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Justificacion del estudio(1).

» Desafio de asistir a una poblacion, que por su
perfil socio demografico, representa una
poblacion de riesgo de padecer UPP.

» Indispensable contar con Politicas Nacionales
de Salud orientadas a prevenirlas.

» En Uruguay no existian datos sobre la
epidemiologia de estas lesiones asi como del
impacto que éstas tienen sobre los pacientes,
cuidadores, instituciones de salud, Sistema
Sanitario ni para el Pais en su conjunto.
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Justificacion del estudio (2)

La epidemiologia de las Ulceras por Presion herramienta
basica para:

» adecuacion de su impacto
» ruptura con un pasado tildado de proceso inevitable

» el disefio y seguimiento de politicas sanitarias
orientadas a su prevencion.

» una adecuada atencion.

Datos_prevalencia_UPP
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Obijetivos

Determinar la prevalencia de ulceras por presion en pacientes hospitalizados en
instituciones de salud y en residencias geriatricas publicas y privadas de Uruguay.

ESPECIFICOS
Describir:

Perfil de los pacientes con ulceras por presion.

Caracteristicas de las Ulceras por Presion en cuanto a su localizacion,
antiguedad, origen, categorizacion y severidad de las mismas .

Variables relacionadas con estrategias y practicas actuales de prevencion de
ulceras por presion en las instituciones de salud y en las residencias

geriatricas.

Conocer el tipo de tratamiento que reciben los pacientes que presentan dichas
lesiones: frecuencia de las curas, utilizacion de productos basados en CAH o
tradicional, utilizacién de protocolos de tratamiento

Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Diseno de investigacion (1)

Estudio descriptivo simple transversal en el periodo mayo —octubre 2015

Poblacion de estudio: todos los pacientes mayores de 18 afios que se encuentren

ingresados en instituciones de salud y residencias geriatricas publicas y privadas
habilitadas por el MSP

Criterios de inclusion.

Se han tomado como criterios de inclusion todos los pacientes mayores de 18
afios que se encuentren ingresados en las instituciones de salud publica y

privada y en las residencias geriatricas al momento de realizar la recogida de

datos.
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Disefio de investigacion (2)

Criterios de exclusion.

» Pacientes hospitalizados en los servicios de dialisis,
obstetricia, hospital de dia y servicios de psiquiatria y a
aquellos pacientes con menos de 24 horas desde su ingreso
en la institucion o residencia hasta el momento de Ia

recogida de datos.

» Red Asistencia Primaria
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Variables de estudio.

Departamento, Nivel de complejidad, niimero de camas habilitadas,

Informacion general de la Institucion de
Salud y Residenciales Geriatricos.

Caracteristicas del paciente.

Caracteristicas de las UPP.

Estrategias Institucionales de prevencion
de ulceras por presion.

Realizacion de medidas preventivas en
las Instituciones de Salud y en las
Residencias Geriatricas.

Estrategias de tratamiento de las UPP

Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf

tipo de unidad asistencial, nimero de camas ocupadas.

Edad, sexo, dias de internacion, riesgo de UPP (Braden),
Incontinencia, utilizacion de SEMP, nimero total de UPP por
paciente.

Lugar donde se origind, antigiiedad, dimensién categoria,
localizacion, severidad

Existencia de comision de UPP, realizacion de estudios de
incidencia y prevalencia de UPP, existencia de protocolo de
prevencion escrito, realizacion de actividades de capacitacion
sobre prevencion de UPP, uso de EVRUPP en forma sistematica,
disponibilidad de SEMP

Cambios posturales en cama, cambios posturales en pacientes
sentados, proteccion local, cuidados de la piel.

Toma de decision del tratamiento, tipo de cura, frecuencias de
curas, presencia de protocolo de tratamiento

13



Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacién: 2

Recogida de datos

El periodo de recogida de datos por institucion fue de siete dias sucesivos por
parte de dos enfermer@s en forma voluntaria previamente entrenad@s por el
grupo investigador.

28 de septiembre a 5 de octubre de 2015.

Se les entrego un manual detallando elementos importantes que faciliten un
correcto registro de los datos.

La forma de obtencion de Ia informacion se realizd a través de fuentes
primarias: entrevista y observacion estructurada, realizacion de cuestionario,
utilizacion de una escala de valoracion de riesgo de UPP ( Braden) , inspeccion
(medicion). Como fuentes secundarias: historias clinica, y estadisticas
institucionales.
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Datos globales.
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Muestra.
» 3872 pacientes.

»76,3% Instituciones de Salud.

»23,5% Residencias Geriatricas. -

Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Distribucion de Instituciones
de Salud segun dependencia.

Privadas 54%
Publicas 46%

Distribucion geografica de
Instituciones de Salud

Interior 70%

Montevideo 30%

Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf

Grafico 1. Distribucion de Instituciones de Salud segun dependencia

Grafico 2. Distribucion geografica de Instituciones de Salud

M Publicas

M Privadas

m Montevideo

M Interior
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Distribucion geografica de
Residenciales Geriatricos.

Montevideo 30%

70%

Interior

Distribucion de Residenciales
Geriatricos segun dependencia.

97%
Publicos 3%

Privados
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Grafico 4. Distribucion geografica Residenciales geriatricos

dependencia

Montevideo

H |nterior

Grafico 3. Distribucion de Residenciales Geriatricos de acuerdo a

Publicos

m Privados
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Datos de Prevalencia de UPP en Uruguay.

Prevalencia global: 14,9% ( 1.C. 95% 14,6-15,2%)

Prevalencia de UPP en pacientes hospitalizados en
Instituciones de Salud: 16,9 % (IC 95% 16,6- 17,2%)

Prevalencia de UPP en Residenciales Geriatricos: 8,2 %
(IC 95% 7,2-9,2%)
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Distribucion de Prevalencia de UPP por Institucion.
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Distribucion por Edad.

Media: 67,8 anos
Mediana: 72 anos

Desviacion estandar: 18,4
N: 3872

2507

200

Instituciones de Salud:
Media:63,2 afios
Mediana:66 anos

P25: 52 anos

P75: 77 afhos

1504

100

a0

Edad pacientes de
Residenciales.

0 20 40 G0 a0 100 120

Media: 94 anos.

dad Mediana:95 af
25% de pacientes con UPP en IS: mas de 65a. P265 'ggz'ﬁ Osa o8
17% de ellos: 80 afios. P75:100 afios

86%-derpacientesucondPP en RG: 90 afios.




Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacion: 2

Distribucion por sexo.

® Hombre

® Mujer

Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Frecuencia
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Dias de internacion en Instituciones de Salud.

2.5007
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Datos_prevalengpa &FfeSrite Himeieth en instituciones de salud

Estadisticos:

Media: 13,97 dias.
Desviacion estandar: 31,48
Mediana:6 dias

N: 2957

20% de los pacientes
que desarrollaron UPP
la desarrollaron el los
primeros 10 dias de
internacion.




Frecuencia
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Dias de internacion en Residenciales Geriatricos.
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Estadisticos:
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Riesgo de UPP. (Braden) en pacientes en Residenciales
Geriatricos.

37,9%

pacientes en
Residenciales
tienen entre
alto y mediano
riesgo.

1 3
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Distribucion de pacientes de acuerdo al riesgo de UPP por tipo
de Unidad Asistencial .

Medicina Cirugia Poliv Trauma CI UCIP UCIC UCIN ONC

16% 8% 17% 24%

17%

20% 20% 32% 3% 32% 33% 18%

3% 28% 37% 371% 56% 91% 68% 100% 73%
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Utilizacion deg SEMP. |
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Utilizacion de SENP en pacientes con UPP en Residencias
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umero de UPP por paciente.

4007
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1 2 3

Promedio: 1,6 UPP por paciente en Instituciones de Salud .
vas-PevipEgmedicy 1,4 UPP por pacientes en Residenciales Geriatricos.
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Bistribucion de‘pacientes con UPP por tipo de Unidad
Asistencial.

Tipo de
Senicio en
instituciones
de salud

Bl 2: ¢ Medicos
B & © Polivalerte
C11:Ctros
o7 ucie

Ol 3:couirurg
Bl
C=ucic

B 10:0nC

15 Trauma

O a:uciM

B 1Emerg

1207

100

80

1,6%

4% HQIEGL

36



Caracterizacion de
las UPP.
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Categoria UPP de pacientes hospitalizados en Instituciones
de Salud.

categoria 1 categoria 2 categoria 3 categqoria 4
Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Categoria de de UPP de pacientes en Residenciales Geriatricos.

categoria 1 categoria 2 categoria 3 categoria 4
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Distribucion de las UPP por localizacion anatomica.
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Dimension de las UPP. (cm)

Datos_prevalencia_UPP_S§i

Estadisticos

Media: 19,6 cm
Mediana: 9,4 cm

Férmula:
Largo x ancho x 0,785
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Indice de severidad de Braden de las UPP.

2507

Estadisticos:
Media: 9,2
Desviacion estandar
N: 924
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ndice de severidad de acuerdo con el tipo de
unidad asistencial.

1507
5 Cuidados convencionales
médicos
] Cuidados convencionales
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Lugar donde se originé la UPP.
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Antiguedad de la UPP. ( dias).

3007

Estadisticos:
Media: 38,68 dias
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Existencia en la Institucion una Comision o un grupo
especifico de trabajo en el area de las UPP.

Existencia en la institucion de grupo
técnico asesor de las Direcciones o
Gerencias de las Areas Sanitarias, Centros
Hospitalarios, Residencias y Centros socio-
sanitarios, encargados de fomentar,
organizar y coordinar los cuidados de los
pacientes con Ulceras por Presion o con
riesgo de desarrollarlas, en sus vertientes
de prevencion, tratamiento, control
epidemioldgico, formacion e investigacion,
con el fin ultimo, de garantizar a los
mismos, unos cuidados excelentes basados

en la ultima evidencia cientifica.
Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Existencia de Protocolo de prevencion de UPP
escrito.

Descripcion detallada de
una actividad con
especificacion clara de so-

su denominacion, las
condiciones en que se
ejecuta, las
caracteristicas de la
persona o grupo que lo *
llevaacaboyla
secuencia de los pasos a
realizar para conseguir el
total de la accion y su
efecto.

204

D_
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Distribucion de Prevalencia de UPP segun existencia
protocolo de prevencion escrito a nivel Institucional.

157

10
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Realizacion de estudios de Prevalencia o incidencia
en los ultimos 5 anos a nivel Institucional.

realizacion de estudio de prevalencia previo

realizacion de estudio de incidencia previo

Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Realizacion de actividades de capacitacion a nivel
Institucional en el ultimo ano.
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Distribucion de prevalencia de UPP segtn realizacion de
actividades de capacitacion a nivel Institucional.

prevalencia
agrupada

Wo-10
M11-20
C021-30
W 31-40
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UtiTizacion de EVRUPP en forma sistematica =
a nivel Institucional y de Servicios.

Institucional Servicios.

Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Utilizacion de EVRUPP en forma sistematica por tipo de

Unidad Asistencial.

a0

tipo de unidad
asistencial

Urgencias o Emergencia
Cuidados convencionales
medicos

Cuidados convencionales
guirurgicos

cuidacdos convencionales
polivalentes

Ortopedia y traumatologia
cuidados intermedios
Linicdlad de terapia intensiva
polivalente

unidad de terapia intensiva
cardiologica

uniclad de terapia intensiva
neuroclogica

uniclad de oncologia
[l Ctros
[ llarga estadia
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Di§ponibilidad de"SEMP a nivel Institucional y su utilizacion™
en pacientes de alto riesgo.

07 300

200

.

100

disposicion de SEMP

Disponibilidad de SEMP en Servicios: 63%
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Realizacion de cambios posturales.

4007

300=

2007

100

1
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14 4%

Realizacian
de cambios
posturales
sistermatica
cuando el
paciente se
encuentra en
cama

B =i
BEno

Ll=e desconoce
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De los pacientes
que desarrollaron
UPP: al 45% NO
se le habian
realizado cambios
posturales o se
desconocia.




Cdélécacion de dispositivos de proteccion local.”

colocacion
dispositivos
de
proteccion
local para
alivio de Ia
presion en
zonas de
resgo

M si
Bro

4007

3004

2007

De los pacientes
que desarrollaron
UPP al 51% no se
le habia colocado

dispositivos de
proteccion local.

100=

.1
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Realizacion de cuidados de la piel diarios.

Fealizacian
600 cuidados de
la piel
diariamente
Ml =i
500 Hnro
Ll =e desconoce
400-
300
200
100=
11,82%
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tratamiento.
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Existencia de protocolo de tratamiento escrito a nivel
Institucional.

Protocolo de
Tratamiento: descripcion
exacta de una actividad
con especificacion clara de
su denominacion, las
condiciones en que se
ejecuta, las caracteristicas
de la persona o grupo que
lo lleva a cabo y Ia
secuencia de los pasos a
realizar para conseguir el
total de la accion y su
efecto.
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Tipo de tratamiento que se realiza al paciente con UPP.

Cura en ambiente humedo Cura tradicional tradicional+cah
Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Frecuencia con que se realiza la cura de la UPP
del paciente.

