la analgesia sistémica para eliminar el dolor. Debe valo-
e la eficacia de la actuacion, con ajustes basados en las respuestas verbales y
{lologicas del paciente (Acute Pain Management Guideline PE&... 1992). La
IIVestigacion debe ser reconducida a determinar las técnicas mds eficaces de mane-

i (el dolor en las dlceras por presion.

\nloracion y Manejo Psicosocial .

4l objetivo de una valoracién psicosocial es reunir la ::.o:ﬁmmad necesaria .
jira elaborar un plan de cuidados acorde con las preferencias, o,Em:,,hom y capaci-
ides del individuo y de la familia. El objetivo del manejo psicosocial es crear un
Jnbiente favorable al cumplimiento del plan de tratamiento por el paciente con
lileera por presion. .
Tudos los individuos en tratamiento por dlceras por presion deben ser sometidos a
(i valoracién psicosocial para determinar su capacidad y Boaén.as _u.mB com-
prender y cumplir el programa de tratamiento. La valoracidn debe incluir pero no

gular limitada a:

M Situacién mental, capacidad de aprendizaje, depresion.

M Apoyo social.

M Politratamientos o sobremedicacion.

B Abuso de alcohol y/o narcéticos.

B Objetivos, valores y estilo de vida.

W Sexualidad.

B Cultura y raza.

M Iactores de estrés.

Se recomienda una revaloracion periddica (Certeza = C).

Esta recomendacion esta basada principalmente en opiniones clinicas exper-
8. ya que existen pocos datos directos de investigacidn que vinculen variables
psicosociales con el manejo de las dlceras por c_,mma:..mx._mwm: datos de que las
puntuaciones medias de depresion son mas altas entre individuos con lesiones
medulares y alto riesgo de tlceras por presion (Fuhrer, Rintala, IE,,H wﬁ m:..“\ 1993).
1| conocimiento, cumplimiento del tratamiento y la calidad de participacion en
sesiones de actuacién psicosocial en grupo estdn asociados a curacion (LaMantia,
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Hirschwald, Goodman et al., 1987). Otras variables psicosociales gue han demos-
trado estar relacionadas con la incidencia de las dlceras por presion
estar asociadas a su curacion. Por ejemplo, la satisfaccion con las actividades de la
vida y la responsabilidad con los cuidados cutdneos se asociaron a una menor inci-
dencia de tlceras por presion (Anderson y Andberg, 1979), mientras que el alcoho-
lismo se asocid a una mayor incidencia de éstas (Vidal y Sarrias, 1991). El consejo
y la educacion psicosocial respecto al cuidado personal estuvieron asociados a
resultados positivos en relacion a las dleeras por presién (Krouskop, Noble, Garber
et al., 1983).

<;_o_ ¢ los recursos (p.e. disponibilidad y habilidad de los cuidadores, eco-
nomia, equipamiento) de los individuos tratados por tlceras por presion en el
_hogar (Certeza = C).

Esta recomendacion estd basada en opiniones clinicas expertas. Un programa
eficaz de tratamiento en el hogar requiere cuidadores y recursos de equipamiento
adecuados (Hentz, 1979). Los cuidadores deben ser evaluados en cuanto a su capa-
cidad para comprender y poner en prictica cada uno de los aspectos del tratamien-
to. Los cuidadores también deben ser valorados en cuanto a su grado de fuerza ¥
resistencia. Los factores econdmicos deben ser tenidos en cuenta, ya que pueden
limitar los aportes y la disponibilidad de equipamiento, asi como también la opor-
tunidad de relevar a los cuidadores.

Establezca objetivos terapéuticos acordes con los valores y el estilo de vida
del individuo, de la familia y de los cuidadores (Certeza = 9.

Esta recomendacién se basa en opiniones clinicas expertas. El facultativo debe
colaborar con el individuo y la familia para establecer objetivos terapéuticos y debe
permitir la oportunidad de hacer reajustes en el plan de tratamiento basados en las
preferencias y necesidades especificas del individuo, de la familia y del resto de
cuidadores.

Realice actuaciones que se ajusten a las necesidades y objetivos psicosocia-
les identificados. El seguimiento debe planificarse en cooperacién con el indivi-
duo y los cuidadores (Certeza = C).

mmm_ recomendacion se basa en opiniones clinicas expertas. Si se observa que
cualquiera de las variables de la valoracién psicosocial puede influir en el cumpli-
miento del tratamiento, debe intentarse, con el apoyo del individuo y de los miem-
bros de su familia, modificar la situacién para mejorar la eficacia del tratamiento.
El consejo y la educacién psicolégica redujeron la reaparicién de tlceras por pre-
sidn en pacientes con lesiones medulares que vivian en comunidad (Krouskop,
Noble, Garber et al., 1983).
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Manejo de la Carga Tisular

11l objetivo de las recomendaciones siguientes es crear un ambiente que Em,_c.%
ad de los tejidos blandos y favorecer la curaci6n de la ilcera por presion.
| (rmino “carga tisular” se refiere a la distribucién de presion, rozamiento y ciza-
milento sobre el tejido. Las actuaciones son disefiadas para disminuir la magnitud
i lus cargas tisulares y para proporcionar niveles de humedad ¥y temperatura mcr
yirezean la salud y el crecimiento tisular. El algoritmo de la Figura 3 ayudard a
woptar decisiones clinicas sobre el manejo de las cargas tisulares.

Pacientes Encamados

|.us téenicas de posicion y las superficies de apoyo para los pacientes encama-
i son factores importantes en el manejo de las cargas tisulares.

Eea

Técnicas de Posicion

€

lvite colocar a los pacientes sobre una tlcera por presion A.O\mlpﬁu = C). ,
Dado que la presién que es de suficiente intensidad y duracion para E.oa:n:.‘
Inuemia y necrosis de los tejidos blandos contribuye al desarrollo de dlceras por
fiesion (Kosiak, 1959), es razonable asumir que la presion sobre una tlcera puede
[elrasar su curacion.

Use dispositivos de posicién para levantar una dleera por presion por enci-
ndela ms_um.._:um de apoyo. Si el paciente no presenta un riesgo adicional de
...__.isw_..m:_wn mas tlceras por presion, estos dispositivos pueden disminuir la
necesidad de emplear sistemas, colchones y camas de reduccion de presion.
llvite usar dispositivos tipo anillo (Certeza = C).

Si una dlcera por presion afecta a un drea circunscrita como el talén o la region
ueeipital y si el paciente es capaz de recolocar :En@csm:m:ﬁo_jwﬁm el resto de su
wuerpo, puede ser adecuado utilizar dispositivos que eleven el drea afectada por
encima de la superficie de apoyo.

Aungue se sabe que los cojines con forma de anillo (flotadores) .v_.oacom:,
edema y congestién venosa, pocos estudios han documentado sus efectos nociyos.
(‘rewe (1987), en un estudio de pacientes en riesgo, encontraron que los oo_._\snm
pon forma de anillo tienen mayor probabilidad de producir dlceras por presion que
(e c«.:mlmﬁ

Um_om disefarse un r.mbcm_?; ?:.m Rno_ormn al ﬁmo_m_:n con el fin de E.oﬁmmﬂ
dreas no afectadas. Se debe realizar en funcién del grado de _,.ﬂmmo am\_:ﬁém dlce-

tus por presion del individuo y de la respuesta tisular a la presion. Asi, cuanto
mayor sea el riesgo de amf;:o:d nuevas tlceras por presion y mds larga la dura- i
¢ion de 1a hiperemia reactiva, mas frecuentemente debe recolocarse al paciente.
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Figura 3. Manejo de la carga tisular
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Caando el nimero de dleeras por presion, la situacion del paeiente o 1in GRjEL
i plobales de tratamiento hacen imposible evitar la colocacion de un paciente
sera por presion, el facultativo que disefia el esquema de recolocacion
 la necesidad de disminuir la duracion de presioén sobre estas dreas.
|0y esquemas escritos de recolocacion deben desarrollarse incluso cuando los
san una superficie de apoyo reductora de presion. Existen numerosos
Wurnes que describen que los pacientes desarrollan dlceras por presién mientras
i superficies de apoyo reductoras de presion, independientemente del tipo de
cie (Aliman, Walker, Hart et al., 1987; Conine. Daechsel y Lau, 1990;
liekson, Chagares, Nee et al., 1988: Parish y Witkowski, 1980; St. Clair, 1992).
itus superficies actiian Gnicamente como estrategias coadyuvantes para la coloca-
{1 y monitorizacion estrecha de los pacientes en riesgo.

Vulore todos los pacientes con tilceras por presién para determinar su riesgo
o desarrollar nuevas dlceras por presion. En aquellos individuos que mantie-
en dicho riesgo, instaure las siguientes medidas, recomendadas en Pressure
Uleers in Adults: Prediction and Prevention. Clinical Practice Guideline, No. 3:

M |iyite colocar a los individuos inméviles directamente sobre sus trocinteres y use
dispositivos como almohadas y cufias de espuma que eliminen totalmente la pre-
4i6n sobre los talones, habitualmente levantando los talones por encima del lecho
((erteza = C).

Redistribuir 1a presion debajo de los talones y sobre los trocédnteres es dificil por su
pequeda drea de superficie. Los investigadores que han medido la presion de la
interfase entre estas dreas y las superficies de apoyo, informan consistentemente de
lu existencia de presiones elevadas.

{acto directo entre prominencias 6seas (como rodillas o tobillos) (Certeza = C).
lista recomendacion se basa en normas y practicas habitualmente realizadas por
organizaciones profesionales.

que la cabeza esta elevada respecto a la cama (Certeza = C).

Se producen fuerzas de cizallamiento cuando dos superficies adyacentes desli-
zan una sobre otra. Se ejerce cizallamiento sobre el cuerpo cuando se eleva la
cabeza de la cama. En esta posicion, la piel y las fascias superficiales permane-
cen fijas contra las sdbanas de la cama mientras que las fascias profundas y el

do puede sufrir isquemia y necrosis (Reichel, 1958). Se ha sugerido que las
fuerzas de cizallamiento contribuyen al socavamiento observado en algunas
Gleeras. Varias normas de organizaciones profesionales y articulos clinicos abo-

duos a mantener su posicion en la cama o en la silla.

W Utilice dispositivos de posicion como almohadas o espumas para impedir el con-

M Vantenga la cabeza de la cama en ¢l menor grado de elevacién compatible con
la situacion médica y con otras limitaciones. Limite la cantidad de tiempo en el

esqueleto se deslizan hacia los pies de la cama. También se producen fuerzas de
cizallamiento cuando los individuos sentados en una silla se deslizan hacia abajo
en la misma. Como resultado del cizallamiento, los vasos sanguineos de la zona
sacra tienen gran probabilidad de retorcerse y deformarse, de manera que el teji-

gan por el uso de técnicas y dispositivos de colocacién para ayudar a los indivi-
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Superficies de Apoyo

Cuando se selecciona una superficie de apoyo para un paciente, la | ipal pre
ocupacion debe ser el beneficio terapéutico asociado al producto, Se ha demostrado
que una gran variedad de superficies de apoyo proporcionan un ambiente en el que
mejoran las dlceras por presidn, pero no hay datos coherentes que sugieran que una
superficie de apoyo sea mejor que todas las restantes bajo cualquier circunstancia
(Allman, Walker, Hart et al., 1987; Conine, Daechsel, y Lau, 1990; Ferrell,
Osterweil, y Christenson, 1993; Jackson, Chagares, Nee et al., 1986, 1988; Munro,
Brown y Heitman, 1989; Strauss. Gong, Gary et al., 1991; Warner, 1992: Wiersema
y Lueckenotte, 1992). Por tanto, el cuidador debe considerar varios factores cuando
selecciona una superficie de apoyo, incluyendo la situacién clinica del paciente, las
caracteristicas de la institucion y las caracteristicas de la superficie de apoyo.

La Tabla I resume las diversas clases de superficies de apoyo segitin su capaci-
dad de contrarrestar las diferentes fuerzas que contribuyen al desarrollo de tleeras
por presion. Después de determinar cudles de estas fuerzas pueden aumentar el
riesgo de desarrollar tlceras por presién en un individuo, el cuidador puede encon-
trar esta tabla atil para seleccionar la superticie de apoyo para un paciente concreto.
Ademas de considerar los aspectos enumerados en la Tabla 1, los cuidadores tam-
bién deben tener en cuenta otros factores determinantes, como facilidad de uso,
requerimientos de mantenimiento, coste y preferencias del paciente (Conine, Choi.
y Lim, 1989; Doughty, Fairchild, y Stogis, 1990).

Tabla 1. Caracteristicas seleccionadas de diferentes tipos de super-
ficies de apoyo

Sistemas de Apoyo
Caracteristicas Aire Baja Al [ Flotacion
. 2! i m i .
Determinantes fluido | Pérdida | atter- | S2ES% | Espuma _,MMMMMWM.
de aire nante agua)
Aumento del area de apoyo|  Si Si Si Si Si No
Baja retencion de humedad Si Si No No No No
Actimule reducido de calor Si Si No No No No
Reduccion de cizallamiento Si ? Si Si No No
Reduccién de presion Si Si Si Si Si No
Dinamico i i i
Si Si Si No No No
Coste por dia Alto Alto |Moderad| Bajo Bajo Bajo

——

as superficies de apoyo son sdlo un componente de
amiento, Si una dleera no cura, todo el plan debe ser ree-

Fis impon
il plan coherente de o
Wlundo antes de cambiar la superficie de apoyo.

Valore todos los pacientes con dlceras de presién para determinar su riesgo
¢ desarrollar nuevas dlceras por presion. Si el paciente presenta riesgo, utili-
o una superficie reductora de presion (Certeza = C).

l.os pacientes con dlceras por presion atin pueden tener riesgo de desarrollar
lievas lceras por presion y pueden necesitar, por tanto, la proteccion proporciona-

it por una superficie reductora de presion.

Use una superficie de apoyo estético si un paciente puede asumir varias

Nosiciones sin sostener su peso sobre una dlcera por presién y sin "bottoming
ot (Certeza = B).

Aunque se ha demostrado que las tlceras por presion curan cuando se emplea
Wi superficie de apoyo estatica (Conine, Daechsel, y Lau, 1990; Ferrell, Osterweil,
y Christenson, 1993; Warner, 1992; Wiersema y Lueckenotte, 1992), no existen
(litos que demuestren que un tipo de superficie de apoyo estitica es mds eficaz que
Ui, No se ha demostrado ninguna diferencia estadisticamente importante en los
1esultados de las dlceras por presién entre las diferentes superficies de apoyo estati-
10 disponibles y, por tanto, la eleccion de la superficie de apoyo estatica depende
(el cuidador. Cuando se selecciona una superficie de apoyo estdtica hecha de espu-
i, los cuidadores deben considerar las siguientes caracteristicas de este material:
tlgidez, densidad y espesor. La desviacion de la carga de deformacién (ILD) es una
medida de rigidez. Los valores habituales para un colchén de espuma son de un 25
por ciento 1LD de 15 kg, una densidad de 5 kg por metro ctibico, ¥ un espesor de
7.5 a 10 cm (Kemp y Krouskop, 1994).

El fenémeno de “bottoming out” puede ser un problema cuando se emplea un
eolchon. El cuidador puede determinar si el paciente ha “tocado fondo” peniendo
41l mano extendida (con la palma hacia arriba) bajo el colchén junto a la ulcera por
presion o la parte del cuerpo en riesgo de desarrollar una tilcera por presidn. Si el
cuidador siente menos de 2,5 cm de material de apoyo entre la palma y la zona
correspondiente, el paciente ha tocado fondo. Este hecho debe verificarse en varias
zonas anatémicas y mientras el paciente asume diversas posiciones corporales. Por
ejemplo, cuando el paciente estd en posicion supina, el chequeo de "tocar fondo" se
debe realizar en el sacro y en los talones. Cuando el paciente estd de lado, se debe
verificar el trocdnter. Cuando el paciente se sienta, se deben verificar las tuberosi-
dades isquidticas.

Use una superficie de apoyo dindmico si el paciente no puede asumir varias
posiciones sin apoyar su peso sobre una tlcera por presion, si el paciente com-
prime totalmente la superficie de apoyo estatica o si la tlcera por presién no
muestra signos de curacion (Certeza = B).

Aungque algunos pacientes con dlceras por presion mejoran cuando apoyan
sobre una superficie de apoyo, existen datos de que otros tienen mejores resultados
de curacion de la tlcera por presion cuando lo hacen sobre superficies de apoyo
dindmico (Ferrell, Osterweil, y Christenson, 1993). La superficie de apoyo dindmi-
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“al indi weviniendo que togue fondo,
Si un paciente tiene grandes tlceras por presion estadio I o estadio 1V en
varias superficies de apoyo, puede estar indicada una cama “low air loss” o de
aire-fluido (Certeza = C).

Existen datos que sugieren que los pacientes en unidades de cuidados intensivos
que tienen grandes tlceras por presion pueden mejorar con el uso de camas de
“aire fluido™ (Allman, Walker, Hart et al.. 1987). Varios grupos han desarrollado
criterios para seleccionar superficies de apoyo reductoras de presién y han orienta-
do a los pacientes con tlceras por presion estadio I y IV a un tratamiento con
camas de “aire fluido™ (National Center for Cost Containment, 1992; Niniit, 1989;
University Hospital Consortium, 1990). Aunque las camas de “aire fluido™ puedan
mejorar a algunos pacientes, estas camas son muy pesadas y no son acomodables 2
cualquier estructura. Ademds, transferir pacientes a y fuera de las camas fluidifica-
das es dificil (Allman, Walker, Hart et al., 1987; Smoot, 1986) y se han descrito
electos colaterales adversos (p.e. abrasion corneal) (Smoot, 1986). Estas desventa-
jas deben ser tenidas en cuenta antes de escoger este tipo de superficies de apoyo.
Es necesario estudios adicionales sobre la terapia con camas de aire fluido, espe-
cialmente en las situaciones de cuidados a largo plazo.

Se revisaron cuatro ensayos controlados aleatorios de camas “low air loss”
(LAL) que incluyen a un total de 259 sujetos con tlceras por presién (Ferrell,
Osterweil, y Christenson, 1993: Mulder y Seeley, 1991; Wamer, 1992; Wiersema y
Lueckenotte, 1992). Las tasas de curacion y mejorfa con la terapia LAL oscilaba
entre el 64 y el 80 por ciento en estos cuatro estudios, con tasas del 47 a 68 por
ciento en las terapias de control. Uno de los ensayos, que incluia 84 residentes en
asilos demostré que la curacion aparecia 2,5 veces mds rdpido en los individuos
con camas LAL que en aquellos con colchones de espuma, una diferencia estadisti-
camente importante (Ferrell, Osterweil. y Christenson, 1993). Los otros tres ensa-
yos fueron realizados en hospitales de cuidados intensivos y las diferencias de
curacion de las heridas en pacientes con cama LAL frente a los tratamientos de
control no alcanzaron importancia estadistica. Esto puede ser debido a la ausencia
de diferencias clinicas verdaderamente importantes en los resultados o a las carac-
teristicas de realizacién y disefio de los estudios (como tamaiio inadecuado de las
muestras o menor posibilidad de seguimiento en las unidades de cuidados agudos.
Determinar la eficacia de las camas LAL definitivamente precisaria estudios mds
grandes y con periodos de seguimiento mds largos. especialmente en las hospitales
de cuidados agudos.

Ningtin estudio ha comparado la eficacia de las camas LAL y las camas de aire
fluido. Frente a las camas de aire fluido, las camas LAL pueden levantarse y bajar-
se, pudiendo elevarse la cabeza de las mismas. Ademds, la transferencia de pacien-
tes a o fuera de la cama es mds facil en las camas LAL que en las camas de aire
fluido. Excepto en situaciones con costes especiales, las camas de aire fluido son
mds caras que las camas LAL. Por ello, los facultativos generalmente prefieren
las camas LAL para aquellos individuos que precisan una superficie de apoyo

especial. Seria necesario un ensayo controlado aleatorio que comparase las

co debe ser segura y capaz de leva
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pimis LAL con las camas de aire TTuido,
Cinndo el exceso de humedad en la piel intacta es fuente potencial de macera-
ulon y lesiones cutdneas, puede ser importante utilizar una superficie de apoyo
{jue permita el paso de aire para secar la piel y prevenir el desarrollo de nue-
s tlceras por presion (Certeza = C).

[{s mds fcil que la piel himeda se erosione y desarrolle ampollas (Leyden,
. Leyden, Katz, Stewart et al., 1977; Zimmerer, Lawson, y Calvert, 1986).
do se utilizan superficies de apoyo que aumentan el paso de aire a través _gn la
plel del paciente (p.e. camas de aire fluido y LAL), los cuidadores deben seguir las
fulrucciones de los fabricantes en cuanto a ropas y almohadas. Cuando los pacien-
[ estdan tumbados sobre este tipo de superficies de apoyo, no deben utilizar pafia-
|y de incontinencia de adulto, ya que este tipo de pafales obstruye el flujo aéreo
e la piel.

Pacientes Sentados

Ias técnicas de posicion y las superficies de apoyo en pacientes que estan sen-
[ilos son factores importantes en el manejo de las cargas tisulares.

Técnicas de Posicion

LIn paciente que tiene una tlcera por presién sobre una superficie de apoyo al
yentarse, debe evitar sentarse. Si la presion sobre la ilcera puede ser aliviada,
§¢ puede permitir que se siente de forma limitada (Certeza = C). s

La presion de la interfase entre las tuberosidades isquidticas y _E.,__ mcuﬂ.:n_om de
apoyo al sentarse es alta y debe aliviarse frecuentemente para impedir _cm_.o:mm .Qu
los tejidos blandos (Drummond, Narechania, Rosenthal et al., 1982). Tn..,,. indivi-
(uos cuya sensibilidad estd alterada no pueden percibir el dolor wmn_:m::om. y por
funto carecen de la defensa natural contra la aparicion de dlceras por presion.
Aquellos cuya motilidad estd limitada son incapaces de recolocarse por s1 _Emm.:om.
Asi, ambos grupos dependen de un apoyo externo para aliviar la presion por si mis-
mos o para recordar que se les debe ayudar (Merbitz, Rey, Bleiberg et al., 1985).
(‘omo resultado, estdn expuestos a perfodos prolongados de falta de alivio de la
presion y deben evitar estar sentados a menos que la presion sobre la dlcera pueda
ser totalmente eliminada.
Considere la alineacién postural, la redistribucién del peso, el equilibrio, la
estabilidad y el alivio de la presién cuando posicione a individuos sentados
(Certeza = C). .