M cada 8 horas

™ cada 12 horas
" cada 24 horas
M cada 48 horas

| mas de 48 horas
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Protesionales que toman decision en relacion al tratamiento
de la UPP: tipo de tratamiento.

icenciada en enfermeria medico v licenciado auxiliar de enfermeria
Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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Profesionales que toman decision en relacion al tratamiento
de la UPP: tipo de producto

0
medico Elicenciadn auxiliar de enfermeria medico+licenciado+auxiliar
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Existencia de Protocolo de tratamiento de UPP en
las Unidades Asistenciales

Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf
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1 Actuacion: 2

67

Frecuencia de cura en las Unidades Asistenciales
segun existencia de protocolo de tratamiento
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Tipo de tratamiento en las Unidades Asistenciales
segun existencia de protocolo de tratamiento.

Tipo de tratamiento o

100 curacion que realiza al
paciente con UFPP
B Cura en ambiente humedo
B Cura tradicional
[tradicional+cah
a0
G0

D-—
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Profesional que decide tipo de tratamiento en las Unidades
Asistenciales segun existencia de protocolo de tratamiento.

Frofesional que decide

el tipo de tratamiento a

realizar al paciente con
PP

80

B medico

B licenciada en enfermeria
U auxiliar de enfermeria

W medico v licenciada
icenciado+auxiliar

B medico+licenciado+auxiliar

60—

40

| 5%

=
Datos_prevalencia_UPP_SCUH Ultimo.pdf



Documento: 12/001/3/8157/2.021 Actuacion: 2 70

Conclusiones.

Se obtuvo una primera aproximacion diagnostica de
esta problematica a nivel Nacional.

Se logrd una importante participacion de los Prestadores
de Salud y de Residenciales Geriatricos en el Estudio.

Se realizo por primera vez una medicion de la magnitud
de esta problematica a nivel de los Residenciales
Geriatricos.

La prevalencia de UPP obtenida fue elevada (14,9%)
comparada con paises Europeos con perfil demografico
similar al nuestro y similar a datos obtenidos en paises
|atineamercanag .
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Conclusiones.

A nivel de Residenciales Geriatricos se observan valores de
prevalencia menores (8,2%) a los obtenidos en estudios
realizados en otros paises.

No se encontraron diferencias significativas en las cifras de
prevalencia a nivel de Instituciones de Salud Publicas y Privadas.

Los pacientes que desarrollaron UPP se encontraban
mayoritariamente en Servicios de Cuidados Moderados y UCI ,
servicios en donde se encontraban los pacientes evaluados con
mayor riesgo.
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Conclusiones.

En relacion a las Estrategias de Prevencion sefalar
que de acuerdo a los datos obtenidos escasas
nstituciones de Salud desarrollan estrategias de
Prevencion  (Comision de UPP, Protocolo de
Prevencion, actividades de capacitacion, utilizacion de

EVRUPP, estudios previos).

En cuanto a las medidas de prevencion debemos
sefalar que teniendo en cuenta las recomendaciones
a nivel internacional, de acuerdo a la evidencia
cientifica disponible actualmente, en nuestro Pais:
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Conclusiones

Casi en la mitad de los pacientes con alto riesgo de UPP no se
colocan dispositivos locales para el alivio de la presion.

En un porcentaje importante de pacientes de alto riesgo, no se
utilizan SEMP.

Cuando existe disponibilidad de las mismas, en la mayoria de
los casos no se utilizan las adecuadas en relacion al riesgo.

En el 41% (alto y moderado riesgo) de los pacientes
hospitalizados se requieren cuidados de Enfermeria especificos
de prevencion de UPP.

En un alto porcentaje de los mismos no existia registro de
dichos cuidados.
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Conclusiones

El 68,2% de las UPP son de origen nosocomial,
siendo que la evidencia sefala que en la mayoria de
los casos las mismas son prevenibles si se realizan
las medidas adecuadas en forma oportuna.

Los datos obtenidos muestran que las UPP tienen un
alto grado de severidad e importantes dimensiones.
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Concusiones.

El Licenciado en Enfermeria posee una importante
participacion activa en la decision sobre el tratamiento
de las UPP.

La inexistencia de Protocolos de Prevencion vy
Tratamiento de UPP a nivel Institucional y en los
Servicios determina una variabilidad en los cuidados
de los pacientes con UPP o en riesgo de padecerlas.
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1. Introduccion.

Las ulceras por presién (UPP) representan un importante problema de Salud
Publica perturbando la salud y la calidad de vida pudiendo conducir a la

discapacidad o a la muerte de millones de personas en el mundo.

Se trata de un evento adverso prevenible en la mayoria de los casos, al cual se
asocian otros elementos relevantes, como el sufrimiento de las personas que las
padecen y sus familias, como asi también el alto costo que representa para ellos,
para los prestadores de salud y para el Sistema de Salud en su conjunto.

Estos aspectos lo transforman en un potente indicador de calidad para los
efectores sanitarios y particularmente para la evaluacion de la calidad técnica de
los servicios de enfermeria hospitalarios.

En el marco de los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020 (OSN 2020) del
Ministerio de Salud, se ha establecido como Objetivo Estratégico Num. 4

“Construir una cultura institucional de calidad y seguridad en atencién de salud”.

Entendiendo que las UPP constituyen un importante problema de seguridad del
paciente, se ha establecido desde el Ministerio de Salud como un componente
esencial en el marco de la evaluacion del impacto de los cuidados de enfermeria
como desencadenante de la mejora del proceso y se ha determinado como meta
al 2020 disminuir las UPP en los usuarios del SNIS.

El primer estudio de prevalencia de UPP en pacientes ingresados en
instituciones de salud y residencias geriatricas de Uruguay, elaborado por la
SCUH, permitié dimensionar la problematica en nuestro pais mostrando cifras
en adultos de 16,9% a nivel hospitalario y de 8,2% en Residencias Geriatricas.

Basandose en esta aproximacién diagnostica y como parte de las estrategias
para promover practicas seguras, surge la elaboracion de este conjunto de
recomendaciones en prevencién y tratamiento como producto del trabajo y
consenso de referentes nacionales en enfermeria.

Se constituyé un equipo de trabajo en el que participaron representantes de
DECASEPA del Ministerio de Salud, Sociedad Cientifica Uruguaya de Heridas,
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Facultad de Enfermeria UDELAR, Facultad de Enfermeria y Tecnologias de la
Salud UCUDAL, Red de Enfermeria en Seguridad del Paciente de Uruguay
(OPS), Red Internacional de Ulceras y Heridas, Red de Gestion del Cuidado
(OPS), Comisién Nacional Asesora de Enfermeria y referentes de prestadores a

nivel publico y privado.

Con este documento se pretende promover la realizacion de protocolos de
actuacion para unificar criterios en base a las buenas practicas de enfermeria,
tanto en la prevencion como en el tratamiento de las UPP en el adulto,
aumentando la calidad de los cuidados de enfermeria y elevando la calidad de

la atencién brindada al usuario y a su familia.

Las recomendaciones incluidas en este documento constituyen orientaciones
generales para una practica clinica segura, que deben aplicarse por
profesionales de enfermeria cualificados, utilizando su juicio clinico en cada caso
particular , teniendo en cuenta las preferencias del usuario, asi como los recursos

disponibles en el ambito de cuidados que corresponda.

Su finalidad es orientar y apoyar el trabajo de los citados profesionales, para que
adopten las mejores decisiones en las areas clinicas, docente, de investigacidn

y de la gestion.
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2. Antecedentes y justificacion
2.1 Magnitud del problema.

Las ulceras por presion (UPP) representan un importante problema de salud
publica que afecta a millones de personas en el mundo perturbando su salud, su

calidad de vida pudiendo conducir a la discapacidad o a la muerte.

Pese a que se han producido avances muy significativos en la comunidad
cientifica en relacion al conocimiento de la etiologia, en cdmo evitarlas en casi la
mayoria de las situaciones y las directrices de tratamiento mas eficaces, las UPP
aun hoy, en el siglo XXI, constituyen un problema en todos los niveles
asistenciales, afectando a personas de todos los grupos de edad y produciendo
elevados costos, tanto a nivel de sufrimiento individual y familiar como a nivel de

los sistemas de salud en términos econémicos?3

A nivel internacional, la presencia o ausencia de una UPP es considerado un
indicador de la calidad de la asistencia en salud brindada y esta estrechamente
vinculado a la seguridad del paciente en los diferentes sistemas de salud
considerandolo un evento adverso prevenible.

El modelo de sistema de salud actual, enmarcado en un contexto de calidad y
estrategias de seguridad para nuestros usuarios, hacen necesario establecer
politicas sanitarias y estrategias conjuntas.

Las mismas deben estar orientadas hacia la deteccidén precoz de la poblacién
vulnerable, la prevencién y el tratamiento eficaz de estas lesiones en forma
protocolizada disminuyendo la variabilidad clinica existente hasta el momento en
esta area.

Desde el Ministerio de Salud se ha incorporado la tematica dentro de los
Objetivos Sanitarios Nacionales a 2020, en forma especifica dentro del area de
intervencién 67: Cuidados de enfermeria como disparador de la mejora del
proceso la que esta incluida dentro del Objetivo Estratégico 4: Construir una
cultura institucional de calidad y seguridad en atencién de salud.

Un aspecto relevante a tener en cuenta lo representa la gravedad de sus
complicaciones (dolor, infeccién local, sepsis y aumento de la mortalidad), el
aumento de la estadia hospitalaria (pudiendo elevarse hasta cinco veces mas
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que en los pacientes que no presentan UPP) y el incremento del tiempo
requerido de cuidados de salud, con el consiguiente aumento de la carga de

trabajo de enfermeria*y en consecuencia el aumento del gasto sanitario.

Debemos de subrayar que la presencia de una UPP se ha asociado con un
riesgo de muerte 2 a 4 veces superior a no presentar este tipo de lesiones en
personas de edad avanzada (Thomas DR,1996) y si aparecen complicaciones

en la cicatrizacion la tasa se multiplica hasta seis veces®

Esta situacion de vulnerabilidad es aun mas importante cuando quienes padecen
las UPP son ancianos institucionalizados. Los que desarrollan UPP, tienen una
tasa de mortalidad de un 32% superior (Takahashi PY, Cha SS, Kiemele LJ,
2008) y si las ulceras estan asociadas a fractura de cadera, la tasa de mortalidad
puede llegar a ser un 70% mayor (Berry S et al, 2009).

Diversas publicaciones han puesto de manifiesto que estas lesiones ademas de
presentar una morbimortalidad asociada importante®, disminuyen la calidad de
vida de quienes las padecen y de sus cuidadores.

En otro orden, las UPP, como sefalan Posnett y colaboradores, suponen un
importante consumo de recursos para el sistema de salud, tanto en recursos
humanos como en materiales, y son responsables de importantes costos
sociales y sanitarios”.

El costo de tratar las UPP supone un importante dispendio para el sistema
sanitario y la sociedad en general siendo mucho mayor que la inversién requerida
en la implementacion de estrategias de prevencion.

El gasto anual estimado en uno de los estudios mas precisos en relacion a costes
asociados al cuidado de UPP representa alrededor del 4% del presupuesto del
UK National Health Service. (Bennett G, Dealey C, Posnett J, 2004).

Con base en el citado estudio, el Dr. Posnett y Torra (GNEAUPP, 2003),
extrapolaron en 2003 los datos a la realidad econdmica espafola y los valores
epidemioldgicos disponibles, determinando costes por episodio de 211 euros
para el Estadio | y de 16.600 euros para el Estadio V. El coste global anual para
el sistema de salud espafol se estim6 en 1.687 millones de Euros, lo que

supondria un 5,2% del gasto sanitario anual total del pais.
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En las ultimas décadas, la comprension de los factores implicados en el
desarrollo de UPP ha mejorado®®y se ha reconocido a nivel internacional que la
mayoria son evitables (Hibbs 1988).

Desde que Pam Hibbs demostrara que la mayoria de las UPP se pueden
prevenir, con cuidados oportunos y dispositivos adecuados, existe un
reconocimiento categdrico de toda la comunidad cientifica de que ésto es posible
y la prevencién es considerada como la mejor estrategia frente al problema de
las UPP.

Pueden evitarse al menos en un 95% de los casos (Waterlow J, 1995), lo que
supone que la aparicion de estas lesiones pueden ser, a primera vista,
consideradas como una muestra de negligencia asistencial con importantes
implicaciones legales para los profesionales, asi como para las instituciones en
las que estos prestan sus servicios y por ende los gestores de las mismas (Taylor
JS, 1994; Martell R, 1998; Green CH, 1995; Moody M, 2000; Petro JA, 1990;
Tingle J, 1992; Moody M, 1992; Dimond B, 2005).

El desarrollo de una de estas lesiones supone un fracaso de las medidas
preventivas ya que, como reconoce la comunidad cientifica internacional, se
puede evitar su aparicion practicamente en la totalidad de los casos por tanto se
deberia respetar el derecho universal de los pacientes a la prevencion de estas
lesiones. (Declaracién de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de Ulceras por
Presion como Derecho Universal Octubre 2011.)

Desde el desarrollo por parte de la Agency for Health care Research and Quality
(AHRQ) de su Guia de Practica Clinica de prevencion (AHCPR, 1992), se han
considerado cuatro grandes &reas en la aplicacién de medidas de prevencion,
secundado por documentos publicados posteriormente (EPUAP, 1999; NICE,
2004; RNAO, 2004; Garcia-Fernandez et al, 2007; Joanna BriggslInstitute, 2008;
Avila et al, 2008; Rycroft-Malone, 2000; SS llles Balears, 2007, EPUAP-NPUAP
2009): Valoracion del riesgo de desarrollar una UPP, cuidados de la piel,

reduccién de la presion, educacion.
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La prevencién se considera la forma mas efectiva de enfrentarse a las UPP,
constituyendo la calidad de los cuidados de enfermeria un elemento medular en
el éxito de las estrategias que se establezcan, garantizando la continuidad de los
cuidados en los diferentes niveles asistenciales.

En la actualidad los profesionales utilizan medidas preventivas en funcién del
riesgo evaluado, lo que supone una optimizacion de los recursos y una

adecuacion de los medios disponibles.®

Es necesario esclarecer que no existe una ética o legislacion propia de la
asistencia o la investigacién en pacientes con UPP. Las concepciones éticas y
los contenidos legales engloban ambitos generales que deben ser aplicados a
las actividades concretas.

Desde la perspectiva ética, recordar que la negligencia, como lesion del derecho
a la salud, y como consecuencia, el desarrollo de una o varias UPP vulnera el
principio bioético de autonomia, al desprotegerlo. Permitir su desarrollo o un
abordaje inadecuado puede contravenir los principios de no maleficencia y de

beneficencia que supone actuar persiguiendo el mejor bien para el individuo.

Corresponde a los profesionales de enfermeria, disefiar un plan de cuidados que
gestione los diferentes elementos relacionados con la aparicion de las UPP,
respetando los principios éticos fundamentales del arte del cuidado

Es importante destacar que aunque la responsabilidad inmediata en el disefio e
implementacion del plan de cuidados corresponde a la enfermeria asistencial,
este, para ser efectivo, debe siempre alinearse con las intervenciones de otros
profesionales del equipo asistencial, asi como con los profesionales de la
gestién, tanto asistencial, como administrativa y de soporte que deberan facilitar

la existencia de recursos materiales y organizativos adecuados.!

Los Licenciados en Enfermeria son los responsables de la planificacion,
ejecucién y seguimiento de los cuidados de prevencion de estas lesiones, pero
deben de estar implicados otros miembros del equipo asistencial, los gestores,
el propio paciente y la red de cuidadores informales. El objetivo es facilitar,

mediante programas de Educacion para la Salud, los conocimientos y
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habilidades necesarias para la prevenciéon de las UPP en los propios pacientes
y cuidadores.

Recientes investigaciones han puesto de manifiesto una vez mas como
intervenciones multimodales en las que se integran (ademas de las
intervenciones preventivas especificas recomendadas) la educacién del equipo
de enfermeria, la designacion de referentes institucionales en la temética y el
contar con programas especificos para la prevencion de estas lesiones

contribuye a disminuir la aparicién de estas lesiones.?

Actualmente se dispone de evidencias de como la instauracidn de protocolos son
eficaces para la disminucion de la incidencia de las ulceras por presion en los
hospitales.1314

También se ha demostrado que los programas de prevencion (basados en el uso
de superficies especiales de manejo de la presion (SEMP), apdsitos de espuma,
limpiadores especiales y productos emolientes) resultan costo efectivo en

residencias geriatricas.131°

Debemos de considerar que el proceso de evaluacidén es un instrumento basico
para mejorar la eficacia de los cuidados y estrategias preventivas de las UPP, en
ese sentido los indicadores epidemiolégicos nos permiten cuantificar los
resultados de las medidas preventivas realizadas.

2.2 Epidemiologia de las Ulceras por Presion.

El conocimiento y posterior difusion de los datos epidemioldgicos relacionados
con las UPP se deberia considerar una herramienta basica, ademas de para
dimensionar la problematica, para la ruptura de una concepcién cultural que
consiente a las UPP como proceso inevitable.

Su conocimiento constituye la piedra angular para el disefio y seguimiento de
politicas sanitarias orientadas a su prevencion y para una adecuada atencién de

los pacientes con UPP o que estan en riesgo de padecerlas.

Se han realizado a nivel internacional multiples estudios de prevalencia e

incidencia de UPP que han logrado dimensionar la problematica, pero han
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puesto de manifiesto variantes significativas entre ellos de acuerdo a los
diferentes métodos de calculo de los indicadores, asi como criterios de inclusion
y exclusién contemplados al tiempo de la recogida de datos.

A nivel de hospitales europeos, los datos obtenidos sefalan una prevalencia en
torno al 18%'817aunque con diferencias importantes entre paises, ya que es mas
alta en los paises del norte de Europa (entre el 15-20%) que en los del sur (ltalia
8,3%, Francia 8,9%,Portugal 12,5%, Espaiia7,87% '81920También hay estudios
recientes en Canada (22,9%)?', EEUU (14% -17%)?2, resulta interesante la baja

prevalencia (1,5%) en hospitales en China?3.

Por tanto, se desprende que las UPP son un problema de salud amplio y que
lejos de solventarse sigue creciendo, incluso en paises con decididas politicas

activas de seguridad de los pacientes como Estados Unidos2*

A nivel latinoamericano, se han comenzado a desarrollar y a publicar algunos
estudios de prevalencia nacional en algunos de los paises, pero no han sido
ajenos a las diferencias metodologicas encontradas en otros estudios.

A continuacién se detallan algunos de los datos obtenidos en los citados
estudios: la cifra de prevalencia encontrada en hospitales de segundo nivel en
México correspondioé al 17%325, en tanto que en Brasil, en pacientes en hospitales
publicos e instituciones privadas, la prevalencia encontrada de UPP fue de
16.9%325.

A nivel de las unidades o centros de larga estadia, diversos estudios muestran
cifras de prevalencia mayor que a nivel hospitalario, por ejemplo en Canada se
han hallado cifras que varian entre el 53,2 y el 36,8% (Davis &Caseby 2001),
entre el 29,2 y 8,8% en los Paises Bajos y Alemania, respectivamente (Tannen
et al. 2006) aunque Lahmann et al. (2006) informaron de un 13,9% con un ajuste
similar en Alemania.
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En centros socio sanitarios (CCS), los datos sobre prevalencia publicados
oscilan entre el 10% en un pais con mucha poblacién anciana como es Japén?’,
el 9% en Irlanda?® y mas elevados en Estados Unidos?® o Jordania®°. En el
ambito comunitario hay pocos estudios publicados, con una prevalencia del 16%

en Irlanda3!

2.3 Datos epidemiolégicos de las Ulceras por Presion en Uruguay.

Los datos obtenidos en el ultimo Censo de Poblacién del afno 2011 muestran que
la estructura y dinamica de la poblacién uruguaya evidencia la culminacion de
una transicion demografica y epidemiolégica, con un “perfil” de sociedad
envejecida. Esto determina el incremento en la demanda asistencial de los
distintos profesionales de salud, fundamentalmente de enfermeria, hacia
pacientes en general con una media de edad alta y con patologias cada vez mas
complejas.

En contrapartida al descenso de la poblacion infantil, se observa en 2011 un
aumento de la proporcién de personas mayores de 50 anos con respecto al ano
2004. Este fendbmeno estd asociado al alargamiento de la vida producto del
aumento de la probabilidad de supervivencia en las diferentes edades
(incremento de la esperanza de vida al nacer) de 72 afios para los hombres y 79
anos para las mujeres.

La poblacion de 65 0 méas afos pasé de representar el 7,6% del total en el censo
de 1963 al 14,1% en el Censo 2011 (457.671 adultos mayores). De esta
poblacién, el 47% se ubica entre los mas envejecidos (216.968 mayores de 75
anos) es decir aquellos con mayor demanda de cuidados y mayor probabilidad
de pérdida de autonomia.

El 30% de los adultos mayores padece tres 0 mas enfermedades croénicas, lo
que aumenta la probabilidad de desarrollar dependencia y el riesgo de efectos
adversos a medicamentos. (Programa Nacional del Adulto Mayor .MSP 2008)

Teniendo en cuenta lo que hemos referido anteriormente, podemos sefialar que
hoy nos enfrentamos al desafio de asistir a una poblacion, que por su perfil socio
demografico y por sus caracteristicas, representa una poblacion de riesgo de
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padecer UPP32, presentando una gran demanda de cuidados vinculados a la

prevencion y tratamiento de las mismas.

En Uruguay no existian datos sobre la epidemiologia de estas lesiones, sobre
las estrategias de prevencion de las mismas, asi como del impacto que éstas
tienen sobre las personas, cuidadores, instituciones de salud, Sistema Nacional
de Salud ni para el pais en su conjunto.

Con el propoésito de conocer, especificar las caracteristicas de las UPP asi como
aspectos relacionados con las estrategias y practicas actuales en la prevencién
y el tratamiento de las mismas en los pacientes hospitalizados en instituciones
de salud y en residencias geriatricas publicas y privadas de Uruguay, se
desarrollé por parte de la Sociedad Cientifica Uruguaya de Heridas, un estudio

de prevalencia a nivel nacional®.

Considerando que el citado estudio era de interés y en concordancia con las
politicas establecidas desde el Ministerio de Salud, a través del Director General
de Salud y el DECASEPA, se promovioé la realizacién del mismo fomentando a
los diferentes prestadores del SNIS a participar y a designar referentes

institucionales.
Se plantearon como objetivos de la citada investigacién:

e Determinar la prevalencia de UPP en pacientes hospitalizados en
instituciones de salud y en residencias geriatricas publicas y privadas de
Uruguay.

e Describir el perfil de los pacientes con UPP en pacientes hospitalizados
en instituciones de salud y en residencias geriatricas publicas y privadas
de Uruguay.

e Describir variables relacionadas con estrategias y practicas actuales de
prevencion de UPP en las instituciones de salud y en las residencias
geriatricas.

e Determinar las caracteristicas de las UPP en cuanto a su localizacion,
antigliedad, origen, categorizaciéon y severidad de las mismas.

Documento Consenso_Prevencion y Tratamiento de UPP_adultos-convertido .pdf



Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacion: 2

: DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE
“PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION EN PERSONASADULTAS”.

MINISTERIO DE SALUD - DE.CA.SE.PA.

e Conocer tipo de tratamiento que reciben los pacientes que presentan
dichas lesiones: frecuencia de las curas, utilizacién de productos basados
en CAH o tradicional, utilizacién de protocolos de tratamiento.

Datos relevantes obtenidos del estudio:

e Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios que se encontraban
ingresados en las instituciones de salud publica o privada y en las
residencias geriatricas al momento de realizar la recogida de datos.

e Muestra: 3872 pacientes. (76,3% de Instituciones de Salud y 23,5% de
Residencias Geriatricas).

e Instituciéon de Salud que participaron: 61 (54% de dependencia privada y
46% publica). El 70% de las instituciones que participaron fueron del
interior del Pais

e Residencia Geriatricas que participaron: 60 (97% de dependencia privada
y el 70% del interior del pais)

Datos de prevalencia obtenidos:

e Prevalencia de UPP en pacientes hospitalizados en Instituciones de
Salud:16,9 % (IC 95% 16,6- 17,2%)

e Prevalencia de UPP en Residenciales Geriatricos: 8,2 % (IC 95% 7,2-
9,2%)

La prevalencia de UPP obtenida en Instituciones de Salud fue elevada
comparada con centros de hospitalizacién de agudos en paises europeos con
perfil demografico similar al nuestro (de 7,8% en el Sur y en torno al 15-20% en
paises del norte) y similar a datos obtenidos en paises latinoamericanos (17-
18%en México y Brasil).

A nivel de Residencias Geriatricas se observan valores de prevalencia
menores (8,2%) a los obtenidos en estudios realizados en otros paises (11-15%).

Prevalencia de UPP en Instituciones de Salud de acuerdo a dependencia:
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No se encontraron diferencias significativas en las cifras de prevalencia a nivel
de Instituciones de Salud de dependencia Publica (Media: 19,14%) y Privada
(Media 19,52%)

Distribucion de Prevalencia de UPP en Instituciones de salud segun tipo de
unidad asistencial.

Los pacientes que desarrollaron UPP se encontraban mayoritariamente en
Servicios de Cuidados Moderados Médicos (23%), Polivalentes (21,6%), UCI
(16,2%) y Cuidados Moderados Quirurgicos (13,8%), servicios en donde se

encontraban los pacientes evaluados con mayor riesgo.
Caracterizacion de los pacientes con UPP

Edad: El 25% de pacientes con UPP en Instituciones de Salud tenia mas de 65
anos y el 17% de ellos: 80 afnos. El 85% de pacientes con UPP en Residencias
Geriatricas: 90 anos.

Sexo: No se encontraron diferencias significativas

Dias de Internacion: El promedio de dias de internacion en Instituciones de
Salud de los pacientes de la muestra fue de 13,97 dias y en Residencias
Geriatricas de 4 afios con una Mediana de 2 afos.

El 20% de los pacientes que desarrollaron UPP la desarrollaron en los primeros
10 dias de internacion. Estos datos traducen la importancia de la implementacién
de medidas de prevencion adecuadas en forma temprana.

Riesgo de UPP (Segun escala de Braden) en pacientes hospitalizados en
Instituciones de Salud.

El 41%de los pacientes hospitalizados tienen entre alto (19,9%) y mediano riesgo
(21,2%)

Riesgo de UPP. (segun escala de Braden) en pacientes en Residencias
Geriatricas.