Para que los individuas con tlceras por presion puedan participar en las activi-
dades de la vida diaria, del ocio y de las interrelaciones personales, se debe propor-
cionar un asiento que haga algo mas que aliviar la presion. Si la superficie de
asiento interfiere con estos propositos, es menos probable que los individuos la uti-
licen y carecerdn de la proteccion necesaria para mantener su piel sana. Las consi-
deraciones de asiento para proporcionar maxima autonomia personal y un estilo de

41

W



vida sano incluyen alineacion postural y distribueion de peso adecti
y estabilidad, y alivio de la de presion (Hobson, 1992; Park, 1992), Ung alineacion
postural adecuada reduce el riesgo de deformidades que pueden comprometer la
funcion respiratoria, asi como también las actividades de autocuidado personal,
Una adecuada distribucion del peso sobre la superficie de asiento influye sobre la
capacidad de la persona para transportarse desde el asiento, define el grado y la
localizacion de la médxima presion. y permite que el peso sea transferido a dreas
que pueden tolerar mejor la carga mecdnica (Bush, 1969; Drummond, Breed, y
Narechania, 1985). El equilibrio y la estabilidad influyen directamente sobre la
motilidad. el consumo de energia y la realizacién de diversas funciones.

¢ Recoloque al individuo sentado de manera que los puntos bajo presién cam-
bien al menos cada hora. Si no puede mantenerse este plan o es incompatible
con los objetivos globales del tratamiento, devolver al paciente a la cama. Los
individuos que son capaces de cumplirlo deben ser educados a cambiar la
_carga de su peso cada 15 minutos (Certeza = C).

La investigacidn sobre las causas de las tilceras por presion indican que una
carga mecdnica continua o prolongada del tejido conduce a su lesién (Kosiak,
1959; Reddy y Cochran, 1979). Segiin la curva de presién-tiempo desarrollada por
Brand (1976), la presién de la interfase producida al estar sentado debe modificarse
al menos cada hora y preferentemente a intervalos mds cortos de tiempo. Los pro-
fesionales clinicos que trabajan con pacientes lesionados medulares afirman que los
cambios de la carga del peso son habitualmente eficaces en la prevencion de la for-
macién de tlceras por presion (Krouskop, Noble, Garber et al., 1983).

Superficies de Apoyo

Seleccione un cojin basado en las necesidades especificas del individuo que pre-
cisa una reduccion de la presion en una posicién de asiento. Evite los dispositi-
vos tipo anillo (Certeza = C). .

En base a los resultados de experimentos animales (Lindan, 1961; Reddy y
Cochran, 1979), la reduccion de la carga mecdnica sobre el tejido mediante el uso de
dispositivos reductores de la presion puede disminuir el riesgo de la formacién de
tilceras por presién (DeLateur, Berni, Hangladarom et al., 1976; Ferguson-Pell,
Cochran, Cardi et al., 1986; Garber, Krouskop, y Carter, 1978). Para conseguir una
eficacia 6ptima, el dispositivo debe preseribirse de forma individual, en funcién del
contorno y de la anatomia del individuo y no debe interferir con otros aspectos de su
motilidad y autonomia personales. Los dispositivos reductores de presién permiten
el aumento de libertad del individuo cuando debe proporcionarse alivio de la presién
(por ejemplo, cuando debe levantarse) y en el horario de los programas de cuidados
de enfermeria.

Se sabe que los cojines con forma de anillo (flotadores) producen edema y conges-
tién venosa, aunque se han realizado pocos estudios que documenten sus efectos
nocivos. En un estudio de pacientes en riesgo, Crewe (1987) observé que los cojines
de anillo producen tilceras por presién con mayor facilidad de lo que las impiden.
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prrolle un plan escrito para el uso de dispositivos de posicion (Certeza = C).
It recomendacion es coherente con la practica clinica habitual. El uso de dis-

Itlvos de posicion para los usuarios de sillas de ruedas han sido revisados por

1o nutores (Hamilton, Quek, Lew et al., 1989; King y French, 1990).
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A. Cuidado de la Ulcera

1 cuidado inicial de la dleera por presion implica desbridamiento, limpieza de
Aierida, aplicacion de apésitos y posiblemente terapias coadyuvantes. En algunos
10K, e requiere reparacion quirdrgica (vea Capitulo 6). En todos los casos. los
Idludos espeeificos de la herida deben ser coherentes con los objetivos globales
bl puciente.
| Figura 4 refleja el flujo de corriente, los puntos de decision y las trayectorias
felerentes del manejo de los cuidados de la tilcera. Los cuatro componentes bési-
i le un plan efectivo de cuidados de la tlcera son (1) desbridamiento del tejido
ueOlico seglin sea necesario en funcién de las evaluaciones iniciales y posteriores
____s_.._c [); (2) limpieza inicial de la herida y con cada cambio de apésitos (Nodo 2);
1) prevencion, diagnéstico y tratamiento de la infeccion (Nodo 3) (ver recomenda-
Junes en el Capitulo 5, Manejo de la Colonizacion e Infeccién Bacteriana, y ver
pura 5): y (4) utilizar un apésito que mantenga el lecho de la tlcera continuamen-
litimedo v el tejido circundante intacto y seco (Nodo 4).

| curacién de la tlcera debe valorarse al menos semanalmente y la eficacia del
alin basico de cuidados de la dlcera debe ser evaluado (Nodo 5). Si la tlcera cura,
\¢ tebe controlar (salto al Nodo 13). Si la dlcera no cura, el plan de tratamiento
lebe reevaluarse y debe valorarse el nivel de cumplimiento del mismo. El plan y la
Wlrategia de puesta en marcha del mismo deben modificarse segiin sea necesario
(Nodo 6).
La terapia de estimulacion eléctrica puede considerarse en pacientes con dlceras
sresion Estadio 111 o 1V que son refractarias a tratamientos convencionales.
sla la fecha, este tratamiento estd limitado a un ndmero pequefio de centros de
livestigacion. Los facultativos que consideren la conveniencia de una terapia de
Uutimulacién eléctrica deben asegurarse de que disponen del equipo adecuado y de
i persornal entrenado que sigue los protocolos que han demostrado su eficacia y
Jeguridad en ensayos clinicos disefiados y realizados de forma adecuada.
Si la tlcera todavia no estd curando (Nodo 7), algunos pacientes seleccionados
pueden ser candidatos a reparacion quirdrgica (Nodo 8). La informacion respecto a
w._.onm&_dmo_.:om quirtirgicos disponibles y beneficios o perjuicios previstos para
tida procedimiento deben ser parte del consejo y la toma de decisiones del pacien-
(¢ (Nodo 9). Si se prefiere la cirugia, debe usarse el procedimiento de reparacion
(uirirgica mds apropiado para cada individuo (Nodo 10). Una estrecha atencién
postquirdrgica es esencial para el €xito de la reparacion quirtdrgica (Nodo 11). (Para
tecomendaciones especificas vea el Capitulo 6. Reparacion Quirtrgica de las
Ulceras por Presion).

Todas las dlceras por presion que se abordan médicamente deben valorarse al
menos semanalmente. Todos los pacientes con reparacion quirtrgica deben valorar-
s¢ como minimo diariamente (Nodo 12). Las dlceras en curacion y las heridas qui-
rirgicas deben controlarse regularmente para asegurar una continua progresion
hacia el objetivo de la curacién total (Nodo 13). La frecuencia de verificacion debe




ser determinada por el facultativo en funcion de la situacion del paciente, T situa
ci6n de la dlcera, el grado de curacidn y el tipo de institucion de | 51 no
puede demostrarse progresion en la curacion, debe reevaluarse ¢l plan de tratamien
to y el nivel de cumplimiento del mismo. El plan y la estrategia de puesta en mar-
cha del mismo deben modificarse cuando sea necesario (Nodo 14).

Figura 4. Cuidado de la llcera
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Desbridamiento

lLos tejidos himedos desvi

izados favorecen el crecimiento de organismos
patologicos. Por tanto, la eliminacion de estos tejidos modifica favorablemente el
wimbiente de una herida en curacion. Aunque el desbridamiento es una modalidad
jeeptable como tratamiento de las dleeras por presion, no ha sido estudiado en
ensayos aleatorios.

llimine el tejido desvitalizado en las dlceras por presién cuando sea adecuado a
I situacion del paciente y coherente con los objetivos del mismo (Certeza = G

Ia eliminacién del tejido desvitalizado se considera necesaria para la curacion
de la herida (Agren y Stromberg, 1985; Black y Black, 1987; Boxer, Gottesman,
Bemstein et al., 1969). El tejido necrético himedo constituye un medio favorable
para la infeccién (Galpin, Chow, Bayer et al., 1976; Reuler y Cooney, 1981), inicia
ha respuesta inflamatoria (Longe, 1986; Mummery y Richardson, 1979), supone
una demanda fagocitica para la herida y retrasa la curacion de la herida. Dado que
¢stos tejidos desvitalizados son avasculares, los antibidticos sistémicos presentan
un valor limitado.

Seleccione el método de desbridamiento més apropiado a la situacion del
paciente y a los objetivos. Pueden usarse técnicas de desbridamiento quirirgi-
0, mecanico, enzimatico y/o autolitico cuando no existe una necesidad clinica
urgente de drenaje o extirpacién del tejido desvitalizado. Si existe necesidad
urgente de desbridamiento, como por celulitis progresiva o sépsis, debe utili-
zarse el desbridamiento quirdrgico (Certeza = C).

El desbridamiento quirtirgico implica el uso de un bisturi, tijeras u otros instru-
mentos afilados para quitar los tejidos desvitalizados. El uso y los beneficios del
desbridamiento quirdrgico estan basados en opiniones expertas (Bale y Harding,
1990; Barrett y Klibanski, 1973; Longe, 1986; Michocki y Lamy, 1976). El desbri-
damiento quirdrgico debe utilizarse para eliminar dreas de gruesas escaras adheren-
les v tejido desvitalizado de ilceras extensas. Como forma mds rapida de desbrida-
miento. el desbridamiento quirtrgico estd indicado de forma urgente cuando hay
signos de celulitis progresiva o de sépsis.

Quienes realizan desbridamientos quirirgicos deben haber demostrado las habi-
lidades clinicas necesarias y deben poseer la titulacién necesaria. Las heridas
pequefias pueden desbridarse en la cama, mientras que las heridas extensas habi-
tualmente se desbridan en el quiréfano o en salas especiales. Las heridas extensas
en estadio TV frecuentemente requieren su desbridamiento en quiréfano. Cuando
esto es ast, el cirujano debe considerar la posibilidad de realizar una biopsia dsea
para determinar si existe osteomielitis. También debe considerarse la necesidad de
controlar el dolor.

El desbridamiento mecdnico incluye el uso de apésitos hiimedos-secos a los
intervalos prescritos, de hidroterapia, lavados de la de herida y dextrandmeros.
Todos estos métodos pueden utilizarse como forma inicial de desbridamiento,
mientras el paciente estd siendo preparado para la cirugia o como tinica forma de

47



1o los ben
nnento me

desbridamiento. Dado que ni
eficacia de ninguna de las formas de desbr
ciones se basan en opiniones expertas.

§, resgos o la
Hco, estas recomenda-

Los apdsitos mojados-secos se adhieren a los tejidos desvitalizados, Una vez
que los apdsitos estdn secos, habitualmente en 4 a 6 horas, pueden quitarse y el
tejido desvitalizado se elimina junto a ellos. La funcién desbridante del apésito es
al menos parcialmente bloqueada si se humedece antes de su eliminacién. Una des
ventaja de los apositos hiimedos-secos es que no son selectivos; eliminan los teji-
dos viables y no viables, siendo por tanto potencialmente traumadticos para el tejido
de granulacién y especialmente para el tejido epitelial nuevo (Alvarez, Mertz y
Eaglstein, 1983; Longe, 1986: Torrance, 1983). Debe aplicarse una analgesia ade-
cuada cuando se emplea este método (Black y Black, 1987). Una vez la herida esté
limpia y formando tejido de granulacién, pueden usarse apésitos himedos para
promover la curacidn por segunda intencién (ver las recomendaciones sobre aposi-
tos en este capitulo) o puede repararse quirtrgicamente la herida (ver Capitulo 6,
Reparacion Quirtirgica de las Ulceras por Presion).

La hidroterapia y el lavado de la herida puede utilizarse para desbridar heridas
suavizar escaras (Salyer, 1988). El lavado de la herida con un dispositivo seguro y
efectivo. como una jeringa de 35 ml con un catéter vascular de 19 adjunto, propor-
cionard fuerza suficiente para eliminar escaras, bacterias y otros restos (Stevenson.
Thacker, Rodeheaver et al., 1976). Una jeringa de pera puede producir demasiada
poca presién para este fin, mientras que algunos dispositivos de lavado producen
demasiada presién, dafiando los tejidos sanos. Vea la seccion de limpieza de este
capitulo para analizar las presiones de lavado aportadas por diferentes dispositivos.

Los dextranémeros son particulas que se colocan en el lecho de una herida para
absorber exudados, bacterias y otros restos. Una desventaja de su uso es que pue-
den ser dificiles de aplicar si el paciente no puede colocarse de manera que puedan
ser vertidos sobre la herida. Ademds, los dextranémeros son caros y, si caen al
suelo, se crea una superficie deslizante peligrosa para pacientes y cuidadores. En
un estudio del uso de dextrandomeros, no parecié disminuir demasiado el tiempo de
curacion (de 25 a 21 dfas) (Shand y McClemont, 1979).

El desbridamiento enzimatico es realizado mediante agentes desbridantes loca-
les aplicados a los tejidos desvitalizados de la superficie de la herida. Debe consi-
derarse esta opcion cuando los individuos pueden no tolerar la cirugia. cuando
estan en instalaciones de cuidados terminales o reciben los cuidados en su hogar y
cuando la dlcera parece no estar infectada. Si la infeccidn se extiende mds alld de la
tilcera (p.e. celulitis progresiva, sépsis), es urgente realizar un desbridamiento por
corte. La colagenasa, un producto biolégico aprobado por la FDA. es un ejemplo
de este tipo de sustancias. Los estudios de investigacion indican que la colagenasa
favorece el desbridamiento y el crecimiento del tejido de granulacién en 3 a 30 dias
(Boxer, Gottesman, Bemstein et al., 1969; Lee y Ambrus, 1975; Rao, Sane y
Georgiev, 1975; Varma, Bugatch y German, 1973). Las enzimas pueden utilizarse
solas para romper la escara, después de un desbridamiento por corte o junto a un
desbridamiento mecdnico. Los profesionales de la salud deben recurrir a la infor-
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Inalmente presentes en los fluidos de la herida. Las investigaciones que apoyan el
Ao de desbridamiento autolitico estdn limitadas a los estudios en animales (Lydon,
Tutchinson, Rippon et al., 1989) y a un pequefio ensayo clinico no controlado
(Curr y Lalagos, 1990). Aunque el desbridamiento autolitico es mds prolongado
.ﬁ___.,. otros métodos, las opiniones clinicas expertas indican que es un método de
pleccion adecuado en pacientes que pueden no tolerar otras formas de desbrida-
fiento y que probablemente no se infecten si su herida no es desbridada por otros
medios mas répidos. El desbridamiento autolitico estd contraindicado si la tlcera
estd infectada.
Utilice apGsitos secos y limpios durante las 8 a 24 horas siguientes a un desbri-
damiento por corte asociado a sangrado; posteriormente cambielos por aposi-
{os hiimedos. Los apésitos limpios pueden usarse junto a técnicas de desbrida-
miento mecanico o enzimatico (Certeza = C).

El uso de apésitos secos durante las primeras 8 a 24 horas después de un desbri-
damiento por corte tiende a limitar el sangrado. A partir de ese momento, debe cre-
irse un ambiente himedo para favorecer la curacién. Para analizar el razonamiento
(ue apoya el uso de apésitos limpios (frente a los estériles), vea el Capitulo 5,
Manejo de la Colonizacién e Infeccién Bacterana.

Las tilceras de talon con escaras secas no precisan ser desbridadas si no tienen
edema, eritema, fluctuacion o drenaje. Valore estas heridas a diario para contro-
lar la aparicién de complicaciones que requeririan desbridamiento en estas ulce-
ras por presion (p.e. edema, eritema, fluctuacion, drenaje) (Certeza = C).

Las tlceras de talén estables con una cobertura protectora de escara son una
excepeion a la recomendacion de que toda escara debe ser desbridada. No existe litera-
(ura sobre este tema; sin embargo, la opinidn del equipo de trabajo es que una herida
ey estable si estd limpia, seca, no blanda, no fluctuante, no eritematosa y no supurativa.
La escara proporciona una capa protectora natural. Sin embargo, si aparece cualquier
signo de complicacién, es habitualmente necesario el desbridamiento.

Impida o maneje el dolor asociado a desbridamiento segin sea necesario
(Certeza = C).

Aungque no existen estudios formales sobre este tema, los facultativos reflejan
de forma anecdética que los pacientes sufren dolor durante el desbridamiento.
Hasta que pueda investigarse este hecho, los facultativos deben instituir Tas medi-
das necesarias para impedir, valorar y manejar el dolor asociado a desbridamiento.
Los lectores deben recurrir a Acute Pain Management: Operative or Medical
Procedures and Trauma. Clinical Practice Guideline, No. 1 y al Capitulo 2 de esta
gufa para analizar los enfoques especificos de este problema.
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Limpieza de la Herida

La curacién de la herida es optima y la posibilidad de infeccion disminuye
cuando se eliminan todos los tejidos necroticos, exudados y restos metabélicos. 11
proceso de limpieza de una herida implica seleccionar una solucion limpiadora de
heridas y unos medios mecdnicos para aportar dicha solucién a la herida. Los bene
ficios de conseguir una herida limpia deben sopesarse frente al potencial traumatis
mo del lecho de la herida como consecuencia de dicha limpieza. La limpieza de
rutina de la herida debe realizarse con un minimo de traumatismo quimico y meci-
nico.

Limpie las heridas inicialmente y en cada cambio de apésito (Certeza = C).

No se puede conseguir una curacion optima hasta que todo el material inflama-
torio extraiio se elimine de la herida. Los materiales presentes en la superficie de la
herida, como cuerpos extrafios, agentes locales residuales, residuos de apésitos,
exudados de la herida y los desechos metabdlicos pueden ser eliminados mediante
una limpieza cuidadosa de la herida (Jones y Shires, 1974; Westaby, 1987).

Use la minima fuerza mecanica necesario cuando limpie la dlcera con gasas,
panos o esponjas (Certeza = C).

Las heridas traumaticas son mds susceptibles de infeccién y son mds lentas en
curar. Los materiales de limpieza rugosos producen mds traumatismo por friccién e
infecciones de la herida que los menos rugosos (Rodeheaver, Smith, Thacker et al..
1975).

No limpie la herida de la dlcera con limpiadores cutdneos o agentes antisépti-
cos (p.e. povidona iodada, iodophor, solucién de hipoclorito sédico o solucién
de Dakin, agua oxigenada, dcido acético) (Certeza = B).

Los agentes antisépticos son reactivos quimicos citotGxicos para el tejido nor-
mal. Se ha observado que Betadine®, Hibiclens®, pHisoHex®, cloruro de benzalco-
nio ¥ Granulex”® (antiséptico comercializado con este nombre en EE.UU) son t6xi-
cos para los fibroblastos humanos (Custer, Edlich, Prusak et al., 1971; Johnson,
White, y McAnalley, 1989; Rodeheaver, Kurtz, Kircher et al., 1980; Rydberg y
Zederfeldt, 1968).

Los limpiadores cutdneos contienen productos quimicos citotoxicos para el teji-
do lesionado y no deben usarse como limpiadores de heridas. Varios estudios han
demostrado que la mayoria de los limpiadores de heridas deben ser diluidos para
mantener la viabilidad celular (Burkey, Weinberg, v Brenden, 1993; Foresman,
Payne, Becker et al., 1993). Foresman, Payne, Becker et al. (1993) estudiaron el
grado de dilucién necesario de diferentes limpiadores cutdneos y de heridas para
mantener la viabilidad y la funcién fagocitica de los leucocitos. Observaron una
amplia gama de efectos tdxicos entre los agentes limpiadores cutdneos y de heridas
existentes (vea Tabla 2).

Use suero salino fisiolégico para limpiar la mayoria de las dlceras por presién
{Certeza = C).

b

Tabla 2. Indice de toxicidad de limpiadores cutaneos y de heridas

Agente probado Indice de Toxicidad*

Shur Clens 1:10
Biolex 1:100

Saf Clens 1:100
Cara Klenz 1:100
Ultra Klenz 1:1.000
Clinical Care 1:1.000
Uni Wash 1:1.000
Ivory Soap (0.5 por ciento) 1:1.000
Constant Clens 1:10.000
Limpiador Dérmico de Heridas 1:10.000
Puri-Clens 1:10.000
Hibiclens 1:10.000
Betadine Surgical Scrub 1:10.000
Techni-Care Scrub 1:100.000
Bard Skin Cleaner 1:100.000
Hollister 1:100.000

* Dilucidn necesaria para mantener la viabilidad y eficacia fagocitica de
los leucocitos. Fuente: Foresman, Payne, Becker et al., 1993. (Materiales
gomercializados con esta denominacion en el mercado de EEUU).