El 37,9% de los pacientes en Residenciales tienen entre alto (12,8%) y mediano

riesgo (25,1%).
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El promedio de UPP por paciente fue de 1,6 UPP por paciente en Instituciones
de Salud y de 1,4 UPP por pacientes en Residencias Geriatricas.

Caracterizacion de las Ulceras por Presion

El 68,2% de las UPP son de origen nosocomial, siendo que la evidencia
sefala que en la mayoria de los casos las mismas son prevenibles si se realizan
las medidas adecuadas en forma oportuna. El 54,4% de las mismas se

desarrollaron en el mismo centro y en la misma unidad asistencial.

Los datos obtenidos muestran que las UPP tienen un alto grado de severidad e
importantes dimensiones y en el 62% de los casos se desconoce su antigliedad.

Categoria UPP de pacientes hospitalizados en Instituciones de Salud: 37%
categoria |, 41% categoria Il, 15,6% categoria lll, 6,3% categoria IV.

Categoria de UPP de pacientes en Residencias Geriatricas: 20,4% categoria
1,40,7% categoria Il, 26,9% categoria lll y 12% categoria IV.

Localizaciones anatémicas mas frecuentes: talén 35,5%, sacro 35,5% y
gluteos 10,9%.

2.4 Contexto nacional en relacion a estrategias y cuidados de enfermeria
en prevencion y tratamiento de UPP en Instituciones de Salud y
Residencias Geriatricas

En relacidon a las Estrategias de Prevencion sefalar que de acuerdo a los
datos obtenidos escasas Instituciones de Salud desarrollan estrategias de
prevencion (Comisién de UPP (9%), Protocolo de Prevencién escrito (33,9%),
actividades de capacitacién en el ultimo ano (23,7%), utilizacién de escalas de
valoracion de riesgo de UPP (EVRUPP) en forma sistematica (20,34%), estudios

previos (7,1% de prevalencia y 3,6% de Incidencia).

Se observa que en aquellas Instituciones en donde se han implementado
estrategias de prevencion las cifras de prevalencia de UPP son menores.
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En cuanto a las medidas de prevencion debemos senalar que teniendo en
cuenta las recomendaciones a nivel internacional, de acuerdo a la evidencia

cientifica disponible actualmente, en nuestro pais:

e Casi en la mitad de los pacientes con alto riesgo de UPP y en el 51% de
los pacientes con UPP no se colocan dispositivos locales para el alivio de
la presion.

e En un porcentaje importante de pacientes de alto riesgo, no se utilizan
SEMP, en el 45,2% de los pacientes con UPP en Instituciones de Salud
no se habian colocado SEMP y en Residencias Geriatricas en el 44,6%
de los casos.

e Cuando existe disponibilidad de las mismas, en la mayoria de los casos
no se utilizan las adecuadas en relacién al riesgo.

e En el 41% (alto y moderado riesgo) de los pacientes hospitalizados se
requieren cuidados de enfermeria especificos de prevencién de UPP.

e En un alto porcentaje de los mismos no existia registro de dichos
cuidados.

e Delos pacientes que desarrollaron UPP: al 45% NO se le habian realizado
cambios posturales o se desconocia.

e La inexistencia de protocolos de prevencion a nivel institucional y en los
servicios determina una variabilidad en los cuidados de los pacientes con
UPP o en riesgo de padecerlas.

Datos globales vinculados a tratamiento

Existencia de protocolo de tratamiento escrito a nivel Institucional: Solo el
22,4% de las instituciones de salud manifiesta poseer un protocolo escrito de
tratamiento de UPP lo que determina variabilidad en el tipo de tratamiento,
frecuencia de cura y productos a utilizar.

Profesionales que toman decision en relacion al tratamiento de la UPP: tipo
de producto, frecuencia de cura: El Licenciado en Enfermeria posee una
importante participacion activa en la decisién sobre el tratamiento de las UPP.
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Marco regulatorio juridico.

Siendo que este documento esta dirigido a todos los profesionales de
enfermeria, los gestores de los servicios y los responsables de la formacién de
los recursos humanos en salud, es necesario precisar aspectos de la regulacién
normativa en torno a los cuidados vinculados a las personas con UPP en el
Uruguay y contrastar los mismos con experiencias de otros ambitos sociales
internacionales que utilizan estrategias diferentes pero con resultados

asistenciales eficientes, eficaces y seguros.

En el Uruguay, la Ley N° 18.815 (30 de setiembre de 2011), a través del Decreto
N° 354/014, Articulo 12, consagra el marco juridico de regulacién del ejercicio de
la profesidn universitaria de enfermeria y la actividad del auxiliar de enfermeria
en la Republica Oriental del Uruguay. En su declaracion fundamental enmarca a
la enfermeria como una “disciplina cientifica, encaminada a fortalecer la
capacidad reaccional del ser humano en su actividad de adaptacion,
desarrollada para mantener equilibrio con el medio, frente a alteraciones bio
psico-sociales; enfoca la atencion a través de un proceso integral, humano,
continuo, interpersonal, educativo y terapéutico en los diferentes niveles de
atencion: primaria, secundaria, terciaria y otros. A través de todas sus acciones
la enfermeria observa, garantiza y aboga por el respeto a la dignidad del ser
humano, reconociendo el derecho de todo habitante a recibir servicios de
enfermeria de calidad y cantidad suficientes”.

En su Articulo 32, se hace mencion a sus practicas ampliadas en el &rea de las
Especialidades, Maestrias o Doctorados en Enfermeria, pero no otorga a estos
profesionales que han adquirido formacion de expertos avanzados, la autonomia
para la toma de decisiones complejas y en las practicas clinicas de su area
especifica del conocimiento. Por tanto el desarrollo de las funciones y
competencias avanzadas a nivel asistencial, queda regulado por las propias

instituciones de salud y sus normativas.

En el Uruguay la formacion posgraduada curricular- académica en la
Especialidad de Enfermeria en el Cuidado de las Heridas (incluimos en ella el

cuidado de las UPP) aun no esta disponible.
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Por otra parte, la evidencia internacional, regional y del estudio de prevalencia
realizado en nuestro pais demuestra que son las enfermeras licenciadas quienes
gestionan el cuidado de las personas con UPP. No obstante, su autonomia en
esta area profesional no esta claramente definida a nivel ético legal. El cuidado
de las personas con UPP o riesgo de padecerlas, es una practica avanzada de

enfermeria indiscutible.

Como contraste, existen antecedentes internacionales de las préacticas
avanzadas en enfermeria, podriamos citar a paises como EEUU, Canada,
Inglaterra que ademas disponen de regulacién legal y en el caso de Espaia que
se encuentra en proceso. Utilizan como estrategia en salud este ejercicio de la
profesion de enfermeria para responder a las demandas sociales de la poblacion,
y consolidar el desarrollo de diferentes estructuras organizacionales,

educacionales y de investigacion.

Asi también, el Colegio Internacional de Enfermeria conceptualiza en el
documento “Definicion y caracteristicas de las funciones de la enfermera de
atencién directa/enfermeria de practica avanzada” (2008) los preceptos sobre
los cuales las politicas de salud deben consagrar un nuevo enfoque del ejercicio

enfermero.

Revisada la bibliografia internacional acerca de la regulacién subyacente al
ejercicio de la enfermera de atencién directa/enfermera de practica avanzada y

la especifica dirigida al cuidado de las heridas, se promueve:

e El Derecho a realizar diagnésticos.

e La Autoridad para prescribir medicamentos tépicos.

e La Autoridad para indicar tratamientos.

e La Autoridad para derivar pacientes a otros profesionales.

e La Autoridad para derivar y admitir pacientes en los hospitales.

e La Legislacion que confiere y protege el titulo de “Enfermera de atencién
directa/Enfermera de practica avanzada “.

e La Legislacion u otra forma de mecanismo reglamentario especifico para

las enfermeras de practica avanzada.
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3. Obijetivos
3.1 Generales

e Contribuir a disminuir la prevalencia e incidencia de UPP en los usuarios
del Sistema Nacional de Salud en los diferentes niveles de atencion en el
marco de las politicas de seguridad a nivel nacional.

e Promover la creacion de un observatorio de buenas practicas de
Enfermeria en el SNIS que monitoree la incidencia de éstas lesiones como
indicador de calidad de los servicios de enfermeria hospitalarios.

3.2 Especificos

e Unificar criterios en la gestion de cuidados de enfermeria dirigidos a la
prevencién y tratamiento de UPP a través de estdndares vy
recomendaciones de practica clinica basadas en evidencia cientifica
factibles de implementar en nuestro pais.

e Promover la elaboracion de protocolos en prevencion y tratamiento de
UPP en los prestadores del SNIS.

4. Alcance

Este documento va dirigido a:

e Todos los profesionales de enfermeria involucrados en el cuidado de
los usuarios con UPP o en riesgo de desarrollarlas respondiendo a un
compromiso de cuidados centrados en el paciente, seguros y de
calidad, considerando las necesidades, valores y preferencias de
salud del usuario y su familia.

e Los gestores de los servicios de salud responsables de garantizar que
los cuidados puedan realizarse con criterios de calidad y seguridad en
el proceso asistencial.

e Losresponsables de la formacion de los recursos humanos vinculados
al cuidado de las personas con UPP o en riesgo de padecerlas, tanto
del ambito curricular académico como de los servicios asistenciales.
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5. Metodologia

Para la elaboracién del documento, se conformé un equipo de trabajo integrado
por referentes de enfermeria y expertos en la tematica a nivel nacional.

El mismo se integré con representantes de Departamento de Calidad y
Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud, Sociedad Cientifica Uruguaya de
Heridas, Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica, Facultad de
Enfermeria y Tecnologias de la Salud Universidad Catodlica del Uruguay, Red de
Enfermeria en Seguridad del Paciente de Uruguay (OPS), Red Internacional de
Ulceras y Heridas, Red de Gestién del Cuidado (OPS) y Comisién Nacional
Asesora de Enfermeria del MS con la participacion de representantes de
enfermeria de prestadores del SNIS publicos y privados.

Las preguntas a las que intenta dar respuesta este documento son:

¢,Cudles son las actuaciones de enfermeria mas efectivas basadas en la
evidencia cientifica disponible hasta el momento, tanto para la prevencién como
para el tratamiento de las UPP en la poblacién adulta que sean

considerablemente relevantes de realizar en Uruguay?

¢, Qué estrategias y medidas preventivas se recomiendan implementar a nivel de
los prestadores de salud para reducir la incidencia y prevalencia de UPP en los
usuarios del SNIS?

Para la elaboracién de este documento hemos intentado conjugar el rigor con el
pragmatismo, por tanto, el método utilizado consistié en la combinacion de la
sintesis de evidencia cientifica disponible en la actualidad y la interaccion entre
el grupo de expertos a través de técnica de grupo nominal.

Existen en la actualidad guias de practica clinica (GPC) que pueden ayudar a la
posterior elaboracién de protocolos basados en la evidencia adaptando las
recomendaciones a cada realidad Institucional.

Las recomendaciones incluidas en este documento constituyen orientaciones

generales para una practica clinica apropiada, que deben aplicarse por
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profesionales de enfermeria cualificados, utilizando su juicio clinico en cada caso
particular y teniendo en cuenta las preferencias del usuario, asi como los
recursos disponibles.

En una primera etapa se realizd una revisidn bibliografica en la que, los criterios

de busqueda utilizados por consenso, fueron:

e Priorizar las bases de datos secundarias de acuerdo a la propuesta de
Haynes y colaboradores?®*.

e Guias de Practica Clinica a nivel Internacional elaboradas o revisadas en
los ultimos 5 anos.

e Las mismas debian incluir (o0 adjuntar) en el documento la metodologia de
elaboracién de la guia para que pudieran ser evaluables por el
instrumento AGREE II.

e Documentos de consenso o técnicos de Sociedades Cientificas
vinculadas a la tematica a nivel Internacional publicados en los ultimos 5
anos.

Para la busqueda de estos documentos se accedié a las paginas web de los
organismos mas experimentados en la elaboracion de guias de practica clinica
y Sociedades Cientificas vinculadas a la materia seleccionando las guias
disponibles que abordaran la tematica de UPP.

Se localizaron un total de 5 GPC y 1 documento técnico de consenso sobre
prevencién y tratamiento de UPP en adultos que cumplieron los criterios de
inclusion.

A las GPC identificadas se les aplicd, para evaluar su calidad, la lista de
comprobacién AGREE II.

A continuacién, se detallan las GPC seleccionadas y documento técnico para la
elaboracién del documento:
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Titulo de la GPC Autores Afo de | Puntuacion
revision o | AGRE Il
publicaciéon

Guia de recomendaciones basadas en la | Blanco Zapata R, 2015 5

evidencia en Prevencién y Tratamiento de las | Lopez Garcia E,

Ulceras por presién en adultos Quesada Ramos C,

Garcia Rodriguez
M2,

National Pressure Ulcer Advisory Panel, | EPUAP 2014 7

European Pressure Ulcer Advisory Panel and NPUAP

Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: | PPPIA

Quick Reference Guide

Pressure ulcers: Prevention and Management | National Institute for 2014 5

of Pressure Ulcers. Health and Care

Excellence-NICE

Guia de préctica clinica para el cuidado de | Generalitat 2012 6

personas con Ulceras por Presion o riesgo de | Valenciana.

padecerlas. Conselleria de

Sanitat

Pan Pacific Clinical practice Guideline for the | Australian Wound 2012 4

Prevention and Management of Management

Pressure Injury Association

Documento téecnico de Consenso | Prevencién de las Ulceras por Presién. Serie

utilizado. Documentos Técnicos GNEAUPP n¢ 1. Grupo

Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Croénicas. Logrofio.
2014

Las guias seleccionadas recogen, en total, 368 recomendaciones en prevencion
de UPP adultos, 410 recomendaciones en tratamiento de UPP adultos y 163
recomendaciones en situaciones especiales.