Fl suero salino normal es el agente de limpieza preferido porque es macﬂmﬁo,
no dafia al tejido y limpia adecuadamente la mayoria de las heridas. Las heridas
con materiales adheridos pueden beneficiarse del uso de aquellos limpiadores
comerciales de heridas que no contienen productos quimicos nocivos. Los :_jm_m[
dores de heridas existentes varian ampliamente de “seguros” a “téxicos”, Los Es-
piadores comerciales de heridas contienen surfactantes y otros nnmacoam quimicos
destinados a mejorar su eficacia, y algunos de estos productos quimicos pueden
{ener efectos nocivos sobre las células de la herida (Bryant, Rodeheaver, Reem et
ul.. 1984; Foresman, Payne, Becker et al., 1993). Los limpiadores comerciales de
heridas no requieren la aprobacion de la FDA para su distribucion. tinchilk
Use la suficiente presién de lavado para mejorar la limpieza de la herida sin
producir traumatismo en el lecho de la misma. Las presiones de ._mﬂ.:wo de la
tilcera efectivas y seguras oscilan entre 1 y 4 kg/cm’. La Tabla 3 indica _m pre-
si6n de lavado proporcionada por diversos dispositivos disponibles en clinica
(Certeza = B). .

Si las presiones de lavado son demasiado fuertes (mads de 4 kg/cm®), no se r_ﬂ.
piard la herida adecuadamente. Varios investigadores han observado que la presion
de lavado que elimina de forma més eficaz restos y bacterias de la herida es la pro-
porcionada por la gravedad o por el lavado con jeringa a_.o,,aP Shelton, Bomside
el al., 1978; Green, Carison, Briggs et al., 1971; Gross, Cutright, y Bhaskar, 1972,
Hamer, mammc:_ Krizek et al., 1975). Una presion de lavado de 2 kg/em® limpia de
forma eficaz la herida y reduce el riesgo de infeccion y traumatismo. C:f.c_.m:mm de
35 ml con una aguja de 19 6 con un catéter vascular expulsa el suero salino sobre



la herida a 2 kg/em® y ey sig nente 1
terias y en la prevencion de infeccion que una j PO
Thacker, Rodeheaver et al., 1976). El lavado a 3.5 kg/em” es sign
superior a una jeringa de ampolla como reductora de inflamacion en heridas trau-
mdticas (Longmire, Broom y Burch, 1987). Las presiones de lavado de la herida
entre 2,5 y 4 kg/em’ son mds eficaces que las de 0,25 6 1,25 kg/em’ (Rodeheaver,
Petiry, Thacker et al., 1975). Las presiones de lavado que exceden de 4 kg/cm® puc
den producir traumatismo de la herida e introducir las bacterias dentro del tejido
(Bhaskar, Cutright, vy Gross, 1969; Wheeler, Rodeheaver, Thacker et al., 1976).
Dichas presiones elevadas producen dispersién del liquido e intensa penetracion de
liquido de lavado en el tejido de la herida.

Hnneton de bac
(Slevenson,

Tabla 3. Presiones de lavado proporcionadas por diversos dispositivos

Dispositivo Presion de Impacto de Lavado (kg/cm?)

Spray Bottie-Ultra Klenz *
(Carrington Laboratories, Inc., Dallas TX) 0,3
Jeringa de Ampolla * (Davol Inc., Cranston, Rl) 0,5

Jeringa de Pistén de Lavado (60-mL) con
boquilla de catéter
(Premium Plastics, Inc., Chicago, IL) 1

Bote de Suero Salino (250-mL)
con tapon de lavado
(Baxter Healthcare Corp., Deerfield, IL) 1

Water Pik a baja situacion (#1)
(Teledyne Water Pik, Fort Collins, CO) 1,5

Jeringa Irrijet DS con boquilla
(Ackrad Laboratories, Inc., Cranford, NJ) 2

Jeringa de 35 ml con agujade 19 o
catéter vascular 2,5

Water Pik a situacion media (#3) **
(Teledyne Water Pik, Fort Collins, CO) 10

Water Pik a maxima situacién (#5) **
(Teledyne Water Pik, Fort Collins, CO) >12

Pressurized Cannister-Dey-Wash **
(Dey Laboratories, Inc., Napa, CA) >12

* Estos dispositivos no pueden generar una presién suficiente para lim-
piar adecuadamente las heridas.

** Estos dispositivos pueden producir traumatismo e introducir bacterias
en las heridas. No son recomendables para limpiar heridas de partes
blandas.

Fuente: Beltran, Thacker, y Rodeheaver, 1994.

Materiales comercializados en EEUU bajo esa denominacion.
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Considere ¢l tratamiento en espiral para limpiar dleeras por presion que con-
tlonen grandes exudados, escaras o tejidos necroticos, Interrumpa la espiral
vinndo Ia dleera esté limpia (Certeza = C).

Il aumento del tiempo en el que la superficie de la herida estd en contacto con
ol ngua durante el tratamiento en espiral puede mejorar la eliminacion de restos de

i tlcera por presion. Feedar y Kioth (el 1990) recomiendan limpieza en espiral dos

veees al dia para quitar detritus y otros restos. Neiderhuber, Stribley, y Koepke
(1975) y Bohannon (1982) observaron en estudios separados que el tratamiento en
pipiral seguido de un lavado de limpieza presurizado era mas eficaz para eliminar
hicterias que el lavado en espiral solo. Sin embargo, puede producirse traumatismo

ile 1o herida si ésta se sittia demasiado cerca de inyectores de agua a alta presion en

li espiral. El tratamiento de espiral debe interrumpirse cuando la dlcera se conside-
1 limpia, ya que los beneficios de la limpieza de la herida son superados por la
posibilidad de traumatismo del tejido regenerado como consecuencia del choque
(el agua (Feedar y Kloth, 1990).

Apodsitos

Las tlceras por presion precisan apdsitos que mantengan su integridad fisiologi-
¢, Un apésito ideal debe proteger la herida, ser biocompatible y proporcionar una
hidratacion ideal. La situacién del lecho de la tleera y la deseada funcién del aposi-
{0 determina el tipo de apdsito necesario. La regla cardinal es mantener el tejido
ulcerado himedo y la piel intacta circundante seca.

Lise un apésito que mantenga el lecho de la tlcera continuamente himedo.
Deben usarse apésitos hiimedos-secos tinicamente para el desbridamiento.
Varios investigadores estudiaron los resultados de curacion de la tlcera por presion
comparando técnicas de curacion de heridas secas y htimedas. Kurzuk-Howard,
Simpson y Palmieri (1985) compararon tratamientos con ldmpara de calor y aposi-
tos tipo de poliuretano, y Saydak (1990) apdsitos de gasa seca con polvos absor-
bentes. Varios investigadores compararon apositos de gasa hlimedos-secos con
diferentes alternativas de curacién himeda de heridas (Fowler v Goupil, 1984;
(Gorse y Messner, 1987; Sebem. 1986). Los resultados de estos estudios sugieren
que el grado de curacién es mayor con tratamientos de curacién de heridas hime-
das que con apésitos o tratamientos que sequen el lecho de la misma.

Use juicios clinicos para seleccionar un tipo de apdésito himedo apropiado
para la tdlcera. Los estudios de diferentes tipos de apésitos himedos no han
demostrado diferencias en los resultados de curacién de las iilceras por pre-
sion (Certeza = B).

En cinco ensayos controlados en los que se compararon gasas humedecidas con
suero salino y otros tipos de apdsitos himedos, no se apreciaron diferencias impor-
tantes en los resultados de curacion de las tlcera por presion (Alm, Hommark, Fall
et al., 1989; Colwell, Foreman y Trotter, 1992; Neill, Conforti, Kedas et al., 1989;



Oleske, Smith, White et al,, 1986; Xakellis y Chrischilles, 1992), I
estos resultados, los facultativos pueden seleccionar u
mita la curacion himeda de la herida.

1on de
lo que per

POsito apro

Escoja un apdsito que permita que la piel circundante intacta (alrededor de¢
la dlcera) y esté seca, mientras que mantiene el lecho de la misma himedo
(Certeza = C).

La humedad hace que la piel intacta sea mas susceptible a las lesiones. Pueden uti
lizarse diferentes técnicas para proteger la piel del drenaje derivado de la inconti-
nencia y otras fuentes de exceso de humedad de la herida (Panel for the Prediction
and Prevention of Pressure Ulcers in Adults, 1992). Los pacientes con tlceras por
presién tienen fuentes suplementarias de humedad (drenaje de las heridas v solu-
ciones para el tratamiento de las heridas) que pueden lesionar la piel no protegida.
Escoja un apésito que controle ¢l exudado pero no deseque el lecho de la tlce-
ra (Certeza = C).

Se ha observado que las dlceras exudativas curan mds lentamente que las no exuda
tivas (Gorse y Messner, 1987; Xakellis y Chrischilles, 1992). Aunque las heridas
curan mejor en ambientes hiimedos, el exceso de exudado puede macerar el tejido
circundante. Segtin opiniones expertas, el exceso de exudado debe absorberse ._E_c.,,
del lecho de la tlcera. Varios estudios de series de casos informan que algunos .n,63-
sitos funcionan muy bien en heridas excesivamente exudativas. Cuando se usan
apositos absorbentes para eliminar el exceso de exudado, debe tenerse cuidado para
no desecar el lecho de la dlcera.

Considere el tiempo del cuidador cuando seleccione un apésito (Certeza = B).

En cinco estudios que comparaban el tiempo de enfermeria necesario para cuidar
pacientes con dlceras por presién tratadas mediante gasas salinas himedas vy

pacientes tratados con apésitos hidrocoloides o de poliuretano, el primer método

precisé significativamente mds tiempo que el segundo (Alm, Hommark, Fall et al.,

1989; Colwell, Foreman y Trotter, 1992; Neill, Conforti, Kedas et al., 1989;

Sebem, 1986; Xakellis y Chrischilles, 1992). Esta diferencia se debe a que los apé-

sitos hidrocoloides o de poliuretano necesitan ser cambiados menos frecuentemen-

te. Sin embargo, no se estudid el tiempo empleado en valorar si el ap6sito perma-

necfa intacto entre cambios de apdsitos hidrocoloides o de poliuretano. No se sabe

si el tiempo empleado en valorar el apdsito provoca diferencias en el coste global B
hospitalario o domiciliario que dependen del coste de los materiales utilizados en
el apdsito o del coste del tiempo de enfermeria. En pacientes domiciliarios, los
cuidadores pueden escoger materiales mds caros, reduciendo la frecuencia de los
cambios de apdsitos.
Elimine los espacios muertos de la herida rellenando libremente todas las cavi-
dades con material de apésito (hidrocoloides, poliuretano, etc). Evite sobrecar-
gar la herida (Certeza = C).

Las cavidades de la herida deben ser rellenadas para que estas zonas no “cierren

en falso” y se abscesifiquen. La sobrecarga de una herida puede aumentar la pre-

slon sobre el tejido del lecho de la misma, pudiendo proyoear lesiones tisulares

subreana (Maklebust y Sieggreen, 1991). i}
Controle los apdsitos aplicados cerea del ano, ya que es dificil mantenerlos

intactos (Certeza = C)

Numerosos investigadores describen que los apésitos hidrocoloides y de poliu-
fetanono permanecen intactos cerca del ano, por lo que su eficacia es dificil de
vilorar (Ahmed, 1982; Dobrzanski, Kelly, Gray et al. 1990; Goren, 1989: Lingner,
Rolstad, Wetherill et al., 1984). Dobrzanski, Kelly, Gray et al. (1990) también des-
eriben que los apdsitos hidrocoloides en la zona sacra tienden a enrollarse cuando
¢l individuo cambia de posicién. Los facultativos describen que “enmarcar” o tapo-
par los bordes del apésito puede reducir este problema.

Terapias Coadyuvantes

Se ha investigado el papel de varias terapias coadyuvantes como mejora de la
curacion de la dlcera por presion. Las terapias consideradas por el equipo de traba-
jo fueron la estimulacion eléctrica; el oxigeno hiperbirico; la irradiacion con ldser
infrarrojo, ultravioleta y de baja energfa; los ultrasonidos: diversos agentes locales
(incluyendo factores de crecimiento tipo citoquinas) y firmacos sitémicos excep-
uando a los antibidticos. En este momento, la estimulacion eléctrica es la tnica
terapia coadyuvante con rasgos complementarios suficientes como para justificar la
recomendacion del equipo de trabajo.

Considere una sesién de tratamiento con electroterapia en tleeras por presion
listadio 111 y IV que no han respondido a la terapia convencional. La estimula-
ci6n eléctrica también puede ser itil en Glceras recidivantes de Estadio I
(Certeza = B).

Los resultados de cinco ensayos clinicos, implicando a un total de 147 pacien-
tes. apoyan la eficacia de la electroterapia para mejorar el grado de curacién de las
ilceras por presién que no han respondido a la terapia convencional (Carley y
Wainapel, 1985: Feedar, Kloth, ¥ Gentzkow, 1991: Gentzkow, Pollack, Kloth et al.,
1991 Griffin, Tooms, Mendius et al., 1991: Kloth y Feedar, 1988). Esta observa-
cion es similar en una amplia variedad de protocolos de estimulacion eléetrica. Las
reacciones adversas se limitaron a incémodas sensaciones menores de estremeci-
miento en el 15 por ciento de los pacientes en uno de los estudios. La mayoria de
los individuos incluidos en este estudio tenia tlceras Estadio 111 o IV,

Hasta la fecha, esta terapia se ha visto limitada a un pequefio ndmero de centros
de investigacion. Los facultativos consideran que la terapia de estimulacion eléctri-
ca debe asegurar que se posee el equipo apropiado y un personal entrenado que
siga los protocolos que han demostrado ser eficaces y seguros en ensayos clinicos
disefiados y realizados adecuadamente.

La eficacia terapéutica del oxigeno hiperbérico; la irradiacion con laser infra-
rrojo, ultravioleta y de baja energia, y los ultrasonidos no ha sido suficiente-
mente establecida como para permitir la recomendacion de estas terapias en el
tratamiento de las iilceras por presion (Certeza = C).
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Los estudios de eficacia del oxigeno hiperbirico en la curacion de la dleera por
presion se han limitado a una serie de casos en la que se utilizé oxigeno hiperbiri-
co local (Fisher, 1969; Rosenthal y Schurman, 1971). La carencia de ensayos clini-
cos controlados, combinada con los hallazgos “in vitro™ que sugieren que el oxige
no hiperbdrico local no aumenta la tensién tisular de oxigeno mds alld de la dermis
superficial (Gruber, Heitkamp, Billy et al., el 1970), excluyen que el equipo de tra-
bajo realice cualquier recomendacion de tratamiento de las dleeras por presién con
¢ste método. La utilizacion de diversas formas de luz (infrarroja, ultravioleta y
liser de baja energia) para favorecer la curacion de heridas ha sido descrita en Ia
literatura (Freytes, Ferndndez y Fieming, 1965; Kahn, 1984; MacKinnon y Cleek,
1984; Mester, Mester, y Mester, 1985; Scott, 1983: Stillwell, 1971: Surinchak,
Alago, Bellamy et al., 1983; Anderson, Beattie et al., 1983). Sin embargo, se care-
ce de ensayos clinicos controlados y los datos especificos en cuanto a tilceras por
presion son minimos. La eficacia de los ultrasonidos para curar tlceras por presion
ha sido valorada en un ensayo controlado (McDiarmid. Bruns, Lewith et al., 1985),
que demostré un mejor grado de curacién en dlceras infectadas, pero ninguna dife-
rencia en tlceras limpias. El marginal efecto beneficioso demostrado en este estu-
dio y la carencia de ensayos controlados adicionales sobre dlceras por presién
impidieron formular cualquier recomendacién.

La eficacia terapéutica de varios agentes locales (p.e. azicar, vitaminas, oligoe-
lementos, hormonas, otros agentes), factores de crecimiento y equivalentes
cutdneos ain no ha sido suficientemente establecido como para garantizar la
recomendacién de estos agentes en este momento (Certeza = C).

Los agentes revisados en esta seccidn incluyeron algunos que son muy viejos y
algunos que son nuevos. Todos los agentes mds viejos (azicar, miel, zinc, magne-
sio, oro, aluminio, fenitoina, gel de dloe vera, extracto de levadura e insulina) han
sido populares durante cortos periodos de tiempo. Algunos de estos agentes actual-
mente estdn siendo usados e investigados. Los ungiientos de acetato de zinc e
hidréxido de aluminio (Motta, 1991) y la fenitoina (El Zayat, 1989) han sido valo-
rados de modo controlado y ciego. Muchos de los agentes mas modernos, como los
factores de crecimiento tipo citoquina (p.e. factor recombinante de crecimiento
derivado de plaquetas-BB, rPDGF-BB, y factor bdsico de crecimiento fibrobléstico,
BFGFI) y los equivalentes cutdneos, estdn siendo estudiados actualmente en ensa-
yos clinicos. El uso de RPDGF-BB (Robson, Phillips, Thomason et al., 1992a
1992b) y BFGF (Robson, Phillips, Lawrence et al., 1992) ha sido valorado de
forma controlada y ciega. Todos los estudios enumerados han demostrado resulta-
dos alentadores, pero son limitados los datos que describen adecuadamente la efica-
cia de cualquiera de estos agentes en el tratamiento de las dlceras por presién. Por
tanto, por ahora ninguno de estos agentes puede ser recomendado para este fin. Sin
embargo, no debe interpretarse que estos agentes no merecen estudios adicionales o
que la eficacia de un agente concreto no pueda ser demostrada en alguno de los
ensayos actualmente en marcha.

La eficacia terapéutica de los agentes sistémicos, a excepcién de los antibiéti-
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cos, no ha sido suficientemente establecida como para permitir su recomenda-
ciom en el tratamiento de las tleeras E:.w:._pi:\.: (Certeza .u.Q. :

1 panel considerd varios farmacos sistémicos no antibioticos :u,.o.. vasodilata-
ilores, hemorreolGgicos tipo pentoxifilina, inhibidores de la serotonina, agentes
[ibrinoliticos) como potenciales terapias coadyuvantes en el tratamiento de la dlce-
ra por presién. Los informes preliminares sugieren que los vasodilatadores _ﬁﬁmi-
cos pueden mejorar la curacion de las dlceras cutdneas asociadas a esclerodermia
(Barén, Skrinskas, Urowitz et al.. 1982) y a enfermedades vasculares periféricas
(Olsson, 1980). Una serie de casos sugiere que la pentoxifilina puede ser 5:. o:.o_
{ratamiento de las dlceras diabéticas (Adler, 1991). Sin embargo, no existe ningin
dato que apoye el uso de vasodilatadores sistémicos, farmacos hemorreol6gicos,
inhibidores de la serotonina o agentes fibrinoliticos en el tratamiento de las tlceras
por presion.
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Manejo de la Colonizacion e Infeccion
Bacteriana

Las tlceras por presion Estadio I1. IT y IV son invariablemente colonizadas por
bacterias. En la mayoria de los casos, una limpieza y un desbridamiento adecuados
impiden que la colonizacién bacteriana evolucione a infeccion clinica. Las reco-
mendaciones con respecto al manejo de la colonizacion y la infeccidn son descritas
4 continuacion. La Figura 5 orienta al facultativo, a través de un esquema de prefe-
rencias, en el manejo de la colonizacion de la tlcera y de la infeccidn local y sisté-
mica.

Colonizacion e Infeccién de la Ulcera por Presion

Minimice la colonizacion de Ia dlcera por presién y mejore la curacion
mediante limpieza y desbridamiento efectivos (Certeza = A). Si existe purulen-
cia o mal olor, se precisa una limpieza y posiblemente un desbridamiento mas
frecuente (Certeza = C).

Varios estudios bacteriolégicos cuantitativos encontraron una correlacion direc-
ta entre niveles altos de bacterias en las dlceras por presion y su imposibilidad de
curar (Bendy, Nuccio, Wolfe et al., 1964; Daltrey, Rhodes, y Chattwood, 1981;
Lyman, Tenery, y Basson, 1970; Sapico, Ginunas, Thomhill-Joynes et al., 1986). Se
encuentran niveles altos de bacterias en heridas que contienen tejidos necroticos
(Sapico, Ginunas, Thombhill-Joynes et al., 1986). El mal olor en una tlcera por pre-
sién se asocia habitualmente a presencia de organismos anaerobios (Sapico,
Ginunas, Thomhill-Joynes et al., 1986). La limpieza y el desbridamiento efectivos
de la herida eliminan los restos que favorecen el crecimiento bacteriano y retrasa la
curacion de la herida.

No use cultivos con torundas para diagnosticar infeccién en la herida, ya que
todas las dlceras por presion estin colonizadas (Certeza = C).

Todas las dlceras por presion abiertas estdn colonizadas por bacterias. Los culti-
vos de rutina con torundas tinicamente detectan los contaminantes de superficie y
no pueden reflejar el verdadero microorganismo que provoca la infeccion tisular
(Rousseau, 1989). Debe determinarse el nivel de bacterias en el tejido ulcerado a
fin de documentar la presencia de infeccion en la herida (Krizek y Robson, 1975).
Segtn se recomienda por ¢l CDC, este método se puede llevar a cabo mediante cul-
tivo del liquido obtenido por aspiracion con aguja o por biopsia del tejido ulcerado
(Garner, Jarvis, Emori et al., 1988).

Considere el inicio de un tratamiento antibidtico local de dos semanas en tlce-
ras por presién limpias que no curan o continiian produciendo exudado des-
pués de 2 a 4 semanas de un cuidado éptimo del paciente (segrin se define en
esta guia). El antibidtico debe ser eficaz contra microorganismos gram-negati-
vos, gram-positivos y anaerobios (p.e. sulfadiazina argéntica, triple antibiote-
rapia) (Certeza = A).
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Figura 5, Manejo de la colonizacion e infeccion bacteriana
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s de dos ensiyos elinicos apoyan la eficacia de los antibiGticos locales par

los niveles de bacterias en las tleeras por presién a 109 organismos por gramo

s o a menos (Bendy, Nuceio, Wolfe et al., 1964; Kucan, Robson, Heggers et al.,
198 1), Esta disminucion del contaje bacteriano se acompaiia de una mejorfa decisiva en
specto clinico de la herida, coherente con la progresion hacia la curacion. Los infor-

mes de los estudios de casos de sensibilizacién alérgica y otras reacciones adversas
sugieren la necesidad de un control estrecho durante este tratamiento (Johnson, 1988;
Schechter, Wilkinson, y Del Carpio, 1984).

Realice cultivos bacterianos cuantitativos de tejidos blandos y valore al paciente
para descartar osteomielitis cuando la lcera no responda a la terapia antibidtica
local (Certeza = C).

Varios estudios describen que cuando el contenido bacteriano en una tlcera excede
los 105 organismos por gramo de tejido, la curacion se ve alte rada (Bendy, Nuccio,
Wolfe et al., 1964; Daltrey, Rhodes. y Chattwood, 1981: Lyman, Tenery, y Basson,
1970; Sapico, Ginunas, Thornhill-Joynes et al., 1986). El nivel de bacterias en el tejido
ulcerado puede ser mejor determinado mediante biopsia del tejido (Garner, Jarvis,
Emori et al.. 1988: Robson, 1991). EI CDC recomienda cultivo mediante biopsia tisular
o liquido obtenido por aspiracién con aguja (Garner, Jarvis, Emori et al., 1988).

Otros estudios sugieren que aproximadamente el 25 por ciento de las ulceras por
presion que no curan tienen una osteomielitis subyacente (Allman, 1989; Lewis, Bailey,
Pulawski et al., 1988: Sugarman, 1984). Aunque se han usado nimerosos métodos para
valorar el hueso subyacente a una tlcera por presion, la "norma de oro" para diagnosti-
car osteomielitis es el examen morfoldgico de un fragmento de hueso (Lewis, Bailey,
Pulawski et al., 1988; Sugarman, 1987). Sin embargo, la mayoria de los expertos estdn
poco dispuestos a realizar una biopsia inmediata de hueso a menos que, de cualquier
manera, deba realizarse un extenso desbridamiento quirdrgico. Se han descrito numero-
sas estrategias para diagnosticar osteomielitis no invasiva. Lewis, Bailey, Pulawski et al.
(1988) informaron que el escdner 6seo rara vez es Gtil en la prictica debido a su alta
tasa de falsos positivos. Sugieren usar en su lugar una combinacién de tres pruebas
(contaje leucocitario en sangre, valor de sedimentacion globular y rayos X en sdbana};
si los tres tests eran positivos, el valor predictivo positivo para la osteomielitis era 69%.
Los valores predictivos positivo y negativo de la tomografia axial computerizada o de
la resonancia magnética nuclear en el diagndstico de la osteomielitis en casos de dlcera
»or presion no ha sido informada en la literatura.

o use antisépticos locales (p.e. povidona yodada, yodéforos, hipoclorito sodico o
solucién de Dakin, agua oxigenada; dcido acético) para reducir el nivel de bacte-
rias en el tejido de la herida (Certeza = B).

Ningtin estudio controlado ha demostrado que la aplicacion local repetida de anti-
sépticos en la superficie de las heridas cronicas disminuya significativamente el nivel
de bacterias dentro del tejido de la herida. Sin embargo, numerosos estudios han
demostrado efectos toxicos en las células de las heridas en curacién expuestas a anti-
sépticos (Fleming, 1919; Lineaweaver, Howard, Soucy et al., 1985; Teepe, Koebrugge,
Lowik et al., 1993).

Instituya una terapéutica antibiética sistémica en pacientes con bacteriemia, sep-
sis, celulitis avanzanda u osteomielitis. (Certeza = A). Los antibidticos sistémi-
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COS NoO son necesarios en uleeras por presion con signos clinicos tnicamente de
infeccion local (Certeza = (),
Bacterien

sepsis, celulitis avanzanda y osteomielitis son infecciones sistémi.
cas que no pueden ser adecuadmmente tratadas con limpieza o desbridamiento adi
cionales y precisan antibiGticos sistémicos. Los detalles del | niento en estos
casos no son discutidos en esta guia; sin embargo, a continuacion se realiza una

breve descripcion.

La bacteremia y sépsis asociiada a tilceras por presion habitualmente son produci
das por Staphvlococcus aureus, bacilos gram-negativos o Brcteroides fragilis.

pacientes con ulceras por presidn desarrollan signos clinicos de sepsis (p.e. lichre de

origen desconocido, taquicardia, hipotension, deterioro de la situacion mental), se
precisa una atencién médica urgente. Si es adecuado para descartar otras causas de
estos sintomas, se deben obtener cultivos de sangre y tratar con antibidticos que
cubran estos microorganismos (Bryan, Dew y Reynolds, 1983; Chow, Galpin, ¥
Guze, 1977; Galpin, Chow, Bayer et al., 1976; Lewis, Bailey, Pulawski et al.. 1988),
Segin un estudio, la mortalidad es mds alta si los pacientes no son tratados con los
antibiéticos adecuados (Chow, Galpin, y Guze, 1977). Como consecuencia, los
pacientes con signos clinicos de sépsis relacionada con la tilcera deben ser tratados
con antibiéticos que cubran los microorganismos arriba enumerados. El obtener cul-
tivos de sangre permitird enfocar y simplificar el régimen terapéutico empirico ini-
cial si puede identificarse el microorganismo o los microorganismos causales.

Una celulitis en progresion es indicativa de infeccion tisular invasiva. Debe tra-
tarse con los antibidticos apropiados.

La osteomielitis es una complicacion infecciosa de las dleeras por presion que
pueden dar lugar a ausencia de curacion, lesioén tisular mds extensa, una hospitaliza-
cién mds larga y a mayores tasas de mortalidad (Aliman, 1989; Lewis, Bailey,
Pulawski et al., 1988; Sugannan. 1984). El reconocimiento precoz y el tralamiento
eficaz de la osteomielitis son criticos. Se han discutido las estrategias diagndsticas
invasivas y no invasivas. Aunque la limpieza y el desbridamiento son aspectos
importantes del tratamiento, es fundamental instaurar una terapia antibidtica sistémi-
ca a largo plazo (Aust y Page, 1985; Longe, 1986; Pearlman, McShane, Jochimsen
et al., 1976).

Proteja las tlceras por presién de fuentes exégenas de contaminacion (p.e.
heces) (Certeza = C).

Un estudio confirmé que la incontinencia fecal se asocia a una mds lenta curacion
de la dlcera por presion (Ferrell, Osterweil, y Christenson, 1993). La exposicién a
las heces aumenta el nivel de colonizacién bacteriana en una tlcera por presion.

Control de la Infeccion

Siga las precauciones de “aislamiento de sustancias corporales” (BSI) o un sis-
tema equivalente adecuado a la entidad de cuidados sanitarios y a la situacién
del paciente cuando trate tilceras por presion (Certeza = C).

.

i de procedimientos de control de la infeccion que es uti-
lizado ruti 15 los pacientes para impedir la contaminacion cru-
por gérmenes. Bl sistema destaca la utilizacion de medidas de barrera para
4 sustancias corporales potencialmente infecciosas (Lynch, Cummings,

g et al., el 1990). Segin Lynch, Jackson, Cummings et al. (1987), el BSI
1 de seis componentes:

Ll BST es un sist

eent

|, Usar guantes en todos los pacientes cuando se prevea contacto con sangre, secre-
ciones, mucosas, piel no intacta y sustancias corporales hiimedas. Los guantes
deben cambiarse antes de tratar a otro paciente. El lavado de manos entre los
yrocedimientos con los pacientes es esencial.

2. Después de otros tipos de contacto con el paciente, lavar las manos durante 10

segundos con jabén y cepillarse para eliminar la flora microbiana transitoria,

entonces enjuagarse con agua corriente (Garner y Favero, 1986).

Vestir sistemas de barrera complementarios, como batas. delantales plésticos,

mascarillas o gafas protectoras cuando las sustancias corporales hiimedas (secre-

ciones, sangre o fluidos corporales) puedan ensuciar la ropa, la piel o salpicar en
la cara. El equipo de trabajo subraya que deben usarse gafas protectoras, masca-
rillas (o unos antifaces que cubran ojos y cara), guantes y en algunos casos ropas
protectoras para realizar el lavado de ilceras por presién cuando existen dudas
razonables de que las secreciones de la herida pueden ser aerosolizadas.

4. Poner los objetos sucios reutilizables y las ropas, asi como también la basura, en
contenedores que se sellen firmemente para impedir su escape. No es necesario
un doble empaquetado a menos que el externo esté visiblemente sucio.

. Poner las agujas (sin volver a cubrirlas) y los instrumentos de corte en recipien-
tes rigidos resistentes a la perforacion. Si no se dispone de dichos recipientes, es
aceptable utilizar la técnica de recubrimiento a mano.

6. Asignar habitaciones individuales a aquellos pacientes con enfermedades que
puedan ser transmitidas por la via aérea (p.¢. tuberculosis pulmonar) y con otras
enfermedades listadas como “bajo precaucién de estricto aislamiento™ en las nor-
mas de aislamiento especifico por categorius (Center for Disease Control, 1970).
El uso de salas privadas también estd indicado en aquellos pacientes que proba-
blemente ensucien los objetos circundantes con sustancias corporales.

Ademds, el grupo de trabajo reconoce la posibilidad de transmitir infecciones
mediante el equipo de lavado en espiral. El equipo de lavado en espiral debe desin-
fectarse tras su uso en cada paciente. Como guia de téenicas de desinfeccion eflicaz,
los facultativos pueden consultar la Association for Practitioners in Infection
Control (APIC) guideline respecto a seleccién y uso de desinfectantes (Rutala,
1990).

Use guantes limpios con cada paciente. Cuando se traten varias ulceras en el
mismo paciente, atienda a la tlcera mas contaminada en dltimo lugar (p.e. en
la region perianal). Quitese los guantes y livese las manos entre cada paciente
(Certeza = C).

—~%

Puede usarse un par de guantes en el mismo paciente con varias tlceras por pre-
sion. Debe lavarse las manos y cambiarse los guantes entre pacientes. En la actuali-
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Hes euin:

dad, ningadn dato de investigacion apoya la necesidad de can

log g1
do se cuidan varias dlceras maltiples en el no paciente,
Use instrumentos estériles para desbridar dlceras por presion (Certeza = C),

Para evitar la introduccién de nuevas bacterias en una he abierta, cuando se
altera la integridad tisular durante el desbridamiento, deben usarse instrumentos
estériles (no limpios) en hospitales, instituciones de cuidados crénicos y asilos. Il
seguimiento después del desbridamiento debe incluir el control de 1a temperatura
del paciente y estar atento a la aparicion de signos de bacteremia o sépsis (p.e.
bre de origen desconocido, taquicardia. hipotensién, deterioro de la situacién men-
tal).

Use apositos limpios, mejor que estériles, para tratar dlceras por presion,
siempre que los sistemas de apdsito cumplan con las directivas institucionales
de control de la infeccidn (Certeza = C).

El temor de contaminacion cruzada de microorganismos en lag instituciones
sanitarias es real. Por tanto, cada institucién debe establecer y cumplir rigurosa-
mente procedimientos para impedir la contaminacién cruzada. No hay datos que
permitan sugerir que el uso de apdsitos estériles produzea unos resultados mejores.

Los procedimientos de control de la infeccion deben incluir un cumplimiento
estricto de las normas de BSI y un correcto lavado de manos entre pacientes. Los
carritos de tratamiento para varios pacientes que se situan al lado de la cama no
deben ser utilizados para llevar apésitos. Cada paciente debe tener su propio abas-
tecimiento de apésitos que debe estar protegido de la contaminacién ambiental
inadvertida por agua, acumulacién de polvo o contaminantes de contacto. Los apd-
sitos limpios pueden ser adquiridos en paquetes, siendo menos costosos que los
apositos individuales; sin embargo, deben tomarse medidas para asegurar que per-
manecen limpios. Tales medidas incluyen el guardar los apdsitos en el paquete ori-
ginal o en otro de tipo pldstico; almacenarlos en lugar limpio y seco; desechar todo
el paquete si cualquiera de los apdsitos se ha mojado, contaminado o ensuciado.
Los apdsitos, los instrumentos y las soluciones deben adquirirse a suministradores
que puedan asegurar que el empaquetamiento y la manipulacién no ha expuesto los
apositos e instrumentos al efecto del agua, a la contaminacién por roedores y
microorganismos o a suciedad en general. Los cuidadores deben lavar sus manos
antes del contacto con el almacen de apdsitos o de ropas limpios. Antes de colocar
un ap6sito o comenzar un tratamiento, sélo se deben extraer de sus recipientes los
apositos necesarias para cada cambio. Una vez ensuciadas las manos del cuidador
con las secreciones de la herida, no se deben tocar los ap6sitos u otros instrumentos
limpios restantes hasta que se quiten los guantes y se laven las manos.

Los apdsitos limpios también pueden ser utilizados en ¢l domicilio. La elimina-
cion de apésitos contaminados en el hogar debe hacerse de una manera cohe-
rente con las reglamentaciones locales. (Certeza = C).

Se recomienda el uso de apdsitos limpios, frente a los estériles, para su uso
domiciliario hasta que la investigacién demuestre lo contrario. Esta recomendacion
se realiza segtin los principios de infecciones nosocomiales y con el éxito previo de
la cateterizacion urinaria limpia en el hogar. teniendo en cuenta el gasto que supo-
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len y Lo destreza necesaria del que aplique las curas, La (éeni-
¢a de “no tocar” puede ser empleada en los cambios de apositos. Esta téenica es un
método de cambio de apasito de superficie sin tocar la herida o la superficie de
cualg apdsito que pueda estar en contacto con la herida. Los apdsitos adheren-
fes deben ser cogidos por una esquina y quitados lentamente, mientras que los apo-
gitos de gasa pueden ser levantados tras pellizcarlos en el centro.

La Environmental Protection Ageney recomienda que los apdsitos sucios sean
colocados en bolsas pldsticas firmemente aseguradas antes de ser tiradas con el
resto de la basura familiar (Environmenial Protection Agency, 1993; Simmons,
Trusler, Roccaforte et al., el 1990). Sin embargo, las reglamentaciones locales vari-
an y se aconseja que los pacientes domiciliarios y las agencias de cuidados a domi-
cilio sigan los procedimientos regulados por las leyes locales. *

nen los
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Ulceras por Presion

[Los procedimientos quirtirgicos para reparar las ilceras por presion incluyen
1no o mas de los siguientes: cierre directo, injertos de piel, colgajos cutdneos, col-
gajos musculocutineos y colgajos libres. Aunque es necesario realizar investigacio-
nes para desarrollar criterios claros de seleccion de aquellos individuos que proba-
hlemente se beneficien del manejo quirtirgico, el grupo de trabajo ha establecido
algunos criterios generales. El consejo prequirtrgico del paciente debe incluir
informacion sobre los procedimientos quirdrgicos disponibles y los beneficios pre-
vistos y riesgos potenciales de cada uno. Los factores que pueden impedir la cura-
¢i6n deben valorarse prequirdrgicamente. Se considera esencial el seguimiento
postquirdrgico para la curacién y la prevencion de la reaparicion de la tlcera.

Seleccion del Paciente

Determine la necesidad y la conveniencia de la reparacién quirargica cnando
una tilcera por presién limpia de Estadio III o IV no responde a los cuidados
optimos del paciente (segiin se define en esta guia). Los posibles candidatos
deben ser médicamente estables y estar adecuadamente nutridos, pudiendo
tolerar la pérdida quirdrgica de sangre y la inmovilidad postquirdrgica. La
calidad de vida, las preferencias de los pacientes, los objetivos del tratamiento,
el riesgo de recidiva y los resultados esperados de la rehabilitacién son aspec-
tos adicionales (Certeza = C).

La reparacién quirdrgica puede utilizarse para proporcionar una cobertura cuta-
nea o una cobertura de partes blandas duradera. Los colgajos que contienen miscu-
lo son eficaces para el control de la osteomielitis porque proporcionan una barrera
fisiol6gica a la infeccién, eliminan los espacios muertos de la herida y mejoran la
vascularizacién. Al aumentar la vascularizacién se incrementa la tension local de
oxigeno, mejora el aporte de los antibi6ticos sistémicos y mejora la funcion linfoci-
taria (Anthony, Huntsman, y Mathes, 1992; Becker, 1979; Bruck, Buttemeyer,
Grabosch et al., 1991).

Los procedimientos quirtirgicos pueden durar 1 a 3 horas e inducen una pérdida
de sangre de hasta 1.500 ml. Por tanto, los pacientes con situaciones médicas que
pueden empeorar con la anestesia, la pérdida de sangre, el estrés sistémico o la
inmovilidad posterior a la cirugia, habitualmente no son candidatos a reparacién
quirirgica. Una alimentacién adecuada es esencial para la curacion de la herida.
Pueden utilizarse varios pardmetros de laboratorio para ayudar a valorar la situa-
¢ién nutritiva del paciente, entre ellos los niveles séricos de hemoglobina, transfe-
rrina y alblmina y el contaje linfocitario. Vea el Capitulo 2, Valoracién, para una
discusion completa de la valoracion nutricional.

La reparacién quirdrgica de las dlceras estadio IV es frecuente ya que los colga-
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jos proporcionan u
decision sugiere que la cirugia es adecuada en la reparacion de dleeras estadio 111
en pacientes de asilos con demencia moderada a menos que la tasa de éxito quirt
gico sea inferior al 30 por ciento o la tasa esperada de curacién con un manejo con-
servador se sitde en torno al 40 por ciento. Aunque la reparacion quirirgica sea
17.000 délares mds costosa que el tratamiento conservador, puede mejorar la tasa
de supervivencia a un afio en esta poblacion (Siegier y Lavlzzo-Mourey, 1991),
Este andlisis de coste asume una estancia continua en el asilo. Se ha descrito que el
tiempo medio de curacién disminuye de 12,8 semanas con injertos cutdneos a 4,8
semanas con colgajos musculocutdneos (Anthony, Huntsman, y Mathes, 1992),

En contraste, la tasa de curacién en ulceras estadio 111 controladas médicamente
fue del 14 por ciento a las 6 semanas (Berlowltz y Wllking, 1990), del 31,5 por
ciento a los tres meses y del 58,9 por ciento a los 6 meses (Brandeis, Morris. Nash
et al., el 1990). El manejo médico conservador produce curacién de las heridas en
el 23.3 por ciento de las dlceras por presidn estadio [V a los tres meses y en el 33.2
por ciento a los 6 meses (Brandels, Morris, Nash et al., 1990).

Control de los Factores que Impiden la Curacién

Promueva el cierre quirdrgico satisfactorio mediante el control o la correcién
de factores que pueden asociarse a peor curacién, como fumar, espasticidad,

niveles de colonizacion bacteriana, incontinencia ¢ infeccion del tracto urina-
rio (Certeza = C).

El monéxide de carbono y el dcido nicotinico, presentes en el humo de cigarri-
llo, actiian como potentes vasoconstrictores, comprometiendo el flujo arterial de los
colgajos utilizados en la reparacion quirdrgica. Fumar también agrava la isquemia
por aumento de la viscosidad sanguinea (Lee, 1984). Ademds, los neutrdfilos en los

fumadores liberan excesivas cantidades de oxidasas, que lesionan los tejidos v los
vasos de pequefo calibre (Fincham, 1992). El paciente mds fumador puede dejar de
fumar antes de la cirugfa como cualquier otro; sin embargo, pueden pasar 6 sema-
nas antes que mejore la respuesta inmune (Jones, 1983-86). El abandono del tabaco
12 a 24 horas antes de la cirugia reducird los niveles de mondxido de carbono y
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dcido nicotinico. No deben utilizarse parches de nicotina, ya que su vida media es
dos veces superior a la del humo de tabaco (Fincham, 1992). Aunque no se debe
negar a los pacientes la cirugia en funcidn de si deciden seguir o dejar de fumar, se
les debe informar sobre el riesgo que fracase el colgajo (Lewis, 1989).

La espasticidad y los reflejos en pacientes parapléjicos pueden facilitar la trans-
ferencia, pero la espasticidad severa impide la curacién después de la cirugia
(Herceg y Harding, 1978). La limpieza de la dlcera puede aumentar la espasticidad
porque actia como estimulo nocivo que provoca reflejos espisticos (Hall y Young,
1983). Después de la cirugia, la espasticidad puede someter a tensién los bordes de
la herida y producir dehiscencias. Las contracturas de articulaciones o musculos
pueden precisar de reduccién quirdrgica para disminuir la tension de la herida
(Haher, Haher, Devlin et al., 1983).
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Los niveles de colonizaeion bacteriana en la hevida pueden ser controlados y la
e mediante catéteres pa ninuir el
ida. La infeccion del tracto urinario es una causa comun de
ivos manejan periquirdrgicamente antibidticos de
forma profilictica (Salzberg, Gray, Petro et al., el 1990). no exsiten datos de inves-
ligacion que apoyen la eficacia de esta medida. Vea el Capitulo 5, manejo de la
Colonizacion e Infeccién Bacteriana, y el Capitulo 4, Cuidados de la Ulcera.
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Procedimientos Quirurgicos
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Las heridas pueden ser cerradas de forma directa, por injertos de piel, por

colgajos cutineos, colgajos musculocutaneos e injertos libres. Para minimizar

las recidivas, la eleccién de la técnica quirtrgica se debe hacer en base a las

necesidades del paciente individual y a los objetivos globales (Certeza = C).

La reparacion de dlceras estadio III y IV requiere que el tejido proporcione
voltimen, sea resistente a la presion y resista el desgaste normal. Al planificar la
reconstruccion, el facultativo comenzard por determinar la técnica mds simple que
mejor restaurard el tejido lesionado y aporte sangre sin sacrificar la funcion. Los
procedimientos quirtirgicos se enumeran a continuacion en orden de complejidad
creciente. vea Reparacion Quirdrgica en el Glosario para més informacion.