En el equipo de trabajo se consider6 que se priorizarian aquellas

recomendaciones que fueran especialmente relevantes en nuestro contexto.

Las recomendaciones se priorizaron en funcioén de los siguientes criterios:
Nivel de evidencia: Se acordd que cuanto mas sdlida fuera la evidencia que
sustentaba la recomendacién recogida en las GPC, mas importante era que esa
recomendacion fuera llevada a la practica.

De acuerdo a la clasificacién del nivel de evidencia utilizado en la GPC se otorgé

una puntuacion del 1 al 5 de la siguiente manera:
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NIVEL DE EVIDENCIA PUNTUACION
A/ ALTA 5
B/MODERADA 4
C/ BAJA 3
D/MUY BAJA 2
CBR -RECOMENDACION BASADA EN CONSENSO 1

Impacto. Se refiere al beneficio esperado en el paciente. A mayor beneficio
mayor puntuacién y fuerza en la recomendacién. (1-5)

Teniendo en cuenta estos criterios las recomendaciones obtenidas originalmente
de las 5 GPC fueron evaluadas por el equipo de trabajo aceptando por consenso
que para que una recomendacion fuese aprobada e incorporada finalmente al
documento, deberia obtener una puntuacion media de al menos 5/10

De acuerdo a lo establecido se establecié cada recomendacion de la siguiente

forma:
++ (8-10 puntos) Recomendacion fuertemente | Definitivamente Hacer
positiva
+ (5-7puntos) Recomendacién Hacer
moderadamente positiva

Finalmente se consensuo integrar en el documento:

21
Recomendaciones
en estrategias
Institucionales en
tratprevenciéony Pp,
amiento de UP

Recom 61aciones

depr end nde
evencio

UPP en adultos.
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Clasificacion de las recomendaciones:

Recomendaciones en
estrategias
Institucionales en
prevencién y tratamiento
de UPP.

Recomendaciones en
formacion de los
profesionales en salud
en prevencion y
tratamiento de UPP.

Recomendaciones de
prevencion de UPP en
adultos.

L.Inclusion de la temética
dentro de la gestién
integrada de riesgos

1.Formacion de
profesionales de
Enfermeria en prevencion
y tratamiento de UPP

1.Valoracion integral del
paciente

1.Valoracién integral del
paciente

1. Pacientes Bariaticos

2.Evaluacién de
disponibilidad, la calidad y
las normas para el uso de
los recursos disponibles
para la prevencion y
tratamiento de ulceras por
presion

2.Formacién a Auxiliares
de Enfermeria en
prevencion y tratamiento
de UPP

1.1 Evaluacion del riesgo

2. Valoracion de la Ulcera-
diagndstico diferencial

2. Pacientes criticos

3.Protocolos de actuacion
en prevencion y
tratamiento de UPP

3.Metodos de
aprendizaje.

1.2 Valoracién de la piel

3.Clasificacion

3. Adultos mayores

4. Difusion y capacitacion
de la temética

4. Caracteristicas de los
programas formativos.

factores
presion

2. Control de
etioldgicos:
friccion y cizalla

4, Monitorizacién  de
proceso de curacién

4 Pacientes en quiréfano

5.Valoracion de dotacién
de Enfermeria, formacion
y cohesion de personal.

5. Especialidad de
Enfermeria en el cuidado
de pacientes con heridas
cronicas.

2.1 Cambios posturales

5. Valoracién y
tratamiento del dolor

5.Personas en cuidados
paliativos

6.Indicadores

2.2 Movilizacién

6. Preparacion del lecho
de la herida

6. Personas con lesion
medular

2.3 Proteccion local ante
la presion

6.1. Limpieza de la Ulcera

24 Uso de Superficies
Especiales para el manejo
de la presiéon SEMP

6.2. Desbridamiento

6.3. Control de la Infeccion

3. Control de Ia
humedad

6.4. Biofilm

3.1 Limpieza de la piel

6.5. Control del exudado

3.2 Humectacion de la piel | 6.7.  Estimulacion  de
bordes

3.3 Proteccion de la piel 6.8 Cuidados piel
perilesional

4. Control de factores 7.Cuidados  generales

coadyuvantes

del paciente con UPP

4.1 Valoracion y cuidados
nutricionales

8. Uso de apdsitos

4.2 Oxigenacidn tisular

9. Uso de otras terapias

4.3  Proteccion  ante

Dispositivos clinicos

9.1 Factores de
crecimiento

5. Terapias emergentes
en prevencion

9.2 Estimulacion eléctrica

9.3  Presion
Negativa

Tépica

Documento Consenso_Prevencion y Tratamiento de UPP_adultos-convertido .pdf



Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacién: 2 108

: DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE
“PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION EN PERSONASADULTAS”.

MINISTERIO DE SALUD - DE.CA.SE.PA.

6. Recomendaciones en estrategias Institucionales en prevenciéon y
tratamiento de UPP.

6.1 Inclusidn de la tematica dentro de la gestion integrada de riesgos

Se ha fundamentado a lo largo del presente documento la importancia de la
tematica y sus repercusiones en el ambito sanitario, social, ético, legal y
econdmico por tanto cada prestador debera establecer y desarrollar estrategias
de prevencion y tratamiento de las UPP, en las que se involucren representantes
de la direccién, equipo asistencial y usuarios.

En nuestro pais, la vigencia de la Ordenanza Ministerial N° 481 (agosto 2008)
establece la Creacién de los Comités de Seguridad de los Pacientes (COSEPA)
en todos los prestadores publicos y privados, con el propésito de disminuir los
riesgos de generar dano vinculado a la asistencia sanitaria contribuyendo a
disminuir la frecuencia de los eventos adversos (dentro de los cuales se
encuentran las UPP), detectar y mitigar el dafo cuando se produce,
estableciendo practicas seguras para una cultura de calidad y seguridad
institucional.

Teniendo en cuenta, de que la gestiébn de riesgos sanitarios requiere de un
conjunto de actividades destinadas a identificar, evaluar y tratar el riesgo de que
se produzca un evento adverso durante la asistencia, con el objetivo de evitar o
minimizar sus consecuencias negativas, tanto para el paciente como para los
profesionales y las instituciones de salud, se recomienda incluir esta tematica
dentro de la planificacion estratégica institucional y asignar recursos orientados
a la prevencion y tratamiento de estas lesiones dentro del presupuesto
Institucional.

RECOMENDACION NIVEL DE | FUERZA DE LA
EVIDENCIA | RECOMENDACION

1 | Valore las barreras y los factores facilitadores para la
implementacion de una guia o protocolo en prevencion y C ++
tratamiento de UPP a nivel de los profesionales y de la
organizacién antes de implementar una iniciativa de
prevencion de ulceras por presion dentro de la misma.

2 | Lleve a cabo una evaluacion periédica de los resultados
de la organizacion en la prevencién y el tratamiento de Cc ++
UPP vy proporcione esta informacién como retro-
alimentacion a todos los grupos interesados.

3 | Introduzca un sistema de registro (papel o electronico)
para informar y realizar un seguimiento de los pacientes Cc ++
que desarrollan UPP en su estadia hospitalaria
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6.2 Evaluacion de disponibilidad, calidad y las normas para el uso de
recursos disponibles para la prevencion y tratamiento de UPP.

RECOMENDACION NIVEL DE | FUERZA DE
EVIDENCIA LA
RECOMENDA
CION

1 | A nivel organizativo, valore la disponibilidad, la calidad y
las normas para el uso de los insumos y equipos C ++
disponibles para la prevencién y tratamiento de UPP

2 | Anivel organizativo, revise la disponibilidad y el acceso
a las superficies de apoyo y disponga de protocolos que C +
garanticen el acceso oportuno a las personas en riesgo
de, o con una UPP ya existente.

Se ha evidenciado la importancia del abordaje en equipo interdisciplinario del
paciente con UPP o en riesgo de padecerlas, a lo largo de todo el proceso
asegurando continuidad en los diferentes niveles de asistencia. Se debera
integrar en él a un Licenciado en Enfermeria especialista (0 al menos experto)
en heridas crénicas con perfil de competencias de una enfermera de préactica
avanzada en heridas crénicas?.

6.3 Protocolos de actuacion en prevencion y tratamiento de UPP.

Actualmente se dispone de evidencias de como las instauraciones de protocolos
son eficaces para la disminucion de la incidencia de las UPP en los hospitales'®

RECOMENDACION NIVEL DE | FUERZA DE LA
EVIDENCIA | RECOMENDAC
ION

1 | Desarrolle un enfoque estructurado, adaptado y multifactorial
para superar las barreras y mejorar los facilitadores para la B ++
implementacién de los protocolos

2 | Considere la optimizacion de los procedimientos de trabajo a
nivel profesional mediante la introduccion de: Cc ++

« formacidn del personal de acuerdo a sus necesidades,

« designacion de Lic en Enf. “referentes” en cuidado de heridas
« programas de mejora de calidad dirigidos por Lic. en Enf, y
« recordatorios de los aspectos clave en la prevencién de UPP.

Es fundamental que todo el equipo asistencial conozca, tenga accesibilidad al
protocolo de actuacion institucional y el mismo sea regularmente entrenado en
las medidas de prevencion y tratamiento de UPP.
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6.4 Difusion y capacitacion al equipo de Salud en la tematica.

RECOMENDACION NIVEL DE | FUERZADE LA
EVIDENCIA | RECOMENDAC
ION
1 | Desarrolle una politica de formacién en la prevencion y C ++
tratamiento de UPP a nivel organizacional.
2 | Proporcione actividades formativas sobre la prevencion y el C ++
tratamiento de UPP basadas en la evidencia.

6.5 Valoracion de dotacion de enfermeria, formacion y cohesion del

personal.
RECOMENDACION NIVEL DE | FUERZADE LA
EVIDENCIA | RECOMENDAC
ION
1 | Valore las caracteristicas del personal de enfermeria (por C ++
ejemplo, horas de atencién de enfermeria, cualificaciones del
personal) y la cohesidn del personal a nivel organizacional.

6.6 Indicadores a monitorear

Los indicadores de calidad que se presentan a continuacidén estan pensados
para ayudar a los prestadores o instituciones de salud a implementar y
supervisar las estrategias recomendadas en este documento.

Los indicadores de calidad han sido desarrollados para reflejar las
recomendaciones y destacar las mejores practicas actuales descritas en el
mismo.

INDICADORES DE ESTRUCTURA

1 La Institucién tiene una politica y un protocolo de prevencién y tratamiento de las UPP
que refleja la mejor practica actual descrita en este documento.

2 Los profesionales del equipo de salud reciben regularmente formacion préactica sobre la
prevencion y el tratamiento de las UPP.

3 La Institucién brinda Informacién actualizada sobre la prevencion y el tratamiento de las
UPP y esta disponible para los pacientes / usuarios y sus cuidadores con un lenguaje
accesible

4 La Institucién considera la disponibilidad, forma de asignacion y el uso de superficies de

redistribucion la presion, asi como los recursos necesarios para la prevencion y
tratamiento de las UPP.
INDICADORES DE PROCESO

5 En cada individuo el riesgo de UPP es valorado dentro de las ocho horas tras el ingreso
y la valoracion se documenta en la historia clinica.

6 Existe plan de prevencion de las UPP individualizado documentado e implementado,
para cada individuo en riesgo de, o con Ulceras por presion.
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7 En personas con UPP, existe una valoracién individual documentada.

8 Las UPP son valoradas y los hallazgos son documentados, al menos una vez por
semana

9 Para cada persona con una UPP, se dispone de un plan de tratamiento individualizado,

con sus objetivos y éste se encuentra documentado en la historia clinica.

10 | Cada persona con un riesgo elevado de UPP (y / o su cuidador) reciben informacion
sobre la prevencién y tratamiento de las mismas.

INDICADORES DE RESULTADO

11 | Porcentaje de personas que no tenian una UPP en el ingreso y que la han desarrollado

durante su estadia en el centro o institucion. (tasa de Ulceras nosocomiales o adquiridas
en la institucion).

7. Formacion de los profesionales en salud en prevencion y tratamiento
de UPP.

Se ha demostrado que el nivel de conocimientos de los profesionales es
importante para la prevencion de estas lesiones y como los programas de
formacidén basados en evidencias pueden ser muy eficaces en la disminucion de
la incidencia y prevalencia de UPP junto con el uso de sistemas de registro
adecuados, realizacién de auditorias y retroalimentacion de la informacion.

Desde las primeras proposiciones de las teorias planteadas por Nightingale y
Henderson, hasta las mas actuales concepciones de la enfermeria, integran
necesariamente alusiones al cuidado y hacen referencia de forma implicita o
explicita a la nocién de seguridad y proteccién, siendo éstas transversales e
intrinsecas al cuidado de enfermeria. (Enfermeria y Seguridad de los Pacientes,
OPS,2011).