B Cierre directo. Aunque el método mds simple de reparacién quirtirgica de la dlce-
ra por presién seria el cierre directo con suturas, este método estira la piel y crea
una tension que frecuentemente conlleva dehiscencias, especialmente cuando el
paciente se mueve (Lewis, 1989). Asi, raramente sc usa el cierre primario con
sutura excepto en tlceras superficiales pequefias (Anthony, Huntsman, y Mathes,
1992).

B Injertos de piel. Los injertos de piel son el siguiente método simple de cierre de
la herida y se usa para reparar dlceras por presion moderadas. Sin embargo, los
injertos de piel Gnicamente proporcionan una barrera cutinea. Cuando se aplican
sobre hueso en granulacion, los injertos cutdneos rapidamente se consumen. impi-
diendo la curacién (Nuseibeh, 1974: Sundell, Pentti, y Langenskiold, 1967).

M Colgajos cutaneos. Antes de 1970, la reparacion con colgajos cutineos locales
era el tratamiento quirdrgico estdndar de las dlceras. Hoy, no suelen ser emplea-
dos en la reparacién primaria, aunque se usan como alternativas en reparacion
secundaria (Sanchez, Eamegdool, y Conway, 1969). Las colgajos de piel locales
tienen un abastecimiento vascular aleatorio vy el tejido utilizado para la reparacion
frecuentemente estd formado por una redistribucién de tejido inadecuadamente
perfundido mds que por revascularizacién planificada utilizando vasos sanguineos
especificos. Aunque algunos colgajos aleatorios tienen un buen abastecimiento
sanguineo, éste puede no estar presente en la zona lesionada.

B Colgajos musculocutineos. Los colgajos musculocutdneos habitualmente son la
mejor eleccién en pacientes parapléjicos o cuando la pérdida de la funcién mus-
cular no contribuye a la comorbidilidad. En pacientes ambulatorios la eleccién es
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menos clara, dado que la mejora del aporte sanguineo debe eq se [
necesidad de sacrificar unidades musculares funcionales (Koshima, Moriguchi,
Soeda et al., 1993; Kroll y Rosenfield. 1988; Vyas, Binns, y Wilson, 1980). Los
colgajos musculocutdneos pueden ayudar a curar la osteomielitis y limitar el daiio
que producen el cizallamiento, la rozadura y la presion (Daniel, Hall. y Macleod.

1979; Mathes, Feng y Hunt; , 1983; Vasconez, Schneider, y Jurkiewlcz, 1977).

M Colgajos libres. Los colgajos libres son de tipo muscular en los que la vena y la
arteria son desconectados del lugar donante y reconectados a los vasos del lugar
receptor con ayuda de un microscopio. Este es el método mds complejo de cierre
de una herida, ¥ no ha sido descrito en la literatura para el cierre de tlceras por
presion.

Un reciente hallazgo descrito en la literatura se basa en el uso.de técnicas de
expansion tisular, por las cuales los tejidos circundantes se estiran y rotan para
cubrir las dlceras por presidn. Las ventajas de este método adyuvante parecen ser
que un tejido local puede ser utilizado para la reparacidn quirirgica, que la expan-
sidn tridimensional proporciona temporalmente una distribucién similar de presion
v que el tejido puede expandirse sobre una base externa al paciente. No se conocen
atin los resultados a largo plazo (Braddom y Leadbetter, 1989; Esposito, Di Caprio,
Ziccardi et al., 1991; Gray, Salzberg. Petro et al., 1990: Yuan, 1989).

Antes de recomendar una técnica quirtirgica especifica, el facultativo considera-
i también la localizacion de la tdleera. Se discuten las consideraciones especificas a
la localizacién para tilceras por presion sacras, isquidticas, trocantéreas y extensas.
M Ulceras sacras. El gliteo mayor es un nmuisculo grande que puede utilizarse en su

totalidad o parcialmente para reparar Ulceras por presion localizadas sobre el
sacro. Dado que su abastecimiento vascular es amplio, el uso de una porcién del
ghiteo mayor no devasculariza otras porciones del muisculo. Las desventajas de su
uso son que puede ser dificil de identificar en pacientes cuadrapléjicos debido a su
atrofia, que la diseccion del colgajo puede ser sangrienta y que las colgajos son
abultados. El gliteo mayor dactia como extensor primario, rotador externo y
abductor de la cadera; por tanto, no puede utilizarse musculo entero como colga-
jo en pacientes ambulatorios sin sacrificar la funcién de su cadera (Fisher, Arnold,
Waldorf et al., 1983; Ger y Levine, 1976; Heywood y Quaba, 1989; Minami,
Mills, y Pardoe, 1977; Parkash ¥ Banerjee, 1986; Parry y Mathes, 1982; Schetlan,
Nahai, y Boswick, 1981). Pueden utilizarse varios tipos de colgajos secundarios
para la reparacion quirdrgica de las dlceras sacras (Bailey. 1971: Hill, Brown y
Jurkiewicz, 1978:; Lewis, 1989).

B Ulceras isquidticas. Las udlceras isquidticas pueden ser reparadas utilizando
el colgajo musculocutineo inferior del gliteo mayor. Una desventaja de esta
técnica es que el avance del colgajo requiere la division lateral del misculo
gliteo mayor. que estd contraindicada en un paciente ambulatorio. Las com-
plicaciones a corto plazo estan relacionadas con la viabilidad del colgajo, ¥ la
reapariciéon de tlceras es infrecuente (Baek, Williams, McElhinney et al.,
1980; Lewis, 1989; Maruyama. Ohnishi. y Takeuchi, 1984; Parkash vy

Banerjee, 1986; Scheflan, Nahai. y Boswick, 1981). El tensor de la fascia lata
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descritos son sensibilidad en la regioén perianal y mejor control intestinal

(Cochran, Edstrom, y Dibbell, 1981: Coleman y Jurkiewicz, 1984: Daniel, Terzis,
y Cunningham, 1976: Krupp, Kuhn, y Zaech, 1983; Luscher, de Roche, Krupp et
al., 1991; Alancee, Kroll, ¥ Little, 1987).

B Ulceras trocantéreas. Las tlceras trocantéreas son dificiles de reparar quirtrgi-

camente por varias razones. Las incisiones necesarias para colgajos cutdneos loca-
les pueden interferir con el disefio de futuros colgajos para reparar otras tlceras.
En contraste con la mayoria de las otras localizaciones habituales de las dlceras
por presidn, la protuberancia Gsea bajo una ilcera trocantérea es mévil mds que
estdtica, lo que tiende a crear grandes dreas de ulceracién y a hacer dificil la adhe-
rencia de un colgajo cutdneo. El colgajo de tensor de la fascia lata es la primera
eleccion entre los colgajos musculocutdneos para reparar las dlceras trocantéreas.
Las ventajas de utilizar el tensor de la fascia lata son que el misculo estd cerca de
la localizacién de la tlcera, que tiene una pediculo vascular consistente, que puede
proporcionar sensibilidad. que se mueve facilmente y que es un mdsculo expandi-
ble. Una de las desventajas es que frecuentemente se crea una deformidad en
"oreja de perro” (Daniel y Faibisoff, 1982; Daniel. Hall y MacLeod, 1979:
McGregor y Buchan, 1980; Micali y Romeo, 1982; Muguti, 1990; Paletta, Liberto
y Shehadi, 1989; Siddiqui, Wiedrich y Lewis, 1993). Otros colgajos musculocuti-
neos utilizados para la reparacion incluyen el colgajo del misculo vasto lateral
cubierto con injerto de piel (Bovet, Nassif, Guimberteau et al., 1982: Minami,
Hentz. y Vistnes, 1977). el gliteo menor (Becker. 1979; Parkash y Banerjee,
1986), el sartorio (Maruyama y Hamano, 1978), los rectos femorales (Peter,
Cartotto, Morris et al., 1991) y el vasto lateral (Tolhurst, 1980).

B Ulceras por presion extensas. Las tlceras por presion extensas se definen como
aquellas que no pueden curar por sf mismas y que no pueden cerrarse con un danico
colgajo musculocutdneo. Se han discutido varios procedimientos en la literatura,
incluyendo un colgajo de muslo (Lawton y De Pinto, 1987; Royer, Pickrell,
Georgiade et al., 1969; Rubayi, Pompan, y Garland, 1991, Sagi, Meller, Kon et al.,
1987: Yanai, Bandoh, y Tsuzuki, 1991), colgajos cutdneos de la porcion inferior
de la pierna con conservacion de la porcién superior (Burkhardt, 1972: Chen,
Weng, y Noordhoff, 1986; Holman, 1985) y amputacién translumbar (hemicorpo-
rectomia) (Aust y Page, 1985; Pearlman, McShane, Jochimsen et al., 1976; Terz,
Schaffner, Goodkin et al., el 1990).

La isquiectomia profilictica no es recomendable porque frecuentemente pro-
duce tlceras perineales y fistulas uretrales, que son los problemas mds serios
de las tileeras isquidticas (Certeza = C).

Aunque se habfa abogado por la isquiectomia como tratamiento y prevencion
de las dlceras isquidticas (Arregui, Canon, Murray et al., 1965), estudios recientes
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isquion restante o a la porcién anterior de la pelvis.

Cuidados Postquirurgicos

Minimice la presion en el lugar de la cirugia mediante el uso de una cama de
aire fluido, “ low air loss ™ o de un plano de Stryker durante un minimo de 2
semanas. Valore la viabilidad postquirirgica del lugar de intervencién segiin
esté clinicamente indicado. Tenga al paciente sentado o tumbado sobre el col-
gajo, aumentado lentamente los periodos de tiempo para aumentar su toleran-
cia a la presién. Para determinar el grado de tolerancia, controlar la palidez
del colgajo, enrojecimiento o ambos que no se resuelve después de 10 minutos
de alivio de la presion. El proceso de educacién del paciente es obligado para
reducir el riesgo de reaparicién (Certeza = C).

Ninguno de los estudios ha enfocado dnicamente los cuidados postquirdrgicos v
la rehabilitacion después de la reparacién de la dlcera por presion; por tanto, la
informacion de esta seccion estd basada en opiniones expertas. Las complicaciones
del colgajo de reconstruccién incluyen hematoma, separacién de la herida, necrosis
del colgajo, deshiscencia del injerto, infeccién y seroma (Vasconez, Schneider, y
Jurkiewlcz, 1977). Para reducir el riesgo de hematoma y seroma. se dejan los dis-
positivos de succion en la herida durante la primera semana o hasta que el dre
sea minimo. Muchas complicaciones se deben al insuficiente abastecimiento de
sangre del colgajo. El uso de camas que eliminan la presion permite al paciente
apoyarse sobre el colgajo sin alterar la perfusion del tejido. La cabeza de una cama
de aire fluido no debe elevarse més de 15 grados desde la horizontal. Aunque algu-
nos facultativos prefieren que los pacientes se pongan en posicién de prono, las
complicaciones de esta posicion incluyen alteraciones de las vias aéreas (especial-
mente en pacientes cuadrapléjicos), compresién del nervio cubital (Nath y Taylor,
1978). confusion y aburrimiento. Cuando se cambia la posicién del paciente, el col-
£ajo no debe estar sometido a rozamiento o cizallamiento.

Tras la reparacién de una tleera sacra. debe evitarse la contaminacion fecal de
la herida. Esto se puede conseguir utilizando medicaciones astringentes y una dieta
baja en fibra (Black y Black. 1987; Rubayi, Cousins y Valentine, 1990).

La rehabilitacion del paciente con un colgajo incluye la instauracién de tiempos
progresivamente mds largos de asiento, controlando la viabilidad del colgajo des-
pues de cada perfodo de asiento. La viabilidad del colgajo puede verse comprome-
tida si no disminuye la palidez, el enrojecimiento o ambos en la zona quirtrgics
después de 10 minutos de aliviar la presion (Bih y Lu, 1989). Los pacientes deben
ser educados a cambiar el peso de su cuerpo una vez estdn apoyando su peso sobre
el colgajo y a inspeccionar la piel diariamente usando un espejo. Vea el Capitulo 3,
Manejando las Cargas Tisulares, para obtener recomendaciones mds especificas
sobre Jas técnicas de posicién y reduccion de la presion en el paciente sentado o
encamado.
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Valore la reaparicion de dleeras por presion como un componente de evolu-
cion de los cuidados, Los cuidadores deben realizar educacion y fomentar el
cumplimiento de las medidas terapéuticas para reducir la presion, examinar la
piel a diario y utilizar técnicas de alivio intermitente (Certeza = A). o

[Las tasas de recurrencia de las dlceras por presion tras reparacion quirdrgica
oscilan entre el 13 por ciento (Mandrekas y Mastorakos, 1992) y el 56 por ciento .
(Relander y Palmer, 1988). La falta de cuidados y el incumplimiento son los princi-
pules factores de riesgo de recidiva (Disa, Cariton, y Goldberg, 1992; Morgan,
1976).

Disa, Carlton, y Goldberg (1992) compararon la recurrencia de las ulceras des-
pués de la cirugia en diversos grupos de pacientes. La incidencia de nuevas tlceras
en el grupo de traumatizados parapléjicos era del 79 por ciento, comparado con el
29 por ciento observado en el grupo de no traumatizados, no parapléjicos (formado
principalmente por anciano residentes en asilos) y 0 por ciento del grupo de mm._.m-
pléjicos no traumatizados. La existencia de un apoyo social mgnocmm_o,mw asocio a
ausencia de recidivas v el abuso de drogas estaba relacionado con recidivas

La tasa de reaparicion puede reducirse con el uso de colgajos adecuados. Sin
embargo. es mas importante el desarrollo de programas de prevencion de las tlce-
ras, haciendo especial énfasis en el cumplimiento y la educacién del paciente. El
valor preventivo a largo plazo del cubrimiento de las tlceras por presién con colga-
jos musculocutdneos debe reevaluaarse de forma continua en una serie grande de

pacientes.




N Educacion y Mejora de Calidad

Las instituciones y las agencias relacionadas con la salud son responsables del
desarrollo y de la puesta en préctica de programas educativos disefiados para tradu-
cir los conocimientos sobre las dlceras por presion en estrategias eficaces de trata-
miento. Los objetivos de estos programas son promocionar la curacién e impedir el
deterioro de las lceras por presion existentes y evitar el desarrollo de otras nuevas.

El objetivo de la mejora de la calidad es desarrollar y poner en prictica una
calidad sistemdtica, interdisciplinaria, y desarrollar programas de mejora de calidad
para facilitar la utilizacién de cuidados coherentes y consistentes que puedan con-
trolarse, evaluarse y cambiar segidn las situaciones de los pacientes y las garantias
de los conocimientos actuales.

Educacion

Las recomendaciones para el desarrolo y la puesta en marcha de programas
educativos estdn incluidas en las siguientes categorias: prevencién y tratamiento,
valoracién del dafio tisular y verificacion de resultados.

Prevencion y Tratamiento: Un Continuo

Disefie, desarrolle y ponga en marcha programas educativos para pacientes,
cuidadores y profesionales de salud que reflejen un continuo en los cuidados.
El programa debe comenzar con una aproximacién estructurada, comprensiva
y organizada de la prevencion y debe culminar con protocolos eficaces que
promuevan la curacion e impidan la reaparicién (Certeza = C).

La educacién es el medio por el que el conocimiento actual sobre dlceras por
presién puede traducirse en estrategias eficaces de prevencion y tratamiento. Los
facultativos v los cientificos frecuentemente incluyen las palabras “prevencién™ y
“tratamiento” (o “manejo”) en los titulos de sus trabajos publicados, indicando que
ven estos dos conceptos intrinsecamente vinculados (Byme y Feld, 1984; Droessler
y Maibusch, 1979; Gould, 1986). Aunque un tnico estudio ha demostrado que la
educacion (de los cuidadores) por si sola es responsable de la reduccion de la inci-
dencia o de la severidad de las dlceras por presion en un grupo de pacientes hospi-
talizados (Moody. Fanale, Thompson et al., 1988). muchos investigadores han
incorporado programas educativos estructurados en los programas de manejo glo-
bal de la dlcera por presién, siendo la integridad de la piel el resultado deseable
tanto de los esfuerzos preventivos como de los terapéuticos (Distel, 1981; Sachs y
Mathews, 1990). Algunos programas educativos incluyen extensos protocolos para
la prevencién v el tratamiento de las tlceras por presion (Law, 1990), y otros abo-
gan por practicar o ensefiar la prevencion durante la fase de tratamiento (Hamilton,
Quek, Lew et al., 1989). Aunque el desarrollo y la puesta en marcha de programas
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evencion y el tratamiento de las tleeras por presion puede prolonga

el tiempo consumido, esta doble aproximacion es esencial para n
dad de la piel y para prevenir la recurrencia de las tlceras.
Desarrolle programas educativos enfocados a profesionales de salud, pacientes,
miembros de la familia y cuidadores. Presente la informacion a un nivel apro-
piado para el auditorio, aumentando al méaximo la retencién y asegurando su
puesta en prictica. Utilice principios de aprendizaje del adulto (p.e. explicaciin,
demostracién, interrogacién, discusién en grupo, ejercicios) (Certeza = C).

La informacion que es presentada a un nivel apropiado para el auditorio es mis
probablemente retenida y llevada a la practica (Maklebust y Magnan, 1992). Loy
principios de aprendizaje del adulto deben ser tenidos en cuenta cuando se disefian
programas educativos. Concretamente, el programa debe dirigirse a las necesida-
des, intereses, antecedentes (vocacionales, educativos, culturales) y conocimientos
actuales de la materia que va a ser presentada a los alumnos (Bergevin, Morris, ¥
Smith, 1963; Verduin, Miller, y Greer, 1977). Los objetivos deben ser claros ya que
constituyen la gufa de alumno y profesor. asi como también el contenido para el
desarrollo del programa. Un conjunto claro de objetivos permitird también la eva-
luacidn de las clases y del aprendizaje. Las técnicas que funcionan especialmente
bien con el alumno adulto incluyen (aunque no estdn limitadas a) explicacion,
demostracidn, interrogacion, discusidn en grupo, ejercicios e inspeccion (Warren,
1977).

Involucre al paciente y a los cuidadores, cuando sea posible, en las estrategias y
opciones de prevencion y tratamiento de la dlcera por presion. Incluya infor-
macion sobre dolor, malestar, posibles resultados y duracién del tratamiento, si
se conoce. Fomente que el paciente participe activamente ¥ cumpla las decisio-
nes respecto a tratamiento y prevencion de la dleera por presion (Certeza = C).

Varios estudios han mostrado que el cumplimiento es mayor y el tratamiento
mis eficaz cuando el paciente participa activamente en el proceso de aprendizaje
(Andberg, Rudolph, y Anderson, 1983; Barnes, 1987; Engstrand. 1979; LaMantia,
Hirschwald, Goodman et al., 1987). Se recomienda que, cuando sea posible, el
paciente comprenda la variedad, disponibilidad y conveniencia de las diferentes
opciones de tratamiento y participe en las decisiones respecto al manejo de la tlce-
ra por presion. Debe incluirse informacion sobre dolor, malestar, posibles resulta-
dos y. si se conoce, duracién del tratamiento (Morison, 1989; Rottkamp, 1976:
Sebern, 1987).

Los programas educativos deben identificar a los responsables del tratamiento
de la dlcera por presion y describir el papel que juega cada persona. La infor-
macién presentada y el grado de participacion esperado deben ser adecuados
al auditorio (Certeza = C).

Estos programas deben incluir informacién especifica, precisa, y fiable sobre el
tratamiento de las dlceras por presion. asi como también sobre métodos educativos
apropiados. El personal de enfermeria es el auditorio diana en la mayorfa de los tra-
bajos citados en la literatura sobre el tema (Bates-Jensen, 199(); Dealey, 1991;
Distel, 1981; Gosnell y Pontius, 1988; Gould, 1985; Green y Katz, 1991; Miller ¥

iener laintegri
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i¢n pueden bene se de dichos programas educalivos.

[.os niveles de entrenamiento, educacion y experiencia de los cuidadores en cual-
(uier otra disciplina variardn. Los protocolos de tratamiento de la tlcera por pre-
se teniendo en cuenta el grupo especifico o el nivel de los

cuidadores a los que se asignard el desarrollo de los protocolos.

sion deben des

Valoracion de la Lesion Tisular

Los programas educativos deben resaltar la necesidad de una valoracion, des-
cripeion ¥ documentacion precisas, coherentes y uniformes del alcance de la
lesion tisular (Certeza = C).

7] drea de contenido mds frecuentemente citada en protocolos de ensefianza y
programas educativos que gufan el tratamiento de las tlceras por presion es la valo-
racion, descripeién y documentacion precisa y uniforme del grado de lesién tisular.
El estadiaje y la descripeion precisa de la dlcera por presion son requisitos previos
para el desarrollo y la puesta en marcha de protocolos de tratamiento apropiados y
elicaces y para controlar de forma correcta el proceso de curacion tisular (Bolton y
van Rijswijk, 1991; Hamilton, Quek, Lew et al., 1989; Phipps, Bauman, Bemer et
al., 1984: Sebem. 1987). Para proporcionar un tratamiento eficaz, los cuidadores
deben comprender claramente el alcance de la lesion tisular (Brewer, 1989; French
y Ledwell-Sifner, 1991; Sachs y Mathews, 1990). El estadiaje preciso de la tlcera
es un requisito previo al desarrollo y la puesta en prictica de protocolos de trata-
mientos eficaces y apropiados.

Incluya la siguiente informacién cuando desarrolle un programa educativo
sobre el tratamiento de las tlceras por presion (Certeza = C):

M Etiologia y patologfa.

B Factores de riesgo.

B Terminologia uniforme para los estadios de lesion tisular basados en una clasifi-

cacion concreta.
B Principios de curacion de la herida.
B Principios de soporle nutricional respecto a la integridad.
B Programa personalizado de cuidados de la piel.
M Principios de limpieza y control de la infeccion.
B Principios de cuidados postquirdrgicos, incluyendo posicién y superficies de
apoyo.
Principios de prevencion para reducir las recidivas.
Seleceién de productos (es decir, categorias y utilizacion de superficies de apoyo,
apositos, antibidticos locales y otros agentes).
M Efecto o influencia del ambiente fisico y mecdnico de la dlcera por presion, y
|

estrategias para su manejo.