Por la importancia de la tematica y considerar los cuidados en prevencion y
tratamiento de las UPP como aspectos inherentes a enfermeria, es fundamental
incluir la misma en los programas de formacion de grado y posgrado.

RECOMENDACION NIVEL DE | FUERZADE LA
EVIDENCIA | RECOMENDAC
ION
1 | Evalle regularmente los conocimientos y las actitudes del
personal de la plantilla utilizando instrumentos de evaluacién (o] -+
fiables y validos que sean apropiados para el ambito clinico.
2 | Evalle los resultados del aprendizaje antes y después de la C +

implementacién de un programa de formacion.

3 | Adapte la formacion y el entrenamiento en la prevencion y el
tratamiento de UPP tanto a las necesidades de los miembros C ++
del equipo de salud como a las de la organizacion
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4 | Utilice métodos de aprendizaje interactivo e innovador en el C ++
disefo e implementacién de un programa formativo sobre la
prevencion y el tratamiento de UPP

5 | Considere la incorporacion de los siguientes componentes en
los programas formativos sobre la prevencion y el
tratamiento de UPP:

« etiologia y factores de riesgo para las UPP;

* clasificacion de las UPP;

« diagnostico diferencial;

+ valoracién del riesgo;

* valoracién de la piel;

* registro de la valoracion de riesgos y del plan de cuidados
preventivo;

* seleccién y el uso de superficies de apoyo de redistribucion
de la presion;

» cambios posturales, incluyendo técnicas de manipulacion
manual y el uso de los equipos;

* nutricion;

« importancia de un enfoque interprofesional; y

+ educacion del individuo y sus cuidadores informales

6 | Forme alos profesionales de la salud sobre cémo llevar a cabo Cc +
una valoracion del riesgo precisa y fiable
7 | Forme a los profesionales de la salud en el uso de Sistema B ++
internacional NPUAP / EPUAP de clasificacién de las UPP
8 | Forme a los profesionales de salud en la diferenciacion de las C ++
UPP de otros tipos de heridas.

Los programas de formacidn para la prevencion y tratamiento de las UPP deben
estar estructurados y organizados, ser exhaustivos y actualizarse con frecuencia
para incorporar nuevas evidencias y tecnologias. Los programas deben dirigirse
a todos los niveles de la atencion sanitaria, sin excluir a los pacientes, los
familiares y los cuidadores.

Los programas educativos para la prevencion y tratamiento de UPP deben
basarse en los principios de educacién para adultos, utilizando las metodologias
pedagodgicas y didacticas acordes a los destinatarios de los aprendizajes.

La eficacia de los programas de prevencion de las UPP debe evaluarse mediante
mecanismos como normas de garantia de la calidad y auditorias

8. Educacion al usuario familia y cuidador.

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

Valorar la capacidad del individuo, familia y cuidadores en la participacion de los
programas preventivos.

Realizar los programas de forma estructurada, organizada y facilmente

entendibles.

El programa educativo se actualizara periddicamente en sus contenidos.
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Todos los programas incluiran mecanismos de evaluacion.

El programa de prevencion debe estar adaptado a las necesidades y recursos
de cada paciente, teniendo en cuenta el nivel asistencial en el que se encuentra
y debe disponer de mecanismos de evaluacién sobre su eficacia.

Algunas consideraciones al respecto:

e El usuario, famila o cuidador deberan obtener informacion sobre las UPP
y su prevencion como parte de su rutina de cuidados.

e Considerar el utilizar materiales impresos y recursos de aprendizaje virtual
para mejorar el conocimiento del paciente y su familia sobre las UPP y su
prevencion.

e Alentar a que el paciente coopere con el equipo de profesionales de la
salud para desarrollar su plan de cuidados individualizado para la
prevencion y el manejo de las UPP.

e Asegurarse de que el paciente reciba informacion sobre : causas de UPP,
cémo prevenir y tratar las UPP, incluida la informacion sobre las
posiciones en cama y sentado en sillén, las superficies de apoyo, la
actividad, y la nutricién. Signos tempranos e implicaciones de desarrollar
una UPP

e Asesorar al paciente y su familia de como modificar el ambiente en el
hogar para el cuidado; y la forma de acceder a la atencién a través del
sistema de salud.
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RECOMENDACIONES DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN
ADULTOS.

La prevencion contempla la elaboracion de un plan de cuidados individualizado,
que ira encaminado a disminuir o controlar los factores de riesgo que pueda
presentar el paciente.

9.1 VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE

La valoracién integral del paciente es el primer paso y un elemento primordial en
la prevencién de las UPP.

9.1.1 Recomendaciones generales para la valoracion estructurada del
riesgo.

No hay un método universalmente aceptado para la realizacion de una valoracién
del riesgo; sin embargo, el consenso de expertos sugiere el enfoque de ser
“estructurado” con el fin de facilitar el tener en consideracién todos los factores
de riesgo considerados relevantes. Debe incluirse la utilizacion de una escala de
valoracion de riesgo de UPP (EVRUPP), considerarse otros factores adicionales
(por ejemplo, la perfusién, oxigenacién, estado de la piel,etc) y el juicio clinico.

RECOMENDACION NIVEL DE FUERZA DE
EVIDENCIA LA
RECOMEN
DACION
1 | Lleve a cabo una valoraciéon estructurada del riesgo, tan | C/ MUY BAJA ++

pronto como sea posible (pero en un plazo maximo de ocho
horas después del ingreso) para identificar individualmente el
riesgo de desarrollar UPP.

2 | Revalle el riesgo a intervalos periddicos de acuerdo a la MODERADA/ +
situacién clinica del individuo. Cc

3 | Lleve a cabo una nueva valoracion si hay algun cambio Cc ++
significativo en la situacién del individuo.

4 | Utilice un enfoque estructurado para la valoracion del riesgo, C ++

complementado mediante el juicio clinico y mediante el
conocimiento de los factores de riesgo relevantes.

5 | Utilice un enfoque estructurado para la evaluacion de riesgos, B ++
que incluya la valoracion de la actividad / movilidad y el estado
de la piel.

6 | Considere la posibilidad de que las personas con una UPP B ++

existente (cualquier categoria) estan en riesgo adicional de
desarrollar nuevas UPP.

Documente todas las valoraciones de riesgo. C ++
8 | Desarrolle e implemente un plan de cuidados de prevencién C ++
basado en los riesgos identificados en las personas
consideradas como en riesgo.

9 | Utilice para evaluar el riesgo escalas de valoracién del riesgo ALTA/C ++
de EVRUPP validadas, adaptadas a las necesidades de
cada ambito asistencial como la de BRADEN, EMINA,
NORTON.

~
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El equipo de trabajo que particip6 de la elaboracién de este documento
establecié por consenso que la EVRUPP recomendada para la evaluacién de
riesgo en personas adultas sera la de Braden teniendo en cuenta que la misma
es la escala que mas ha sido evaluada, con un nimero amplio de pacientes,
adecuada sensibilidad, valor predictivo negativo, facilidad en su aplicacion y
eficacia. (ANEXO 1: ESCALA DE BRADEN)

9.1.2 Valoracion de la piel.

Es imprescindible valorar periédicamente el estado de la piel para identificar
precozmente los signos de lesion causados por la presion, cizalla, roce-friccién
o humedad.

Llevar a cabo una valoracion de la cabeza a los pies con especial atencion en la
piel que recubre prominencias 0seas, incluyendo el sacro, las tuberosidades
isquiaticas, los trocanteres mayores, talones y los maléolos. Recordar que cada
vez que se cambia de posicidn al paciente, es una oportunidad de llevar a cabo
una breve valoracion de la piel. (ANEXO 2: LOCALIZACIONES DE UPP)

La inspeccidn de la piel deberia incluir también una evaluacion de la existencia
de otros signos ademds del enrojecimiento, tales como el dolor, variaciones
localizadas del color o la temperatura y la presencia de edema o induracién
(dureza).'®

RECOMENDACION NIVEL DE FUERZA DE
EVIDENCIA LA
RECOMENDA
CION
1 | Inspeccione la piel regularmente para detectar signos de | MODERADA ++

enrojecimiento (presencia de eritema) en los individuos
identificados con riesgo de padecer UPP.

2 | Identifique la causa y extensién de eritema. Diferenciar si el C ++
enrojecimiento de la piel es blanqueable o no blanqueable
a través del método presidn digital o disco.

3 | Incluya los siguientes factores en cada valoracién de la piel: B ++
temperatura; edema; y cambio en la consistencia del tejido
en relacién con el tejido circundante.

4 | Inspeccione la piel debajo y alrededor de los dispositivos C ++
clinicos (equipo de oxigenoterapia, sondas, equipo de
ventilacion mecanica no Invasiva, férulas, yesos, llaves de
triple via...), al menos dos veces al dia para identificar los
signos de lesiones debidas a la presién en el tejido
circundante.

5 | Valore el dolor localizado como parte de cada valoracion de C ++
la piel
6 | Documente los resultados de todas las valoraciones C ++

integrales de la piel
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9.2 Control de factores etioldgicos: presion friccion y cizalla.

Se recomienda considerar cuatro elementos para el manejo de las distintas
fuerzas de presion: cambios posturales, movilizacion, utilizacion de superficies
especiales de manejo de la presion (SEMP) y proteccion local'.

Los cambios de posicién de una persona se llevan a cabo para reducir la
duracion y magnitud de la presidon sobre areas vulnerables del cuerpo y contribuir
a la comodidad, la higiene, la dignidad y la capacidad funcional.

9.2.1 Cambios posturales

RECOMENDACION NIVELDE | FUERZADE
EVIDENCIA LA
RECOMENDA
CION

1 Realice cambios posturales a todas las personas en riesgo de A ++
desarrollar, o con UPP existentes, a menos que este
contraindicado.

2 Tenga en cuenta la superficie de alivio de la presion en uso A ++
para determinar la frecuencia de los cambios posturales.

3 Combine cambios cada 4 horas y el uso de colchén de A ++
espuma visco elastica

4 Determine la frecuencia de cambios posturales considerando C ++
los siguientes aspectos de la persona: tolerancia de los
tejidos, nivel de actividad y la movilidad, situaciéon clinica
general, objetivos generales de tratamiento, estado de la piel,
y comodidad.

5 Cambie de posicion al individuo de tal manera que la presion Cc ++
se alivie o sea redistribuida

6 Evite apoyar al individuo sobre las prominencias 6seas en las C ++
que exista un eritema no blanqueable.

7 Levante (no arrastre) al individuo al realizar los cambios C ++
posturales y use ayudas (zaleas, gruas) para movilizar al
paciente, ya que se reducen las fuerzas de friccion y cizalla.

8 Limite la elevacion de la cabecera de la cama a 30° para C +
individuos en reposo en cama a menos que este
contraindicado por su situacion clinica.

9 Evite, siempre y cuando la situacion clinica lo permita, Cc +
posturas que aumentan la presion en decubito, tales como la
posicién de decubito lateral a 90° o0 semi-sentado.

10 | Realice los cambios en la posicion de decubito | MODERA ++
alternativamente, derecha, izquierda y supino DA

11 Limite el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla / B ++
sillén sin superficie especial de alivio de la presion

12 | Seleccione una postura sentada que sea aceptada por el C +
individuo y minimice las presiones y la cizalla ejercida sobre la
piel y los tejidos blandos

13 | Proporcione una adecuada inclinacién del asiento para evitar C ++
que se deslice hacia delante en el sillon o en la silla de ruedas,
y colocar un reposa pies y reposabrazos para mantener la
postura correcta y la redistribucién de la presion.

14 | Registre los cambios posturales, especificando la frecuencia C ++
y la posicion adoptada, e incluir una evaluacién de los
resultados de los cambios posturales
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Elevar la cabecera de la cama puede ser necesario por motivos clinicos para
facilitar la respiracion y / o prevenir la neumonia asociada a la ventilacion, En
estos casos, la posicion semi-Fowler es la recomendada. Las personas deben
ser posicionadas y ayudadas para evitar el deslizamiento en la cama hacia abajo
disminuyendo las fuerzas de cizalla. Se recomienda ampliar informacién en
ANEXO 3: Técnicas de cambios posturales en cama y silla.

Recomendaciones sobre dispositivos para el posicionamiento

RECOMENDACION NIVEL DE FUERZA DE
EVIDENCIA LA
RECOMENDA
CION
1 | No utilice dispositivos con forma de anillo o de tipo rosca C ++

Los bordes de estos dispositivos crean areas de alta presion
que pueda danfar el tejido.

2 | Los siguientes dispositivos no deben ser utilizados para C ++
elevar los talones: Almohadillas de piel de oveja sintéticos;
bolsas de fluidos intravenosos; y guantes llenos de agua.
Todos estos productos han mostrado tener limitaciones.

3 | Los dispositivos de piel de oveja natural podrian ayudar en B +
la prevencion de las ulceras por presién

9.2.2 Movilizacion.

Se deberia elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y
actividad de la persona. Cuando sea posible, invitar a movilizarse por si mismo,
a intervalos frecuentes que permitan redistribuir el peso y la presion.

RECOMENDACION NIVEL DE FUERZA DE
EVIDENCIA LA
RECOMENDA
CION
1 | Desarrolle un calendario progresivo para estar sentado de C ++
acuerdo con la tolerancia de la persona y la respuesta de la
UPP
2 | Aumente la actividad tan rapidamente como sea tolerado Cc +

9.2.3 Proteccion local ante la presion.

Se pueden aplicar dispositivos especificos de proteccion local de la presion, los
cuales deben permitir la inspeccion diaria de las zonas de riesgo y ser
compatibles con otras medidas preventivas.