Mecanismos de verificacion y documentacion precisa de datos adecuados, inclu-
yendo intervenciones terapéuticas y evolucion de la curacién.

El primer paso al planificar el tratamiento es la valoracién precisa de la herida.
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Como puede observarse en la |

les de un
programa educativo eficaz son factores de riesgo y valoracion del mismos |
logia y documentacién uniformes: cuidado personalizado de | icipios de
limpieza de heridas y control de la infeccion; y tipos y usos de apdsitos, medicacio
nes y superlicies de apoyo (Andberg, Rudolph. y Anderson, 1983; Arikian,
Kingery, Beall et al., el 1990; Barnes. 1987; Bolton ¥ van Rijswijk. 1991; Braden y
Bryant, 1990; Droessler y Maibusch, 1979; Irvine v Black, 1990; Iverson-
Carpenter, 1988).

anterior, 108 olros compo

Actualice los programas educativos con una base evolutiva y regular para inte-

grar nuevos conocimientos, técnicas o tecnologias (Certeza = C).

Los programas educativos deben ser evolutivos, presentados regularmente v [rc-
cuentemente actualizados. Constantemente se desarrollan nuevas tecnologias para
el tratamiento de las dlceras por presion, comercializdndose en la actualidad
muchos nuevos productos para limpiar, cubrir y desbridar estas lesiones, asi como
también para proporcionar un alivio de la presion. En muchos casos estos produc-
tos no han sido sometidos a pruebas rigurosas y, por tanto, su eficacia no ha sido
confirmada. Ademas. muchos facultativos no son informados o son mal informados
sobre las implicaciones de investigaciones disefiadas para identificar y analizar las
estrategias de tratamiento propuestas (Gould, 1985, 1986). Es esencial un continuo
esfuerzo educativo para asegurar que la informacion es actual y que los conoci-
mientos han sido retenidos.

Verificacion de Resultados

Valore la eficacia de un programa educativo desde el punto de vista de resulta-
dos mensurables: puesta en practica de las recomendaciones de la guia, cura-
cion de las tlceras existentes, reduccion de la incidencia de tlceras nuevas o
recurrentes, y prevencion del deterioro de las ulceras existentes (Certeza = ).
La valoracion de resultados debe servir como base para cambiar la préctica
existente y mejorar los cuidados. También debe ser evaluada la eficacia de los pro-
gramas educativos disefiados para mostrar téenicas de tratamiento y valoracion
(Andberg, Rudolph, y Anderson, 1983). Por tanto, los mecanismos para probar los
conocimientos adquiridos y las habilidades dominadas deben ser parte integral del
programa educativo (Anderson y Andberg, 1980). El seguimiento periddico mejo-
rard la capacidad del auditorio para retener la informacién y mejorar sus habilida-
des (Arikian, Kingery, Beall et al., el 1990). Las mejoras en los resultados depende
de la existencia de un personal de enfermeria preparado y de otros profesionales de
salud que instaurardn cuidados segiin un plan especifico, personalizado y documen-
tado.
Incluya un programa educativo estructurado, comprensivo y organizado como
parte integral de mejora de Ia calidad. Use informacién de encuestas de cali-
dad para identificar deficiencias, valorar Ia eficacia de los cuidados y determi-
nar la necesidad de educacién y cambios politicos. Oriente el entrenamiento
del personal hacia las deficiencias identificadas (Certeza = C).
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' de e
os de enfermeria y la necesidad de realizar una edu-
'0s (Van Ness, 1989). Si se identifican, el entrena-

lizar lus encuestas de i para obtenct

de los ¢

ion adicion:
miento del personal puede enfocarse sobre estas dreas especificas (Droessler y
Maibusch. 1979). Los conocimientos del personal de enfermeria y la educacion
actualizada del personal son esenciales si se quieren lograr objetivos mensurables

nbios po

(Gosnell y Pontius, 1988; Miller y Rantz, 1989; van Etten, Sexton. y Smith, 1990).
lLos resultados de control de la mejora de calidad deben servir como base para
modificar los protocolos practicos y mejorar los cuidados.

Mejora de Calidad

Las recomendaciones siguientes sobre mejora de calidad estdn orientadas a per-
mitir un cuidado coherente de las tdlceras por presion.

Obtenga ayuda intradepartamental e interdepartamental para la mejora de la
calidad de manejo de las tlceras por presién como aspecto fundamental de los
cuidados (Certeza = C).

El apoyo dentro y entre departamentos es esencial para el desarrollo de un pro-
grama coordinado y coherente. El apoyo debe ser proporcionado por departamentos
clinicos y no clinicos como manejo de datos, manejo de utensilios, registros médi-
cos, compras, farmacia y central de abastecimientos a fin de producir y utilizar
informacion util (Baranoski, 1992).

Convoque un comité interdisciplinario de personas interesadas y preparadas
para dirigir la mejora de calidad en el manejo de las dlceras por presion
(Certeza = C).

El comité puede convocarse inicialmente para planificar el tratamiento mds que
para prevenir las dlceras por presion. Dado que el manejo de la dlcera por presion
es un problema multifactorial y multidisciplinar, es esencial establecer un equipo
interdisciplinario. Los miembros de este equipo pueden incluir (aunque no limitar-
se) a un coordinador de mejora de calidad, especialista clinico de enfermeria, admi-
nistrador, estomaterapeuta, enfermeros de plantilla, especialista en nutricién, tera-
peuta ocupacional, terapeuta fisico. geriatra y fisioterapcuta. También pueden
incluirse a consultores con habilidades especiales, como dermatélogos o cirujanos
plasticos. Aunque los miembros de este equipo puedan variar dependiendo del tipo
de situacién, se puede construir un equipo interdisciplinario de consultores en enti-
dades de cuidados intensivos, asilos y agencias de atencion domiciliaria (Arikian,
Kingery, Beall et al., 1990; Gosnell y Pontius, 1988: LaMantia, Hirschwald,

Goodman et al., 1987). ) ; ) .
Identifique y controle la aparicion de tlceras por presion para determinar su

incidencia y prevalencia. Esta informacion servird como base para el desarrollo,

puesta en practica y valoracion de los protocolos de tratamiento (Certeza = C).
No existen datos que permitan sugerir las tasas reales o deseables de incidencia

y prevalencia de las tlceras por presion. Los datos actuales varfan segin la institu-
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cion, como unidades de cuidados intensivos, asilos y dom
cias de cuidados domiciliarios); estas entidades establecen
no qué podria lograrse con el uso de un proceso de mejora de c:
En base a los datos iniciales. los objetivos de mantener las estadisticas actuales o
de mejorarlas deben ser establecidos por agencias e instituciones individuales
(Arikian, Kingery, Beall et al., el 1990; Bodnar y Myron, 1992; Droessler y
Maibusch, 1979).

Controle la incidencia y prevalencia de las dlceras por presién de forma regu-
lar (Certeza = C).

Los datos iniciales son ttiles Ginicamente para cuantificar inicialmente la m
tud del problema de las tlceras por presién. Es esencial realizar una verilicacién
regular a fin de controlar la experiencia y valorar los programas de tratamiento y
prevencion que se han puesto en marcha. Varios elementos deben ser incluidos cn
el proceso de verificacion. En la medida de lo posible, los datos deben recojerse al
dia mejor que retrospectivamente. Las fuentes de datos incluyen la valoracion
directa del paciente, el registro médico y encuestas contrastadas.

Los datos cuantitativos deben incluir censo total, ndmero de pacientes con dlce-
ras por presion, nimero total de tlceras, ndmero de tlceras por estadio, porcentaje
de dlceras que son nosocomiales y localizacion de las dlceras en el cuerpo.

Los datos cualitativos pueden recojerse v organizarse usando un formato de
estructura-proceso-resultados. La estructura estd representada por disponibilidad de
abastecimiento, equipamiento, personal y apoyo financiero. Los procesos estan
representados por protocolos generales, normativas politicas, procedimientos y pro-
tocolos de tratamiento. Los procesos también incluyen un sistema de documenta-
cidn que facilite un cuidado uniforme y la valoracién de qué cuidados son adecua-
dos a la situacién del paciente v a las caracteristicas de su dleera por presion
(Blom, 1985; Distel, 1981; Droessler y Maibusch, 1979; Gosnell y Pontius, 1988).
Los resultados de los cuidados pueden medirse desde el punto de vista de inciden-
cia y prevalencia de las tdlceras por presion.

Desarrolle, implemente y valore los programas educativos en base a los datos
obtenidos de los controles de mejora de calidad (Certeza = C).

La institucion, la identificacion de los cuidadores, los datos de la tlcera por pre-
sién y una informacion actualizada ayudardn a determinar el contenido de los pro-
gramas educativos. Aunque ¢l conocimiento de los cuidadores sobre el manejo de
las tlceras por presion sea un indice de la eficacia del programa, también deben ser
destacados otros resultados. Asi, debe valorarse la puesta en marcha por el cuida-
dor de las actuaciones recomendadas y de las las mediciones de curacién, progre-
si6n y prevencion de la dleera por presion (Arikian. Kingery. Beall et al., 1990;
Lubin ¥ Powell, 1991).

los (o traves de agen

weion actual, pero
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Glosario

Absceso. Coleccion circunscrita de pus que se forma en el tejido como resultado de
una infeccién localizada aguda o crénica. Se asocia a destruccién tisular y a fre-
cuente hinchazon,

Aislamiento de Sustancias Corporales (BSI). Sistema de procedimientos de con-

trol de la infeccién rutinariamente utilizado en todos los pacientes para impedir la

contaminacién cruzada de gérmenes patdgenos. El sistema resalta la utilizacion de
precauciones de barrera para aislar las sustancias corporales potencialmente infec-
ciosas. Segtin Linchar, Jackson, Cummings et al. (1987), el BSI consta de seis
componentes:

1. Usar guantes en todos los pacientes cuando se prevea contacto con sangre,
secreciones, mucosas, piel no intacta y sustancias corporales htimedas. Los
guantes deben cambiarse antes de tratar a otro paciente. El lavado de manos
entre los procedimientos con los pacientes es esencial.

2. Después de otros tipos de contactos con el paciente, lavar las manos durante 10
segundos con jabon y cepillarse para eliminar la flora microbiana transitoria,
entonces enjuagarse con agua corriente (Garner y Favero, 1986).

3. Vestir sistemas de barrera complementarios, como batas, delantales pldsticos,
mascarillas o gafas protectoras cuando las sustancias corporales himedas (secre-
ciones, sangre o fluidos corporales) puedan ensuciar la ropa, la piel o salpicar en
la cara. El equipo de trabajo subraya que deben usarse gafas protectoras, masca-
rillas (o unos antifaces que cubran ojos y cara), guantes y en algunos casos
ropas protectoras para realizar el lavado de tdlceras por presion cuando existen
dudas razonables de que las secreciones de la herida pueden ser aerosolizadas.

4. Poner los objetos sucios reutilizables y las ropas, asi como también la basura, en
contenedores que se sellen firmemente para impedir su escape. No es necesario
un doble empaguetado a menos que el externo esté visiblemente sucio.

5. Poner las agujas (sin volver a cubrirlas) y los instrumentos de corte en recipien-
tes rigidos resistentes a la perforacién. Si no se dispone de dichos recipientes, es
aceptable utilizar la técnica de recubrimiento a mano.

6. Asignar habitaciones individuales a aquellos pacientes con enfermedades que
puedan ser transmitidas por la via aérea (p.e. tuberculosis pulmonar) y con otras
enfermedades listadas como “bajo precaucion de estricto aislamiento” en las
normas de aislamiento especifico por categorias (Center for Disease Control,
1970). El uso de habitaciones individuales también estd indicado en aquellos
pacientes que probablemente ensucien los objetos circundantes con sustancias
corporales.

Alivio de la Presion. Reduccion de la presion de interfase por debajo de la presién

de cierre capilar.

Amiloidosis. Proceso caracterizado por la formacién y el acumulo de proteinas

insolubles (amiloide) en diversos dreanos del cuerpo, comprometiendo su funcion

vital, Bl amiloide puede acumularse en una herida crénica, como por ejemplo en
una tlcera por presion.
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Analgesia. Eliminacion del dolor sin pérdida de conoci

Antibidtico Tépico. Firmaco que se sabe que inhibe o mata microor

puede aplicarse localmente en la superficie tisular.

Antiséptico (Tépico). Producto con actividad antimicrobiana disefiado para su uso

sobre piel o tejidos superficiales; puede lesionar las células.

Apdésito de Alginato. Vea Apdsitos.

Apésito de Espuma. Vea Apésilos.

Aposito de Gasa. Vea Apdsitos.

Apdésito de Hidrogel. Vea Apositos.

Aposito Hidrocoloide. Vea Apdsitos.

Apdsito Limpio. Bl apésito que no es estéril pero que estd libre de contaminantes

ambientales como agua, polvo, contaminantes de roedores y suciedad. Vea Capitulo 5

para revisar las medidas especificas necesarias para mantener los apdsitos limpios.

Apésito. Material aplicado a una herida para su proteccién y la absorcién del drenaje.
Gasa Salina Himeda Continua. Técnica de apésito en la que una gasa
humedecida con suero salino se aplica a la herida y es rehumedecida con
suficiente frecuencia como para que permanecezca himeda. El objetivo es
mantener el ambiente de la herida himedo continuamente.
Gasa Salina Himedo-Seco. Técnica de apdsito en la que una gasa humede-
cida con suero salino se aplica mojada a la herida y es quitada una vez que
la gasa estd seca y se adhiere al lecho de la herida. El objetivo es desbridar
la herida segtin se quita el apdsito.
Pastas/Polvos/Granulos. Agentes primitivamente prescritos para rellenar las
cavidades de la herida que pueden tener algunas propiedades absorbentes.
Venda de Gasa. Aposito de algodon o tela sintética que es absorbente y
permeable a agua, vapor de agua y oxigeno. Este apdsito puede impregnarse
con petrolato, antisépticos o con otros agentes.
Apésito de Hidrogel. Un apdsito acuoso formado por polimeros, no adhe-
rente, que tiene algunas propiedades absorbentes,
Apdsito Hidrocoloide. Limina adhesiva y moldeable hecha de un material
tipo carbohidrato, habitualmente con un suplemento impermeabilizante. Este
aposito suele ser impermeable a oxigeno, agua y al vapor de agua y tiene
algunas propiedades absorbentes.
Apositos de Poliuretano. Vendas de polimeros. claros, adherentes. no
absortivas, que son permeables al vapor de agua y al oxigeno pero no al
dgue.
Vendas de Alginato. Vendas absorbentes no esterilizables fabricados a par-
tir de algas.

HSMOs (ue

Vendas de Espuma. Apdsito de un polimero esponjoso que puede o no ser
adherente; puede impregnarse o revestirse con otros materiales y tiene algu-
nas propiedades absorbentes.
Apédsitos de Pelicula. Vea Apdsitos.
Artritis Séptica. Inflamacidon articular ocasionada por invasion bacteriana, una
potencial complicacion de las dlceras por presion.
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Aspiracion con Aguju, Agpiracion de | cavidad por suceion,
tualmente para obtener nuestra (aspirado) |
Avance V-Y. Vea Reparacion Quirdrgica.
Bacteriemia. Presencia de bacterias viables en la sangre circulante.

Biopsia Tisular. Uso de un instrumento cortante para obtener una muestra de piel,
musculo o hueso.

BSI. Vea Aislamiento de Sustancias Corporales.

Cama de Aire Fluido. Vea Superficies de Apoyo.

Cama “ Low air loss . Vea Superficies de Apoyo.

Cama de Flotacién de Aire. Vea Superficies de Apoyo.

Carcinoma de Células Escamosas. Nuevo crecimiento maligno que proviene de
células epiteliales y tiene un aspecto cuboide. Cuando proviene del interior de una
tilcera crénica, esta se denomina habitualmente como tleera de Marjolin.

Carga Mecinica. Contribucion de fuerzas mecdnicas (es decir, presién, rozamien-
to y cizallamiento) al desarrollo de tlceras por presion.

Carga Tisular. Redistribucién de presion, rozamiento y cizallamiento sobre el tejido.
Celulitis Avanzada. Vea Celulitis.

Celulitis (en progresién). Celulitis que se extiende visiblemente desde la zona de
la herida. El avance puede controlarse marcando el borde externo de la celulitis y
valorando este drea 24 horas después.

Celulitis. Inflamacién del tejido epitelial o conjuntivo. La inflamacién puede dis-
minuir o estar ausente en individuos inmunodeprimidos.
Chequeo Manual. Método para comprobar si un paciente estd
(“bottoming out™). Vea Tocar Fondo.

Cierre Directo. Vea Reparacion Quirdrgica.

Cizallamiento. Fuerza mecdnica que actda sobre una unidad de drea de la piel en
una direccién paralela a la superficie corporal. El cizallamiento se ve influido por
la cantidad de presion ejercida, el coeficiente de rozamiento entre los materiales
que contactan entre si y el grado en el que el cuerpo hace contacto con la superficie
de apoyo.

Cobertura. Vea Superficies de Apoyo.

Colchén de Agua Estitico. Vea Superficies de Apoyo.

Colchon de Aire Estéitico. Vea Superficies de Apoyo.

Colchén de Espuma. Vea Superficies de Apoyo.

Colchén o Somier de Aire Alternante. Vea Superficies de Apoyo.

Colgajo Cutianeo. Vea Reparacion Quirdrgica.

Colgajo Diferido. Vea Reparacién Quirdrgica.

Colgajo Libre. Vea Reparacion Quirtirgica.

Colgajo muscular. Vea Reparacion Quirirgica

Colgajo Musculocutineo. Vea Reparacion Quirtrgica.

Colonizado. Presencia de bacterias en la superficie o en el tejido de una herida sin
indicios de infeccion tales como exudado purulento, mal olor o inflamacién circun-
dante. Todas las dlceras por presion Estadio I, I11 y IV estdn colonizadas.
Contaminado. Que contiene bacterias, otros microorganismos o materiales extra-

cultivo,

Ao

tocando fondo"
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fios. El término habitualmente se refiere a la conti 10n bacter

- [ .{ CIoeste
contexto es sindonimo de colonizado. Las heridas con contajes bacte
organismos por gramo de tejido o menos gene
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: mente son considerados contami-
nados; contajes mds altos se consideran generalmente como infectados.

Cuidador. Cualquier individuo que proporciona cuidados, incluyendo profesion:-
les de salud, paraprofesionales y familiares. | N o
Cultivo (Bacteriano Cuantitativo). Realizacién de un cultivo bacteriano de mane-
ra que pueda cuantificarse el ndmero de bacterias presentes en una cantidad conoci
da de biopsia tisular, aspirado de herida o muestra de superficie. .
ﬂ:_:ﬂc (Bacteriano). Extraccién de bacterias de una herida con el propésito de
situarlas en un medio de crecimiento de laboratorio para que se _,mn_,op._:mm.m: hasta
o_‘ ﬁE:o de que puedan ser identificadas y valoradas en cuanto a mn:wi:amm a N
diferentes antibidticos. Los cultivos con torunda generalmente no son adecuados
para este fin. |

A..k,:_:qc (Torunda). Técnica que implica el uso de una torunda para extraer bacte-
rias de una herida y ponerlas en un medio de crecimiento para su identificacién
_...Oz.n::?om de torunda obtenidos de la superficie de una tlcera por presién no:.
habitualmente positivos debido a la colonizacién de superficie y no debe E:Wm rse
para diagnosticar infeccién en una tlcera. o
Cultivo Bacteriano Cuantitativo. Vea Cultivo.

Cultivo Bacteriano. Vea Cultivo (Bacteriano).

Cultivo de Torunda. Vea Cultivo (Torunda).

Cultivo y Sensibilidad. extraccion de bacterias de una herida con objeto de poner-
las en un medio de crecimiento de laboratorio para que se _,mﬁ_.ogcmnm:, _Eﬁm.m_
punto de que puedan ser identificadas y valoradas en cuanto a sensibilidad a dife-
rentes antibioticos.

Curacién de la Herida. Vea Curacién.

Curacion por Primera Intencion. Vea Curacion.

ﬂ:..mna: por Segunda Intencién. Vea Sanar,

P:::.:.c:. Proceso dindmico en el que se restaura la integridad anatémica y funcio-
nal. _wx_.a proceso puede ser controlado y medido. En heridas cutdneas, implica la
_.m_u‘,__,mc:\,: de dermis (formacion de tejido de granulacién) y epidermis (epiteliza-
ci6n). Las heridas curadas presentan un espectro continuo de reparacion: U:mﬁ_m.:
curar de forma idénea (regeneracién tisular), curar minimamente :.omp_&_._,mn:.\i tem-
poral de la continuidad anatémica) o curar de forma aceptable ::E:m._im:n_o. su
capacidad funcional y anatémica). La forma aceptable de curacién de las _do_.w_.%z es
el resultado final definitivo de la curacion de la herida, pero no es :@nmwmﬁ._m_smz,._o ..
el resultado adecuado para todos los pacientes. | |
m:..mam.m: por Primera Intencién. Cierre y curacién de una herida suturada.
P—_w_n.n.._.z por Segunda Intencién. Cierre y curacién de una herida mediante for-
macion de tejido de granulacién y epitelizacion,

Datos Cualitativos. Informacién que describe la naturaleza o la cualidad de un
tema,

Datos Cuantitatives. Informacion que describe las caracterfsticas de un tema en
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MErCOs O cuantitativos,

Deh i, La separacion de los bordes de una herida qu

Demanda Fagocitica. Cantidad de particulas de materiales (como bacterias) que

tienen que ingerir las células blancas sanguineas en un drea.

Deshridamiento Autolitico. Vea Desbridamiento.