RECOMENDACION NIVEL DE FUERZA DE
EVIDENCIA LA
RECOMENDA
CION
1 | Utilice sistemas de alivio local de la presién, como apdsitos ALTA ++
anatémicos de espuma de poliuretano
2 | Utilice almohadas o cuiias de espuma para eliminar la MODERADA ++
presion entre prominencias éseas, sobre los trocanteres y
maléolos
3 | Utilice una almohada debajo de las pantorrillas para elevar | MODERADA ++
los talones
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Cuando se eleven los talones, debemos evitar la caida del pie (pie equino),
manteniendo el mismo en angulo recto con la pierna. Una almohada en la que
se apoya la planta del pie o un dispositivo adecuado ayudaran a evitar este
problema.’3

9.2.4 Uso de Superficies Especiales para el manejo de la presion SEMP.

Las superficies de redistribucién de la presién estan disefadas o bien para
aumentar el area de superficie del cuerpo que entra en contacto con la superficie
de apoyo (para reducir la presién) o para alterar de forma secuencial las partes
del cuerpo que llevan carga, reduciendo asi la duracion de la carga en cualquier
lugar anatémico dado.

RECOMENDACION NIVEL DE FUERZA DE
EVIDENCIA LA
RECOMENDA
CION
1 | Seleccione una superficie de apoyo que cumpla con las C ++

necesidades de la persona. Considere las necesidades
individuales para la redistribucién de la presion en funcién de
los siguientes factores: El nivel de inmovilidad e inactividad;
la necesidad de control de microclima y la reduccién de las
fuerzas de cizalla; tamano y peso del individuo; el riesgo para
el desarrollo de nuevas ulceras por presién; y el numero, la
gravedad y la localizacién de las UPP existentes

2 | Use un colchdn de espuma reactiva de alta especificacion A ++
en lugar de un colchén convencional para todas las
personas valoradas como en riesgo de desarrollar UPP
3 | Utilice una superficie de apoyo activo (sobre colchon o B +
colchon) para las personas con mayor riesgo de desarrollo
de UPP cuando no es posible realizar cambios posturales
frecuentes.

4 | No utilice colchones de aire alternante de celdas pequenas B ++
(burbujas). Los colchones de aire alternante con celdas
pequenas (diametro <10 cm) no tienen el tamafio suficiente
cuando estan infladas para asegurar el alivio de la presion
sobre las zonas desinfladas.

5 | Use un almohaddn que redistribuya la presion en las B ++
personas que se sientan en una silla cuya movilidad es
reducida

A pesar de usar una superficie de manejo de la presién, los cambios posturales
siguen siendo necesarios, al igual que el resto de las medidas preventivas. Sin
embargo, la frecuencia de cambios posturales se puede alterar como resultado
del uso de una superficie de soporte especial para el manejo de la presion.

Se recomienda leer informacion incluida en ANEXO 4: Clasificacion y criterios de
asignaciéon de SEMP

Documento Consenso_Prevencion y Tratamiento de UPP_adultos-convertido .pdf



Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacién: 2 119

: DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE
“PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION EN PERSONASADULTAS”.

MINISTERIO DE SALUD - DE.CA.SE.PA.

9.3 Control de la humedad.

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

Cuidados preventivos de la piel:

RECOMENDACION NIVEL DE FUERZA DE
EVIDENCIA LA
RECOMENDA
CION

Mantenga la piel limpia y seca C ++
Use un limpiador para la piel con un pH equilibrado. C ++
3 | No masajee o frote vigorosamente la piel que esta en riesgo C ++
de ulceras por presion

Ademas de ser dolorosa, un masaje de friccion puede causar
la destruccién de tejidos fragiles o provocar reacciones
inflamatorias, sobre todo en los adultos mayores fragiles.

4 | Proteja la piel de la exposicion a humedad excesiva con un C ++
producto barrera (peliculas cutaneas de barrera no irritantes
(PBNI) y las pomadas de 6xido de

Zinc) con el fin de reducir el riesgo de dafo por presion.

5 | Considere el uso de una crema hidratante para hidratar la C +
piel seca con el fin de reducir el riesgo de dafios en la piel.

N —

Cuando se apliquen cremas hidratantes o emolientes hay que hacerlo en
pequenas cantidades, aplicandolas suavemente, sin masajear y confirmando su
completa absorcion.

9.4. Control de factores coadyuvantes

Previo a recientes investigaciones se consideraban determinados factores de
riesgo (estado nutricional, estado de la piel, oxigenacion tisular) como factores
etiolégicos de estas lesiones, pero a partir del nuevo marco teérico desarrollado
por Garcia-Fernandez y colaboradores36. sobre las Ulceras por presién y otras
lesiones relacionadas con la dependencia, los factores mencionados
anteriormente son considerados como factores predisponentes, coadyuvantes o
que facilitan la aparicién de la lesién pero no como causantes de la misma.'3

9.4.1 Valoracién y cuidados nutricionales

De acuerdo con la evidencia existente en la actualidad, existe relacion entre la
malnutricién y la aparicién de UPP, ya que la pérdida de grasas y tejido muscular
disminuye la proteccion que ejercen sobre las prominencias 6seas’ .

Por tanto, se recomienda proporcionar en forma interdisciplinaria un soporte
nutricional adecuado a las personas en las que se identifique alguna deficiencia
teniendo en cuenta los deseos individuales de la persona y su condicion de
salud.

La valoracion nutricional debe centrarse en la evaluacion de la ingesta
energética, el cambio de peso involuntario y el efecto del estrés psicoldgico o
problemas neuropsicolégicos. Ademas, la valoracion deberia incluir una
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determinacién de los requerimientos de calorias, proteinas y fluidos de la
persona.

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

El aporte hidrico es indispensable para la prevencién, ya que la piel hidratada
tiene menos riesgo de lesionarse. Por tanto deberia asegurarse una adecuada
ingesta de liquidos en el paciente en funcién de su condicién de salud, teniendo
en cuenta factores que puedan contribuir a una pérdida excesiva de los mismos
que puedan aumentar las demandas hidricas de la persona.

RECOMENDACION NIVEL DE | FUERZA DE
EVIDENCIA | LA
RECOMENDA
CION
1 Realice un examen del estado nutricional de cada individuo en +
riesgo de desarrollar, o con una UPP: Cc

+ al ingreso a un centro de atencién de la salud

+ con cada cambio importante de la situacion clinica

* cuando no se observa el avance en la cicatrizacion de Ulceras
por presion

2 Utilice un instrumento de deteccion nutricional valida y fiable C +
para determinar el riesgo nutricional.
3 Utilice instrumentos de valoracién de riesgo nutricional, ( Mini ++
Nutritional Assessment [MNA]), son mas rapidos y rentables A
que los parametros antropométricos o bioquimicos
4 Aporte suplementacién nutricional con complejos ricos en ++
proteinas en personas en riesgo de déficit nutricional y riesgo A
de UPP o tras una intervencion quirdrgica mayor
5 En adultos con riesgo de UPP y riesgo de malnutricion, ofrezca A ++
una dieta hipercalorica e hiperproteica mediante suplementos
nutricionales, ademas de la dieta habitual (si los requisitos

nutricionales no pudieran ser alcanzados por la dieta habitual)

6 Desarrolle un plan de cuidado nutricional individualizado para Cc ++
personas con Ulceras por presion o en riesgo de desarrollarlas.

7 Proporcione al paciente con UPP suplementos de vitaminas y ++
minerales cuando su consumo en la dieta es pobre o se B
sospecha/presenta deficiencias.

8 Proporcione y fomente la ingesta diaria adecuada de liquidos Cc ++

para la hidratacién de un individuo con riesgo de desarrollar, o
con una UPP. Esto debe estar en consonancia con las
patologias y los objetivos de cada individuo.

9.4.2 Oxigenacion y perfusion tisular

Cualquier alteracién de la oxigenacion de los tejidos puede contribuir a la
aparicién de una UPP.

Cuando existen alteraciones, la mejora de la perfusion y oxigenacion tisular debe
manejarse de manera sistémica y local.

Documento Consenso_Prevencion y Tratamiento de UPP_adultos-convertido .pdf



Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacién: 2 121

: DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE
“PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION EN PERSONASADULTAS”.

MINISTERIO DE SALUD - DE.CA.SE.PA.

Sistémica: abordando y corrigiendo alteraciones como anemia, diabetes,
insuficiencia cardiaca y respiratoria, alteraciones hemodinamicas, tabaquismo,
sedentarismo y los efectos de determinadas drogas que se utilizan en pacientes
criticos.

A nivel local: se dispone de muy buenas evidencias sobre la efectividad de los
acidos grasos hiperoxigenados (AGHO).

3 NIVEL DE FUERZA DE
RECOMENDACION SR
RECOMENDA
CION
1 | Utilice &cidos grasos hiperoxigenados (AGHO) sélo en las A ++
zonas de riesgo de UPP.

Los mismos posibilitan una éptima hidratacion de la piel, favoreciendo el
aumento de la circulacién capilar, lo cual mejora las condiciones locales de la
piel expuesta a isquemias prolongadas, siendo de gran utilidad en la prevencion
de las UPP. Ademas, algunos estudios encuentran efectividad en el tratamiento
de UPP de categoria I.

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

Se han iniciado nuevas lineas de investigacidén que han generado las primeras
evidencias con respecto a la eficacia de la utilizacién de solucién de acidos
grasos esenciales de Aceite de Oliva extra Virgen 3 y de &cidos grasos
esenciales® en la prevencion de las Ulceras por presién comparados con la
utilizacion de &cidos grasos hiperoxigenados, pero se requieren aun mayor
namero de investigaciones.

9.4.3 Proteccion frente a agresiones externas.

Diferentes situaciones externas, generalmente vinculadas con la atencién vy
cuidados que se le brinda al paciente, pueden actuar como factores
coadyuvantes en la aparicion de UPP. Algunas de estas agresiones externas las
constituyen el uso de diferentes dispositivos clinicos, terapias que recibe el
paciente o practicas sin evidencias de su efectividad, o con evidencias claras de
su dafno pero que, a pesar de ello, se siguen utilizando, (uso de flotadores-
rodetes, dar masajes sobre prominencias éseas, etc.)'®

3 NIVEL DE FUERZA DE
RECOMENDACION S | i
RECOMENDA
CION
1 | Retire los dispositivos clinicos que son fuentes potenciales de C ++
la presién tan pronto como sea clinicamente posible.
2 | Realice cambios de posicién en la persona y / o del dispositivo C ++
clinico para redistribuir la presion y disminuir las fuerzas de
cizalla.
3 | Considere el uso de un apésito protector para prevenir las UPP B ++
relacionadas con los dispositivos clinicos.
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9.5. Terapias emergentes en prevencion

Las citadas recomendaciones hacen referencia a nuevas terapias o mecanismos
de prevencion, que intentan disminuir el tiempo de ingreso hospitalario, las
molestias para el paciente e intenten prevenir las complicaciones.

NIVEL DE FUERZA DE
RECOMENDACION EVIDENCIA | LA
RECOMENDA
CION

1 | Para el control del microclima considere la necesidad de
caracteristicas adicionales, tales como la capacidad para Cc +
controlar la humedad y la temperatura cuando seleccione una
superficie de soporte.

2 | Considere el uso de tejidos similares a la seda en lugar de
tejidos de algoddn o de mezcla de algodon para reducir la B ++
cizalla y la friccion.
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RECOMENDACIONES SOBRE TRATAMIENTO DE ULCERAS POR
PRESION EN ADULTOS.

El cuidado y tratamiento de las personas con UPP ha de ser interdisciplinario,
con el objetivo de conseguir la cicatrizacién en el menor tiempo posible, evitando
al maximo las posibles complicaciones y mejorar la eficiencia de los tratamientos.
Los profesionales que trabajen en el cuidado de las personas con UPP han de
tener presente que es muy importante detectar y tratar la causa subyacente de
la lesion ya que, si no se eliminan o minimizan los efectos del factor etioldgico,
dificiimente se obtendra un buen resultado y, en caso de obtenerla, en poco
tiempo se producira una recurrencia de la UPP.

Debe enfocarse desde una perspectiva integral del individuo, segun sus
necesidades, haciendo especial énfasis en la continuidad de las medidas de
prevencion, consiguiendo la maxima implicacién de paciente y familia en los
cuidados y tomando decisiones basadas en la evidencia disponible y en el coste-
beneficio.

10.1 Valoracién integral del paciente

La valoracion integral de la persona y su UPP informan sobre el desarrollo del
plan mas adecuado para el manejo y el seguimiento continuo de la cicatrizacién
de heridas. Debera incluir situacion clinica y estado general de la persona,
entorno de cuidados y caracteristicas de la lesién.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION

Documento Consenso_Prevencion y Tratamiento de UPP_adultos-convertido .pdf



Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacién: 2 124

DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE

“PREVENCIONY TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION EN PERSONAS ADULTAS”.
MINISTERIO DE SALUD - DE.CA.SE.PA.

Realice una valoracién inicial completa de la persona con una
UPP. Dicha valoracion debe incluir:

* Los objetivos y valores de la persona y / o familiares respecto a
los cuidados.

+ Una historia clinica y social completa.