Desbridamiento Mecanico. Vea Desbridamiento.

Desbridamiento por Corte. Vea Desbridamiento.

Desbridamiento Quimico. Vea Desbridamiento.

Desbridamiento. Eliminacion del tejido desvitalizado y de los materiales extranos

de la herida. Pueden utilizarse diversos métodos con este fin:
Desbridamiento Autolitico. Uso de apésitos sintéticos para cubrir una heri-
da y permitir la autodigestién de la escara por accion de las enzimas presen-
tes en los fluidos de la herida.
Desbridamiento Enzimatico (Quimico). Aplicacion local de sustancias
proteoliticas (enzimas) para romper los tejidos desvitalizados.
Desbridamiento Mecanico. Eliminacion de materiales extranos y tejido
desvitalizados o contaminados de una herida mediante fuerzas fisicas en vez
de por fuerzas quimicas (enzimdticas) o naturales (autolisis). Ejemplos de
desbridamiento mecdnico son los apdsitos hiimedos-secos, lavados de heri-

da, espirales y dextrandmeros.

Desbridamiento Quirtargico. Eliminacion de material extraio o del tejido

desvitalizado por un instrumento cortante como un escalpelo. El desbrida-

miento por ldser se considera también un tipo de desbridamiento quirdrgico.
Descarga/Drenaje Purulento. Producto de la inflamacién que contiene pus, es
decir, células (leucocitos, bacterias) y restos necroéticos licuados. _
Desinfeccion. Procedimiento que elimina muchos o todos los microorganismos
patégenos de objetos inanimados, exceptuando las esporas bacterianas. La desin-
feceion de las tlceras por presion no es factible ni deseable.
Desnutricién. Estado de insuficiencia nutritiva debido a una inadecuada ingesta
dietética o una defectuosa utilizacién o asimilacién de los alimentos ingeridos. Se
diagnostica desnutricion clinicamente importante si (1) la alblimina sérica es menor
de 3.5 mg/dl, (2) el contaje linfocitario total es menor de [ .800/mm? o (3) el peso
corporal ha disminuido mds de un 15 por ciento.
Deterioro. Curso negativo. Ausencia de curacién en una tlcera por presion, como
se observa en el aumento de tamafo de una herida que no es controlada con desbri-

damiento.

Dextranémeros. Bolas de polimeros de dextrano altamente hidréfilas que se ponen
en heridas con secreccion para absorber los exudados y que actiian como un agente
desbridante.

Dispositivo Dindmico. Vea Superficies de Apoyo.

Dispositivo Esttico. Vea Superficies de Apoyo.

Dispositive Tipo Donut. Vea Superficies de Apoyo.

Endocarditis. Inflamacién de la intima cardiaca, en la que se incluye a endotelio y
do conjuntivo subendotelial.

Epitelizacion. Estado del tejido cicatricial en el que las células epiteliales emigran
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(se mueven) a través de la supe

cie de ui rida, D
el epitelio presenta un color de "vidrio esmerilado" a rosa.

Equivalente Cutdneo. Material utilizado para cubrir tejidos abiertos que actia
como sustituto de la dermis y la epidermis en creciemitno (inicial) y que tiene al
menos algunas de las caracteristicas de la piel humana (p.e. tejido amnidtico. xeno.
trasplantes, alotrasplantes humanos). Para el propdsito de esta guia. solo se aplica
esta definicién a tejidos viables con células vivas.

Eritema Blanqueable. Vea Eritema.

Eritema No Blangueable. Vea Eritema.

Eritema. Enrojecimiento de la piel.

Eritema que palidece. Area enrojecida de la piel que temporalmente se torna blan-
ca o pdlida cuando se aplica presién con la yema del dedo. El eritema blanqueable
en una zona de presion habitualmente es debida a una respuesta hiperémica reacti-
va normal.

nle esta Tase de caracion,

ﬂw:m:_m que no palidece. El enrojecimiento cutdneo persiste cuando se aplica pre-
sién con la yema del dedo. La presencia de eritema no blanqueable en una zona de
presién es sintoma de tlcera por presion Estadio 1.

Escara. Tejido desvitalizado necrético, grueso, correoso.

Espacio Muerto. Cavidad remanente en una herida.

Estimulacién Eléctrica. Uso de una corriente eléctrica para transferir energia a una
herida. El tipo de electricidad que se transfiere es controlada por la fuente eléctrica.
Estomatitis Angular. Grietas tinicas o miltiples en las comisuras de la boca, sien-
do una causa posible el déficit de riboflavina.

Estrato Corneo. Capa mds externa de la epidermis.

Expansion tisular. Vea Reparacion Quirtrgica.

Exudado. Cualquier fluido que es expulsado de un tejido o de sus capilares, mds
concretamente por lesion o inflamacidén. Caracteristicamente su contenido en prote-
inas y leucocitos es alto.

Factores de Crecimiento. Proteinas que actian sobre la proliferacién, el movi-
miento, la maduracion y la actividad de biosintesis celular. Para los propésitos de
esta guia, son proteinas que pueden ser producidas por las células vivas.
Fagocitosis. Proceso de ingestion y digestion de bacterias, células, tejido necrético
o debris por las células blancas sanguineas en una zona lesionada.

Fascia. Hoja o banda de tejido fibroso que se sitia en profundidad por debajo de la
piel o junto a misculos y diferentes organos del cuerpo.

Fistula Perineo-Uretral. Comunicacién anormal entre el periné (zona entre el
escroto o la vulva y el ano) y la uretra (conducto que permite la emisién de orina
desde la vejiga al exterior del cuerpo). Dicha fistula puede ser una complicacién de
una dlcera por presion.

Fluctuacién. Movimiento oseilante acuoso, indicativo de la presencia de liquido,
utilizado para describir el aspecto del tejido de la herida.

Formacién Heterotopica de Hueso. Crecimiento éseo en una localizacién anéma-
la del cuerpo. Dicho crecimiento puede ser una complicacion de las dlceras por
presion.
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Gasa Saling Hameda Continua, Vea Apositos,
Gasa Salina Hameda, Vea Apositos,

Gasa Salina Hameda-Seea. Vea Apositos.
Gasa Salina. Vea Reparacion Quirt
Gasa Salina. Vea Apositos,
Glositis. Inflamacién de la lengua, que puede ser debida a midltiples déficits de
vitamina B.

Herida Limpia. La herida libre de drenaje purulento, tejidos desvitalizados o
suciedad.

Hidroterapia. Uso de espirales o inmersién en agua para la limpieza de la herida.
Hiperemia Reactiva. Enrojecimiento de la piel producido por la sangre que se
derrama en un tejido isquémico.

Hipoalbuminemia. Cantidad anormalmente baja de albtimina en la sangre. Un
valor menor de 3,5 mg/dl es clinicamente significativo. La albimina es la principal
proteina sérica, encargada de mantener la presion osmdtica coloidal plasmatica
(presion dentro de los vasos sanguineos) y transporta dcidos grasos, bilirrubina y
muchos firmacos, asi como también ciertas hormonas, como cortisol y tiroxina, a
través de la sangre. La disminucién de la alblimina sérica puede ser debida a una
inadecuada ingesta proteica, a inflamacion activa o a enfermedades hepiticas y
renales serias, asocidndose al desarrollo de tlceras por presion.

Horadaciones. Tiinel cerrado bajo la superficie de la piel que solo estd abierta a la
superficie cutdnea. Generalmente aparece como un drea de piel ulcerada en los
mdrgenes de la dlcera con piel cubriendo la zona. La horadacién frecuentemente se
desarrolla por fuerzas de cizallamiento.

Humedad. En el contexto de este documento, la humedad se refiere a la humedad
cutdnea que puede aumentar el riesgo de desarrollo de tlceras por presion y dismi-
nuye la curacion de las tlceras existentes. Las principales fuentes de humedad cutd-
nea incluye transpiracion, orina, heces y drenajes de heridas o fistulas.

Incidencia. Tasa en la que aparecen nuevos casos de un determinado proceso
durante un periodo de tiempo concreto.

Inervacién. Contacto nervioso en una zona del cuerpo. La inervacion es considera-
da adecuada si es suficiente para poder sentir temperatura, tacto y presion/dolor,
comunicando dicha informacién sensitiva al cerebro.

Infeccién (Clinica). Presencia de bacterias u olros microorganismos en cantidad
suficiente como para superar las defensas tisulares y producir signos inflamatorios
de infeccion, p.e. exudado purulento, mal olor, eritema, calor, reblandecimiento,
edema, dolor, fiebre y aumento del contaje leucocilario.

Infeccién Clinica Local. Infeccion clinica restringida a la herida y a unos milime-
tros de su margenes.

Infeccién Clinica Sistémica. Infeccion clinica que se extiende mds alld de los mar-
genes de la herida. Algunas complicaciones infecciosas sistémicas de las dlceras
por presion incluyen celulitis, celulitis en progresion, osteomielitis, meningitis,
endocarditis, artritis séptica, bacteremia y sépsis. Vea Sépsis.

Infeccion Clinica Local. Vea Infeccién (Clinica).
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Infeccion Clinica ¢mica, Vea Infeccion (Clinica),

Infeccion. Presencia de bacterias o de olros microorganismos en ci
te como para lesionar el tejido o alterar su curacion. La experiencia cl
que las heridas pueden cla

icien
ndica
icarse como infectadas cuando el tejido de
contiene 10° 0 mas microorganismos por gramo de tejido. Los signos clinicos de
infeccion pueden no estar presentes, especialmente en paciente inmunodeprimidos
0 en pacientes con heridas ¢rénicas.

Injerto Cutdneo. Vea Reparacion Quirtrgica.

Isquemia. Déficit de aporte sanguineo al tejido, conllevando habitualmente necro-
sis tisular.

Kg/em? Kilogramos por centimetro cuadrado, medida de presion en este caso, pre-
sion ejercida por un liquido al chocar contra un centimetro cuadrado de la superti-
cie de la herida o la piel.

Lavado Liquido. Limpiar preferentemente mediante suero salino el derrame de
liguido.

Lavado manual. El lavado manual es la piedra angular de cualquier programa de
control de la infeccion. El lavado manual debe ser de suficiente duracién como
para eliminar la flora microbiana transitoria (10 segundos de jabén vy friccién,
seguidos de enjuagues con agua corriente).

Lavado. Limpieza vertiendo liquidos, preferentemente suero salino.

Limpiadores Citotoxicos. Agentes que pueden utilizarse para limpiar heridas (para
quitar materiales no deseables) pero que tienen una accién destructiva especifica
sobre ciertas células.

Limpio. Sin contenido de restos o material extraiio.

Macerado. Ablandar mojando o remojando. En este contexto, se habla de cambios
degenerativos y disgregacion cutdnea cuando la piel se ha mantenido demasiado
himeda.

Manchas de Bitot. Manchas grises espumosas, superficiales, y triangulares en la con-
Juntiva formadas por epitelio queratinizado y que se asocian a déficit de vitamina A.
Materiales Adherentes. Materia adherida al lecho de la herida del tipo escara. par-
ticulas de suciedad o bacterias.

Meningitis. Inflamacién de las cubiertas cerebrales o medulares.

Muda. Tejido necrético (muerto) en el proceso de separacion de las porciones cor-
porales viables,

Necrosis. Muerte tisular.

Osteomielitis. Inflamacién de la médula 6sea y del hueso adyacente, habitualmente
secundaria a infeccion.

Oxigeno Hiperbdrico. Oxigeno a presion superior a la atmosférica que puede apli-
carse al paciente entero dentro de una camara presurizada o a una zona localizada
del mismo (como un brazo o una pierna) dentro una camara de menor tamano.
Pasta/Polvos/Grianulos. Vea Apdsitos.

Pérdida Total del Espesor Tisular. Ausencia de epidermis v dermis.
Politratamiento. Administracién de varios farmacos simultdneamente, significan-
do habitualmente que un paciente recibe un nimero excesivo de medicaciones. El
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o de T vleera por presion,
Presion (Interfase). Fuerza por unidad de drea que actia perpendicularmente entre
el cuerpo y la superficie de apoyo. Este pardmetro se ve afectado por la rigidez de
la superficie de apoyo, la composicién del tejido corporal y la geometria de la por-
cion del cuerpo que apoya.

Presion de Interfase. Vea Presion (Interfase).

Pseudoaneurisma. Dilatacién y tortuosidad de un vaso sanguineo, complicacion
potencial de las dlceras por presion.

Queilosis. Agrietanmiento y fisuracion de los labios que puede estar producido por
déficit de vitamina B2.

Recolocacién. Cualquier cambio de la posicion corporal que alivia la presion de
los tejidos que cubren las protuberancias Gseas. La recolocacion periddica de los
individuos sentados y encamados es uno de los métodos mds basicos y frecuente-
mente utilizados para reducir la presion. El objetivo global de recolocar es permitir
la reperfusion del tejido e impedir de esta manera la aparicion de cambios tisulares
isquémicos. El término “recolocacion” implica un alivio permanente de la presion,
no s6lo un cambio temporal de posicion. Deben individualizarse las técnicas con-
cretas de recolocacion y su frecuencia segun el nivel de riesgo del paciente y los
objetivos de los cuidados.

Reduccién de Presién. Reduccién de la presion de interfase, no necesariamente
por debajo del nivel necesario para cerrar los capilares(es decir, la presion de cierre
capilar).

Reparacién Quiridrgica. En el contexto de esta gufa, la reparacion quirtirgica se
refiere a una amplia variedad de procedimientos quirdrgicos disenados para reparar

la tilcera por presion.
Avance V-Y. El nombre de este procedimiento deriva del aspecto postqui-
rirgico de la herida. Tras realizar una incisién en forma de “V7, el dpex de
la “V" es cerrado avanzando la porcion central. Este método deja una cica-
triz. que parece una "Y".
Cierre Directo. Cierre primario directo con suturas. Este procedimiento
estira la piel y crea una tensién que frecuentemente conduce a dehiscencias
y, por tanto, raramente se utiliza excepto en tleeras pequefas superficiales.
Colgajo Cuténeo. Procedimiento que mueve una poreion de piel y el tejido
subcutdineo asociado desde una parte del cuerpo a otra, con mantenimento
del aporte nutritivo vascular. El aporte vascular puede ser del vaso original,
rotado junto al colgajo, cambiado de una parte a otra del colgajo o restable-
cido mediante anastomosis microvasculares una vez ha sido colocado en su
nueva localizacion. Una desventaja del cierre local del colgajo es que éste se
nutre esencialmente de un tejido inadecuadamente perfundido y depende
aleatoriamente de un impredecible aporte local de sangre.
Colgajo Libre. Procedimiento que implica un colgajo de tipo muscular en
el que vena y arteria se desconectan del lugar donante y es reconectado a los
vasos del lugar receptor con la ayuda de un microscopio.
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Colgajo muscular. Procec
junto a su aporte vase intacto o restablecido) sobre una lesion,

Colgajo Musculocutineo. Procedimiento que mueve un misculo en combi
nacién con una parte de la piel suprayacente que presenta un aporte vascula
intacto. La porcion de piel suprayacente al musculo es alimentada por perfo
rantes musculares. Este tipo de colgajo tiene varias ventajas: es a

O que mueve un deter

por vasos sanguineos identificables con nombre; aporta concentraciones |
altas de oxigeno al hueso subyacente, puede mejorar la curacion de la osteo
mielitis; puede limitar los efectos de cizallamiento v recidiva de la dlcera. y
proporciona mds volumen, lo que puede limitar el efecto isquémico. Sin ,
embargo, el misculo tolera la isquemia caliente peor que la piel.

Colgajo Sensible. Procedimiento que mueve misculo, piel ¥ un nervio sen-
sitivo. Bl nervio sensitivo proprociona sensibilidad al colgajo.

Colgajos Diferidos. El desarrollo y traslado de un colgajo al sitio recepltor
en mas de un paso para asegurar su aporte vascular.

Expansion tisular. Técnica quirtrgica durante la cual se coloca un disposi-
tivo extensible por debajo de la piel viable. El dispositivo se expande
mediante inyecciones de suero salino y. cuando la piel se ha estirado, se
traslada para cubrir una lesién cercana.

Injerto Cutdneo. Procedimiento que mueve un segmento de dermis y una
porcién de epidermis. El injerto se separa completamente de la zona mo_.__&:r.
y del lugar de aporte sanguineo. siendo trasladado al lugar receptor. Los
injertos de piel contienen porciones variables de epidermis y dermis y pue-
den ser de un espesor total o parcial, dependiendo de cudnta dermis se inclu-
ve en el injerto. Una desventaja de los injertos cutineos aplicados sobre
hueso cicatricial es que en estos lugares no existe relleno y se erosionan
ripidamente.

Respuesta Inflamatoria. Respuesta protectora localizada producida por lesién o

destruccidn tisular que es utilizada para destruir, diluir o bloquear agentes lesivos

externos y tejidos lesionados. Los signos clinicos incluyen dolor, calor, enrojeci-

miento, hinchazén y pérdida funcional. La inflamacién puede disminuir o Q,,;E.

ausente en pacientes inmunodeprimidos.

Rozadura. Fuerza mecanica ejercida cuando la piel se arrastra a través de una

superficie grosera. como las sdbanas de la cama.

Sensibilizacién Alérgica. Desarrollo de anticuerpos frente a una sustancia extrafia

(p.e. medicacion) que da lugar a una reaccion alérgica.

Sépsis. Presencia de varios microorganismos formadores de pus y otros patégenos

Bm.. sus toxinas, en la sangre o en los tejidos. Los signos clinicos de sépsis incluyen

fiebre, taquicardia, hipotensidn, leucocitosis y deterioro de la situacién mental. El

mismo organismo puede ser aislado habitualmente en sangre y dlcera por presion.

Seroma. Coleccion de suero/plasma en una herida.

$ stema de Reemplazamiento del Colchén. Vea Superficies de Apoyo.

Solucién de Dakin. Hipoclorito sédico tamponado; una solucion cmn_‘h_.woaz de

lavado de heridas.

110

Superficie de Apoyo Estitico. Vea Superficies de Apoyo.
Superficies de Apoyo. (i
cen o disminuyen la presion mientras se estd sentando o tumbado.
Cama de Aire Fluido (Cama fluidificada). Tipo de superficie de apoyo
que utiliza una alta tasa de flujo aéreo para fluidificar materiales de finas
particulas (como arena) para producir un medio de apoyo que tiene caracte-

colchones, o cojines de asiento especiales que redu-

risticas parecidas a un liquido.

Cama “ Low air loss . Cama formada por almohadas, bandas o cimaras
de aire interconectadas que permiten la salida de una determinada corriente
de aire a través de la superficie de apoyo, evitando la humedad y posible
maceracion de las superficies corporales que estdn en contacto con el dispo-
sitivo. Las bandas pueden inflarse de forma variable para ajustar el nivel de
reduccién de la presion.

Cama de Flotacién Aérea. Descriptor genérico de camas “low air loss™ y
camas de aire fluido.

Colehén de Agua Estitico. Colchon de vinilo formado por compartimien-
tos interconectados que se llenan de agua para redistribuir uniformemente Ia
presién sobre la superficie de apoyo para crear un efecto de flotacion.
Colchén de Aire Alternante. El colchén con cdmaras de aire interconecta-
das que se inflan y desinflan ciclicamente para producir intervalos alternan-
tes de baja y alta presién. Las cdmaras con mayor didmetro y profundidad
producen mayor reduccion de la presion ejercida sobre el cuerpo.

Colchén de Aire Estitico. Colchén de vinilo formado por cdmaras interco-
nectadas de aire que se inflan con un inflador antes de su uso. El intercam-
bio de aire entre las cdmaras distribuye la presién uniformemente sobre la
zona de apoyo para crear un efecto de flotacion.

Colchén de Espuma. Porcion gruesa de espuma con una lextura superficial
disefiada para ser colocada en lo alto de un colchon hospitalario estdndar
para reducir la presion al rodear el cuerpo. Su eficacia se ve influida por
espesor, densidad y rigidez.

Cubrecama. Término general utilizado para describir las superficies de
apoyo colocados encima de un colchén hospitalario estandar.
Dispositivo Dinamico (o Superficie de Apoyo Dindmica). Dispositivo
reductor de presién disefiado para cambiar sus caracteristicas de apoyo de
modo ciclico. Los ejemplos incluyen colchones de aire alternante y asientos
mecdnicos que varfan su forma y redistribuyen la presion.

Dispositivo Estitico (o Superficie de Apoyo Estatico). Dispositivo reduc-
tor de presi6n disefiado para proporcionar caracteristicas de apoyo que per-
manecen constantes, esto es, que no varfan ciclicamente con el tiempo. Los
ejemplos incluyen colchones de espuma, cojines de espuma y colchones de
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agua,

Dispositivos Tipo Donut (o flotador). Dispositivo de anillo rigido creado
para aliviar la presién ejercida sobre la superficie de asiento. Este dispositi-
vo no es recomendable, ya que aunque se reduce la presion en el tejido



situado en el centro del anillo, Ta presion del tejido que des 1 sobre el
flotador produce congestion vascular y puede impedir la ¢
tejidos.
Sistema de Reemplazo de Colchén. Colchdn con caracteristicas de reduccion de
presién o eliminacion de presion que puede colocarse sobre una cama.
Surfactantes. Agente tensoactivo que reduce la tension superfi
permitir una mayor penetracion.
Técnica de “No Tocar”. Método de cambio de apésitos superficiales sin tocar la
herida o la superficie de cualquier apésito que puede estar en contacto con la heri-
da. Los ap6sitos adherentes deben ser cogidos por una esquina y levantados lenta-
mente. mientras que los apdsitos de gasa pueden pellizcarse y levantarse desde el
centro.

wlacian a los

I de liquidos para

Tejido de Granulacion. Tejido himedo rosado-rojo que contiene vasos sanguineos
nuevos. coldgeno, fibroblastos y células inflamatorias, que rellena una herida abier-
ta, previamente profunda antes de comenzar para curar,

Tejido Desvitalizado. Vea Tejido Necrotico.

Tejido Necrdético. Tejido muerto y que ha perdido por tanto sus propiedades fisicas
y su actividad bioldgica habituales. También denominada “desvitalizacion tisular”.
Tejido Subyacente. Tejido situado debajo de la superficie de la piel, como tejido
graso, estructuras de sostén, misculos y huesos.

Tocar fondo (Bottoming out). Expresion utilizada para describir el apoyo inade-
cuado sobre el colchén o un cojin segin se observa mediante un "chequeo de la
mano". Para realizar esta prueba, el cuidador debe poner su mano extendida (con la
palma hacia arriba) bajo el colchdn o el cojin debajo de la dlcera por presion o de
la parte del cuerpo en riesgo de desarrollar una tlcera por presion. Si el cuidador
siente menos de dos centimetros y medio de grosor del material de apoyo, el
paciente estd "tocando fondo" y la superficie de apoyo es por tanto inadecuada.
Trayecto fistuloso. Cavidad o canal debajo de una herida que implica una exten-
si6n mayor que la superficie visible de la herida.

Trocdnter. Protuberancia dsea en la porcidn superior del fémur.

Tunelizacion. Tinel debajo de la superficie de la piel que generalmente se abre a
nivel de la misma; sin embargo. la mayoria de las tunelizaciones no son visibles.
Ulecera de Decibito. Vea Ulcera por Presion.

Ulcera de Estasis. Ulceracion asociada a hipertension venosa ambulatoria.
También tdlcera venosa.

Ulcera por Presion. Cualquier lesion producida por una presion mantenida que
provoca lesién tisular subyacente. También es denominada tlcera por dectbito,
Ilaga por presion y dlcera por encamamiento. Las tlceras por presion se localizan
habitualmente sobre protuberancias dseas y se gradian o estadian para clasificar el
grado del lesién tisular observado. Dicho estadio se utiliza como herramienta de
comunicacién y valoracién. Las recomendaciones con respecto al estadio realizadas
por este grupo de trabajo son coherentes con los de la National Pressure Ulcer
Advisory Panel Consensus Development Conference (NPUAP, 1989). segtin deriva
de los sistemas de estadiaje previos propuestos por Shea (1975) y la Wound Ostomy

cion numeérica de los ¢

and Continence Nurses Soctety (WOCN), |
mente ul
una dleera Bstadio | puede tener muy poco tejido lesionado o puede tener tejido

dios no implica nece esiva severidad de la dleera. Por ejemplo,

_.._... 1

necrdtico subyacente. ya que el tejido muscular es mds sensible que la piel a la
isquemia inducido por la presion. Las dlceras por presion se estadian segtin se indi-
ca a continuacion: Estadio I: Eritema que no palidece de piel intacta, lesion que
anuncia la ulceracion de la piel. En individuos con piel oscura, la presencia de
decoloracién de la piel, calor, edema, induracién o dureza también pueden ser indi-
cadores de una lesion Estadio 1. Estadio II: Pérdida parcial del espesor cutdneo que
afecta a epidermis, dermis o a ambas. La dlcera es superficial y se presenta clinica-
mente como una escoriacién. una ampolla o un pequefio criter. Estadio IH: Pérdida
de todo el espesor cutdneo con lesion o necrosis tisular subcutdnea que se pucde
extender hacia abajo, pero no a través de, la fascia subyacente. La tlcera se presen-
ta clinicamente como un criter profundo con o sin excavacion tisular adyacente.
Estadio 1V: Pérdida de todo el espesor cutdneo con amplia destruccion, necrosis
tisular o lesién de misculo. huesos o estructuras de soporte (p.e., lendon, cdpsula
conjuntiva). También pueden observarse excavaciones y trayectos fistulosos en las
tlceras por presion Estadio 1V. Las siguientes limitaciones son inherentes a estas
definiciones: I. Dado que la piel permanece intacta en las tlceras por presion
Estadio 1. estas lesiones no son tleeras en sentido estricto. Ademds, las tlceras por
presion Estadio [ no siempre son valoradas adecuadamente, especialmente en
pacientes con pigmentacion oscura de la piel. Por ello, debe desarrollarse un siste-
ma fiable para identificar de forma precisa las tilceras por presion Estadio I en indi-
viduos con piel oscura. A pesar de estas limitaciones, la identificacion de una tlce-
ra por presion Estadio | es fundamental para indicar la necesidad de un mayor con-
trol y de cuidados preventivos. 2. Cuando existe escara, una tlcera por presion no
puede estadiarse de forma precisa hasta que la escara es eliminada. 3. Puede ser
dificil valorar las dlceras por presién en pacientes con escayolas, otros dispositivos
ortopédicos o corses. La valoracion de rutina para verificar una adecuada circula-
cién, movimiento v sensibilidad puede no ser valida para detectar dlceras por pre-
sién bajo escayolas. Los profesionales de la salud deben (1) evaluar la piel bajo los
bordes de las escayolas, (2) atender las quejas de los pacientes por el dolor induci-
do por presién, (3) determinar si las escayolas deben ser alteradas o reemplazadas
para disminuir la presion, y (4) quitar los sistemas de sujeccion para valorar la piel.



Formularios
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Formulario A, Ejemplar de Guia de Valoracion de la Ulcera Por Presion

Nombre del paciente:

lcera 1:
Lugar
Estadio*
Tamario (cm)

Longitud

Anchura

Profundidad

Trayecto fistuloso
Tunelizacion
Horadamiento
Tejido Necrético
Costra
Escara
Exudado
Seroso
Serosanguinolento
Purulento
Tejido de granulacion
Epitelizacion
Dolor

Piel circundante:
Eritema
Macera
Induracion

Descripcion de las llceras:

n

Fecha:

Hora:

I I O O N -

5 I O O O

5

LLT]

Ulcera 2:
Lugar

Estadio*
Tamaifo (cm)
Longitud
Anchura
Profundidad

Trayecto distuloso
Tunelizacion
Horadamiento
Tejido Necrotico
Costra
Escara
Exudado
Seroso
Serosanguinolento
Purulento
Tejido de granulacion
Epitelizacion
Dolor

Eritema

Maceracion

Induracion

Descripcion de las Ulceras:

sl

[(ITTTTTITTITTTII0]

Indicar Ia localizacion de las ulceras:

)

Anterior

Posterior

{ARadir una foto en color de la Ulcerafs) por presion, opcional)

* Clasificacion de las Ulceras por presion:

Estadio I:

Eritemna no blanqueable de las Ulceras por presion, lesion precursora de la ulceracion cuta-

nea. En individuos con piel oscura, la presencia de decoloracion de la piel, calor, edema,
induracion o reblandecimiento también pueden ser indicativos.

Estadio Il: Pérdida parcial del espesor cutaneo, afectando a epidermis, dermis o ambas.
Pérdida total del espesor cutaneo, afectando con lesién o necrosis del tejido celular subcu-

Estadio |

taneo que puede extenderse hasta, pero no a través de, |a fascia subyacente. La tlcera se
presenta clinicamente como un crater profundo con o sin horadacién del tejido adyacente.

Estadio IV: Pérdida total del espesor cutdneo con destruccion extensa, necrosis tisular o lesion de

misculo, hueso o estructuras de soporte (p.e. tendon o capsula articular).
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Formulario B. Ejemplar de Guia de Valoracion Nutricional para
Pacientes con Ulceras por Presion

Nombre del Paciente: Fecha: _Hora:

Debe ser rellenado para todos los pacientes en riesgo en la valoracion inicial y cada
12 semanas a partir de entonces, segun se indica. La evoluciéon documentara la efi-
cacia de la terapia de apoyo nutricional.

Formulario C. Signos Orales y Cutédneos del déficit de vitaminas o

minerales

Signos Clinicos (por Sitio)

Deficiencia(s)

Aspectos Proteicos
Somaticos:
Peso Actual (kg) —_
Peso Previo (kg) ( fecha)
Porcentaje de Variacion del Peso

Altura (cm)
Altura/Peso

Indice de Masa Corporal (BMI) actual ?m?:mu
BMI previo { fecha)
Porcentaje de Variacién del BMI

Visceral:

Albumina Sérica
(Normal >= 3.5 mg/dl)
Recuento Linfocitario Total (RLT) {opcional)

{recuento leucocitario x porcentaje de linfocitos/100)

Guia de RTL:
¢ Competencia inmune >= 1800 mm3
® Alteracion parcial de la Inmunidad <1800 mm?3 pero >= 900 mm3
* Anergia <900 mm3
Estado de Hidratacién
Ingestaen24 horas — ml Pérdida en 24 horas ml

Nota: Sed, sequedad de lengua en pacientes sin respiradores y tocar la piel cervical
pueden indicar deshidratacion. La distensién de la vena yugular puede indicar
sobrehidratacion.

Requerimiento Nutricional Estimado

Calorias no proteicas estimadas (CNP) —— /kg Proteinas Estimadas — (g/kg)
CNP actual — /kg CNP preoteico — {g/ko)

Recomendaciones/ Plan

2O M =

Cavidad Oral

Queilosis y estomatitis angular

Glositis (p.e., coloracidn rosa o

magenta con pérdida de vellosidades)

QOjos
Cambios esclerales

Manchas de Bitot

Cara

Sequedad seborreica y
enrojecimiento de los pliegues
nasolabiales y de las cejas

Extremidades Superiores

Manchas purpureas en zonas
ligeramente traumatizadas
(debido a fragilidad capilar y
hemorragia subepitelial)

Extrema transparencia de la piel
de las manos (“piel de cellophane”)

Abdomen/Nalgas

Hiperqueratosis perifolicular,
piel cerosa

Extremidades Inferiores

Descamacion superficial de la
epidermis, grandes escamas
de caspa

Vitamina B2

Multiples vitaminas

Vitamina A

Vitamina A

Zinc

Vitamina C

Vitamina C

Vitamina A

Acidos grasos esenciales

Grietas en la piel entre islas de hiperqueratosis:

W Pigmentadas
H No pigmentadas

Nicotinamida (niacinamida)

Vitamina A

Nota; Estas manifestaciones pueden verse en otras enfermedades diferentes de los défi-
cits vitaminicos. Si la causa es de hecho una deficiencia, se debe observar mejoria clinica

a las 4 semanas de comenzada la suplementacion.



Formulario D. Manejo de la Pérdida de Motilidad Intestinal soluciona-

da con Alimentacién Enteral

Posible Causa(s)

Tratamiento

Uso de antibioticos

Intolerancia a la lactosa

Diarrea colerética

Patogenos enterotoxigenos leves

Patégenos enterotoxigenos severos
con presencia de leucocitos en
heces con tincién de Gram.

Insuficiente fibra

Idiopatico

Lactobacilos por el tubo de ali-
mentacion (2 paquetes tid x 3
dosis)

Dieta libre de lactosa

Questran®, 1 g 6-8h y/o
Titralac tabletas, dos cada 6-8h.

Pepto-Bismol®, 30 mL cada 6-8h

Antibidtico seleccionado por
cultivo de heces y pruebas de
sensibilidad.

Suplemento de fibra, 3 gr. cada
6-8h

Lomotil®, Imodium®, paregorica
(Adevertencia: éstos farmacos
pueden producir estrefiimiento
reactivo)

Nota: Cualquiera o todos los tratamientos pueden indicarse

tid = tres veces al dia.
WBC = leucocitos

Indice
A

Abscesos, 4, 25, 29, 54
Abuso de drogas, 33
Actividades de seguimiento, 20, 34, 64
Agentes topicos, 9, 50, 55, 56
Aislamiento de sustancias corporales,
9,62
Albimina sérica, 31, 32, 67
Alcohol, abuso de, 33
Algoritmo clinico, 21 25
Alimentacién enteral, 24, 32, 126
Amiloidosis, 4. 28
Analgesia, 4, 7. 32, 33, 48
Antibidticos tépicos, 9, 29
Antibidticos, 9, 47, 59, 62, 69
Antisépticos topicos, 9, 50
Antisépticos, 8, 9, 50, 61
Aporte sanguineo, 3, 28, 69, 70, 72
Apdsitos
con polvos (absorbentes), 33
eliminacion de, 9, 64
hidrocoloide, 8, 33-55
gasa
mojada-seca, 7, 47, 48, 53
salina, 8§, 53, 54
poliuretano, 8, 53, 54
Artritis séptica, 4, 29,
Aspiracidn con aguja, 8, 59, 61

B

Bacteriemia, 4. 8. 62
Bacteroides fragilis, 62
Balance de nitrogeno, 4, 31
Biopsias

hueso, 47, 61

tejido, 9, 61

C

Calidad, mejora de, 10, 21, 75, 79, 80
Cama “low air loss”, 6, 10, 40, 41, 72
Cama. Ver también superficies de

apoyo.
cubierta para, 35, 39, 40
de aire [luido, 6, 10, 40, 41, 72
low air loss, 6, 10, 40, 41, 72
elevacion de la cabecera, 5, 37, 72
Carcinoma epidermoide, 4, 27
Carga mecdnica, 42
Celulitis (progresiva), 4, 7, 9, 25, 29,
47, 48
Cizallamiento, 5, 24, 35, 37
Colagenasa, 7, 48
Colgajo
de piel. 10, 69, 71, 72
libre, 10, 70, 72
muscular, 10, 67, 71, 72
Colonizacion bacteriana, 8, 9, 59, 62
Congestién venosa. 35, 42
Contaje leucocitario, 61
Contaje linfocitario total, 31, 67
Cuidados postquirdrgicos, 72, 73
Cultivo de sangre. 62
Cultivo
con torunda, 8, 59
de sangre, 62
Cultivos bacterianos, 8, 59, 61
Curacion
factores controladores, 4, 9. 62, 68
grado de, 19, 24, 40, 45, 53. 55,
56, 62, 68
heridas, 22, 47, 50, 53, 53, 33, 56,
59
valoracion de, 3, 8, 24, 45

D

Déficits inmunologicos, 4, 28

Deficits de vitaminas. Ver situacion
nutricional.

Dehiscencia, 68, 69, 72

Depresién, 4, 28, 33

Desarrollo de guias, 15, 18



Desbridamiento
quirdrgico, 6, 7, 47
autolitico, 7, 47, 49
dextrandmeros y, 47, 48
enzimatico (quimico), 7, 48
mecdnico, 7, 47-48
Desnutricion, 4, 29, 31
Dextranémeros, 7, 47, 48
Diabetes mellitus, 4. 28
Dispositivos de posicion
protocolos escritos, 6, 35, 43
uso de, 5, 35, 37,42
Dispositivos (flotador), 3, 6, 33, 42
Dispositivos. Ver también superficies
de apoyo.
de posicion, 5, 6. 35, 37, 42
ortopédico. 2
Dolor
manejo de, 32-33, 49
valoracion de, 4. 7, 32-33
Drenaje, 7, 25, 47, 49 , 54, 72

E

Edema, 12, 27, 35, 49

Educacion
sobre control de resultados, 78-79
sobre prevencion y tratamiento, 10,
75-77
sobre valoracion de la lesion tisu-
lar, 10, 77-78

Electroterapia, 8, 55

Endocarditis. 4

Enfermedad vascular del coldgeno, 4.
28

Enfermedad vascular periférica, 4, 28,
57

Epitelizacion, 3, 22. 24, 27

Eritema, 1, 12, 49

Escala de Bates-Jensen, 28

Hscara, 7, 13, 47, 48, 49

Espasticidad, 10, 68

Estadiaje de dlceras, 12-13

Estimulacion eléctrica, 8, 19, 55

8]

Factor basico de crecimiento de fibro
blastos (bFGF), 56

Factor de crecimiento derivado de
las plaquetas-BB
(rPDGF-BB), 56

Factores de crecimiento tipo citoqui-
na 8, 20, 55, 56

Farmacos
antibidticos, 9, 47, 59-62, 69
no antibiéticos, 8, 55-57
reacciones adversas a, 61

Fistula perineo-uretral, 4, 29, 72

Fistulografia, 29

Fluctuacion, 7, 49

Formacidn heterotdpica de hueso, 4

G

Gasa salina continuamente humeda. Ver

apdsitos, gasas.
Gasa salina hdimeda. Ver Apdsitos,
£48as.
Gasa salina, Ver Apdsitos, gasas.
Grado de certeza, 18-19
Granulos. Ver Dextrandmeros.
Guantes, 9, 63, 64
Guias de valoracion, 123, 124

H
Heridas
curacion de, 22. 47, 50, 53, 55-57,
59
lavado de, 7, 47-48, 51-52
limpieza de, 7-8, 50-533, 59
Hidroterapia, 7, 47-48
Hiperemia reactiva, 35

Impacto econémico. 1, 19-20
[mplicaciones politicas ptiblicas, 19-20
[ncidencia y prevalencia, 1, 13-15
[ncontinencia, 10, 62, 68
Inervacion, 3, 28
Infeccion
Bacteroides fragilis, 62
clinica, 8, 59
colonizacion bacteriana, 8-9, 59-62
del tracto urinario, 10, 68
local, 62
procedimiento de control 9, 62-65
sistémica, 62
Staphylococcus aureus, 62
Infestacion por gusanos, 4, 29
Infestaciéon de proteinas baja 4, 31
Injertos. Ver piel, injertos.
[rradiacion
infrarroja, 8, 55, 56
ldser de baja energia, 8, 55. 56
ultravioleta, 8, 55-56
Isquemia, 12, 35, 68
Isquiectomia profildctica, 10, 71, 72

L

Ldseres, 8, 55, 56

Lavado con liquido, 47, 48, 51, 2
Lavado de manos, 9, 63, 65
Lavado, 7. 47, 48, 51, 52
Limpiadores, 7.50

M
Manejo
de carga tisular, 5-6, 35-43
de colonizacion bacteriana, 8-9,
59, 62
de dolor, 32, 33, 49
de infeccion, 8. 9, 59, 62

de pérdida de movimientos intesti
es, 32, 126
de situacion nutricional, 4, 29-32
Materiales adheridos, 51
Meningitis, 4, 25, 29
Minerales. Ver situacion nutricional.
Movimientos intestinales, pérdida. 32,
126

N

Neoplasias malignas, 4, 28

0]

Osteomielitis, 4. 29, 62
Oxigeno hiperbdrico, 8, 55

P
Pacientes
factores psicosociales, 4, 28, 33-34
historia, 4, 12, 28
seleccion para reparacion quirdrgica
9. 67-68
valoracion de, 3-5
Piel
colgajos, 10, 69
epitelizacion de, 3, 24, 27
equivalentes, 56
humedad v, 35, 41, 53-54
injertos, 10, 68, 69
limpiadores, 7. 50
signos cutdneos de déficit
de vitaminas o minerales, 125
Poblaciones de riesgo. 1, 4-5, 14
Polvos (absorbentes), 33
Prevencion, 1, 10, 11, 20, 73
Procedimientos quirtrgicos. Ver
Reparacion quirdrgica.
Programas educativos, 2, 10, 20, 75
Pseudoaneurisma, 4, 29
Pus, 8, 24, 27, 59




R
Radiografia, 61
Reparacion quirirgica
cierre directo, 10, 69
colgajos, 10, 69-70
expansion tisular en, 70
injertos cutdneos, 10, 68, 69
procedimientos, 10, 69-72
seleccion del paciente, 10, 67-68
Reposicionamiento, 3, 6, 33, 35-37, 42
Resonancia magnética, 61
Respuesta inflamatoria, 47
Resultados, valoracion de, 78-79
Reevaluacidn, 3, 25, 27, 33

S

Sepsis, 4, 7, 8, 47, 62
Seroma, 72
Situacion nutricional
balance de nitrégeno y, 4, 31-32
déficits de vilaminas v, 31, 32, 125
déficits minerales y, 32, 125
despistaje de déficits de, 29, 125
manejo de, 4, 29-32
suplementos y, 31-32
valoracion de, 4, 24, 27, 29-32, 124
Staphylococcus aureus, 62
Superficies de apoyo. Ver también
camas.
cama “low air loss”, 6, 10, 40-41,
72
cama de aire fluido, 6, 10, 40-41,
72
colchones (espuma), 39,40
dinamica, 6, 21. 39-40
estdtica, 6, 39
seleccion de, 38
Surfactantes, 51

T

Tabaco, 10, 68
Tasas de prevalencia, 1, 14-15
Tasas de recurrencia, 73
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Técnica de no tocar, 65
Téenicas de posicionamicnto
encamados, 35-37
sentados, 41-42
Tejido de granulacion, 3, 22, 24, 27, 48
Tejido desvitalizado, 7, 47-48, 49
Tejido necrotico, 3, 8. 22, 24, 27, 50
Tejido
biopsia, 8, 61
cargas
deflinicion de. 35
manejo de, 5-6, 35-43
expansion, 70
granulacion, 3, 22, 24, 23, 48
lesion, 10, 77-78
Tensor de la fascia lata, 70-71
Tocar fondo, 6, 39
Tomografia computerizada, 29, 61
Toxicidad por yodo, 4, 29
Toxicidad, 4., 29, 50, 61
Tratamiento de espiral, 8, 53
Tratamiento
costos de, 1, 19
implicaciones politicas ptiblicas de
19-20
objetivos, 9, 24. 33, 67
planificacion, 3, 10, 12, 22-23
reevaluacion de, 3, 25
valoracién de, 3, 24
Tratamientos adyuvantes, 8, 55-57
Trayecto fistuloso, 3, 29
Trocanter, 5, 37, 39
Tunelizacién, 3, 22, 24, 27

U

Ulceras isquidticas, 70
Ulceras sacras, 70
Ulceras trocantéricas, 71
Ultrasonidos, 8, 55-56

V
Valoracion de complicaciones, 24, 28-
29, 33-34
de dolor 4, 7. 32-33
de historia paciente 4, 28
de factores psicosociales 4, 33-34
de lesién tisular 10, 77-78
de riesgo 3, 28
de curacién 3.9, 24
de situacién nutricional 4, 24, 27,
29-32, 124
de dlceras 2. 3-4, 13, 27-28, 123
Velocidad de sedimentacion eritrocita-
ria, 61