» Un examen fisico enfocado que incluya:

v Los factores que pueden afectar a la curacion (por C ++
ejemplo, la perfusién alterada, deterioro de la
sensibilidad, la infeccién sistémica)

v" Valoracién vascular en el caso de las Ulceras de la
extremidad (por ejemplo, el examen fisico, antecedentes
de claudicacion, valor del indice tobillo- braquial o la
presién de los pies), pruebas de laboratorio y rayos X,
segun sea necesario.

Nutricion.

El dolor relacionado con las UPP.

El riesgo de desarrollar UPP adicionales.

La salud psicolégica, de la conducta y la cognicion.

Los sistemas de apoyo financiero y social.

La capacidad funcional, en particular en lo que respecta
a los cambios de posicion, la postura y la necesidad de
asistencia equipo y personal.

El empleo de maniobras de redistribucion o alivio de la
presion.

ASANENENENEN

AN
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v Recursos disponibles para la persona (ej. superficies de
apoyo para la redistribucién de la presion).

v" Conocimiento y creencias acerca de la prevencién y el
tratamiento de las UPP.

v Capacidad para adherirse a un plan de prevenciony
gestion.

2 | Vuelva a valorar al individuo, a la UPP y al plan de atencién si la

Ulcera no muestra signos de mejora de la cicatrizacién en el plazo C ++

esperado, a pesar de recibir adecuados cuidados locales de la

herida, redistribucion de la presion, y nutricién.

3 | Implique a la persona afectada y a sus cuidadores en la C ++
planificacién y ejecucién de los cuidados.
4 | En un plazo de 2 semanas, es esperable ver algunos signos de B +

curacion de las UPP.

10.2 Valoracion de la ulcera- diagnodstico diferencial

En primer lugar se debe realizar un diagnédstico diferencial de la Ulcera para luego
determinar el estado de la piel y la categoria de las UPP. Se recomienda el uso
del sistema de clasificacion de la NPUAP/EPUAP de las UPP.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMEN
CIA DACION
Diferencie las UPP de otros tipos de heridas. C ++
2 | Valore la UPP inicialmente y vuelva a valorarla al menos C ++
semanalmente.
3 | Documente los resultados de todas las valoraciones de la herida en C ++

la historia clinica

4 | Valore y documente las caracteristicas fisicas, incluyendo:
localizacion

Categoria C ++
Tamano-dimensiones

Caracteristicas del lecho de la herida -tipo de tejido/s

color

estado de piel perilesional

bordes de la herida

presencia de fistulas

cavitaciones

tunelizaciones

exudado

olor.

5 | Seleccione un método uniforme y consistente para medir la longitud y
la anchura de la herida o el area de la herida para facilitar B ++
comparaciones significativas de las mediciones de la herida a través
del tiempo.

6 | Seleccione un método coherente y uniforme para la medicién de la C +
profundidad.
7 | Utilice los resultados de una valoracion de las UPP para planificar y C ++
documentar las intervenciones que mejor promuevan la curacion.
8 | Con cada cambio de apésito, observe la UPP en busca de signos que C ++
indiquen que es necesario un cambio en el tratamiento (por ejemplo,
la mejora de la herida, el deterioro de la herida, mas o menos exudado,
signos de infeccion u otras complicaciones).

DY VN N U N N N N N NN
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10.3 Definicién y Clasificacion.

Definicion
Una UPP es una lesion de la piel y / o tejido subyacente que se localiza

generalmente sobre una prominencia ésea, como resultado de la presion o
presién en combinacion con la cizalla.

A raiz de nuevas investigaciones especialmente a partir del nuevo modelo teérico
desarrollado por Garcia-Fernandez y colaboradores. Se plantea desde el
GNEAUPP incluir dentro de la definiciébn que, en ocasiones, estas lesiones
también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por
diferentes materiales o dispositivos clinicos.

Clasificacion

Es necesario utilizar un sistema de clasificacion de UPP para evaluar la
extension de la piel y los tejidos dafados.

NIVEL DE FUERZA DE LA

RECOMENDACION EVIDENCIA | RECOMENDA
CION
1 Utilice el Sistema de clasificaciéon Internacional de UPP
de la NPUAP / EPUAP para clasificar y documentar el Cc ++

nivel de pérdida de tejido.

2 Utilice el sistema internacional de clasificacion de UPP
NPUAP / EPUAP para clasificar y documentar el nivel de Cc +
perdida de tejido también en las UPP relacionadas con
dispositivos médicos.

3 Compruebe que existe un acuerdo en la clasificacion B ++
clinica de UPP entre los profesionales de la salud
responsables de la clasificacién de las mismas
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Categoria I: Eritema no blanqueable

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area
localizada generalmente sobre una prominencia 6sea. La
piel oscura pigmentada puede no tener palidez visible; su
color puede diferir de la piel de los alrededores.

El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o
mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes. La
Categoria | puede ser dificil de detectar en personas con
tonos de piel oscura. Puede indicar la existencia de riesgo
(signo de alerta de riesgo).

Categoria lll: pérdida total del grosor de la piel

Perdlda completa del tejido. La grasa subcutanea puede

expueﬁaiegmmfﬂcelhsmmde'msneqmtmabero no

ocultar la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir

kanedifrds RsResaEBAKEEl de la dermis se presenta

como una Ulcera abierta poco profunda con un lecho de la
héripepfurgidask agola YiRP detdealegoriygsiBrin I1pyasia
SREENA-CBURRSIORATTRIBMUCRtde R PO Bt TAEeNA
ARRaFLLLARIE e clmBlealo fadiensiaige fadinosey
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Categoria IV: pérdida total del espesor de los
tejidos

Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto,
tendén o masculo. Los esfacelos o escaras pueden estar
presentes en varias partes del lecho de la herida. Incluye
a menudo cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad
de la UPP de Categoria/estadio IV varia segun la
localizacion anatémica. El puente de la nariz, la oreja, el
occipital y el maléolo no tienen tejido subcutédneo y las
Ulceras de Categoria/estadio IV pueden ser poco
profundas. Las Ulceras de Categoria/estadio IV pueden
extenderse a musculo y/o estructuras de soporte (por
ejemplo, la fascia, tendén o capsula de la articulacién)
pudiendo ser probable que ocurra una osteomielitis o
osteitis. El hueso/musculo expuesto es visible o
directamente palpable.
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No estadificable: Profundidad desconocida

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la base de
la Ulcera esta completamente cubierta por esfacelos
(amarillos, canela, grises, verdes o marrones) y/o escaras
(canela, marrén o negro) en el lecho de la herida.

Hasta que se hayan retirado suficientes esfacelos y/o la
escara para exponer la base de la herida, la verdadera
profundidad, y por tanto la categoria/estadio no se puede
determinar. Una escara estable (seca, adherida, intacta,
sin eritema o fluctuacién) en los talones sirve como "una
cobertura natural (biolégica) del cuerpo" y no debe ser
eliminada.
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Sospecha de lesion tejidos profundos — profundidad
desconocida

Area localizada de color parpura o marrdn de piel
decolorada o ampolla llena de sangre debido al dano de
los tejidos blandos subyacentes por la presion y/o la
cizalla. El area puede ir precedida por un tejido que es
doloroso, firme o blando, mas caliente o mas frio en
comparacion con los tejidos adyacentes.

La lesién de los tejidos profundos puede ser dificil de
detectar en personas con tonos de piel oscura. La
evolucién puede incluir una ampolla fina sobre un lecho de
la herida oscuro. La herida puede evolucionar y convertirse
en una escara delgada. La evolucion puede ser rapida y
puede exponer capas adicionales de tejido, incluso con un
tratamiento 6ptimo
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Fuente: National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific
Pressure Injury Alliance. Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por presién: Guia de consulta rapida.
Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media: Perth, Australia; 2014.Version espafola.
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10.4. Monitorizacion de proceso de curacion

Actualmente en la préctica clinica las UPP son monitorizadas mediante el juicio
clinico del profesional de salud con el apoyo de herramientas de valoracion de la
misma y la fotografia digital.

Para valorar el progreso hacia la cicatrizacion, se recomienda el uso de una
herramienta eficaz, como el indice de medida RESVECH 2.0 (ANEXO 5: INDICE
DE MEDIDA REVECH 2.0)

Este indice evalia y puntia la evolucién de la cicatrizacion de las UPP
empleando 6 parametros: dimensiones de la lesion, profundidad/tejidos
afectados, bordes, tipo de tejido en el lecho de la herida, exudado, e infeccion/
inflamacion (signos-biofilm).

Una estrategia de documentacidén util y complementaria para monitorizar la
curacién de UPP a lo largo del tiempo lo constituye la realizacién de fotografias
(al inicio y seriales) pero no deben sustituir a la valoracién a pie de cama.

Se debe de tener en cuenta que previo a la realizacién de una fotografia de la
Ulcera se debera solicitar consentimiento informado al paciente o a su familiar
(dependiendo de la situacion clinica del mismo).

Por lo ante dicho se recomienda establecer a nivel Institucional un documento
de Consentimiento informado para la realizacion de fotografias el que se debera
adjuntar a la historia clinica del paciente.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Utilice el juicio clinico para valorar signos de curacion, tales como C +

la disminuciéon de la cantidad de exudado, la disminucién del
tamafio de la herida, y la mejora en el tejido del lecho de la misma

2 Utilice los resultados de una valoracion de las UPP para planificar Cc ++
y documentar las intervenciones que mejor promuevan la curacion.
3 Con cada cambio de aposito, observe la UPP en busca de signos Cc ++

que indiquen que es necesario un cambio en el tratamiento (por
ejemplo, la mejora de la herida, el deterioro de la herida, mas o
menos exudado, signos de infeccién u otras complicaciones).

4 Vuelva a valorar al individuo, a la UPP y al plan de atencion si la
Ulcera no muestra signos de curacién en el plazo esperado, a pesar Cc ++
de recibir adecuados cuidados locales de la herida, redistribucién
de la presion, y nutricion.

5 En un plazo de 2 semanas, es esperable ver algunos signos de B ++
curacion de las UPP.
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10.5 Valoracién y tratamiento del dolor

Las personas con UPP experimentan dolor relacionada con la Ulcera que puede
ser cuantificado y diferenciarse de otro dolor. EI mismo puede producirse tanto
durante los procedimientos como en reposo. (ANEXO 6: ESCALAS PARA
VALORACION DEL DOLOR)

Una valoracion inicial del dolor debe incluir los siguientes elementos:

+ una valoracion detallada del dolor, incluyendo el caracter, la intensidad y
duracién del dolor vinculado a la UPP

* un examen fisico que incluya un componente neuroldgico
* una valoracion psicosocial
+ un adecuado diagnéstico para determinar el tipo y la causa del dolor

Se recomienda incorporar el lenguaje corporal de la persona con UPP para una
correcta evaluacion del dolor.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Valore el dolor relacionado con la UPP en adultos mediante una
escala que sea vdlida y confiable. Cc ++
2 Evalle el deterioro de la Ulcera o la posible infeccion cuando la
persona informe de una intensidad creciente del dolor con el tiempo. Cc ++
3 Planifique y organice la realizacién de cuidados para asegurarse de
que esta coordinada con la administracion de medicamentos para el Cc ++

dolor y que las interrupciones sean minimas. Establezca prioridades
para el tratamiento.

4 Reduzca el dolor de las UPP, manteniendo la herida cubierta y

humeda, y el uso de apodsitos no adherentes. B ++

5 Seleccione un apdsito que requiera cambios menos frecuentes y que Cc ++
sea menos probable que cause dolor.

6 Fomente el cambio de posicién como un medio para reducir el dolor, Cc ++
si es coherente con los deseos de la persona.

7 Evalte el impacto del dolor producido por las UPP en la calidad de Cc ++

vida de la persona.
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10.6. Cuidado local de las UPP. Preparacion del lecho de la herida.

La preparacion del lecho de la herida ofrece oportunidades en el tratamiento de
heridas. Estas abarcan desde aspectos basicos, como el tratamiento de la
infeccion, del tejido necrético y del exudado, hasta aspectos mas complejos,
como cambios fenotipicos en las células de la herida3.

La preparacion del lecho de la herida (PLH) se puede definir como el proceso
por el que se eliminan las barreras locales que impiden la cicatrizacién. Una vez
eliminadas, se supone que el proceso de cicatrizaciébn progresara con
normalidad.

Se ha acufado un acrénimo (TIME) con el nombre de los componentes en inglés;
TIME es un esquema basado en el trabajo de la International Wound Bed
Preparation Advisory Board (Junta consultiva internacional sobre la preparacion
del lecho de heridas).

El objetivo del esquema TIME es optimizar el lecho de la herida mediante la
reduccién del edema, del exudado y de la carga bacteriana y, de forma no menos
importante, mediante la correccién de anomalias que retrasan la cicatrizacion.
Asi se facilitaria el proceso enddégeno normal de la cicatrizacion de heridas,
siempre que también se tengan en cuenta los factores subyacentes intrinsecos
y extrinsecos que repercuten en la incapacidad de la herida para curarse.

EVOLUCION DEL ESQUEMA TIME

ACRONIMO TIME TERMINOS PROPUESTOS POR LA EWMA

T = Tejido, no viable o deficiente e Control del tejido no viable

| = Infeccién o inflamacién e Control de la inflamacion y la infeccion
M = Desequilibrio de la humedad (la M se refiere e Control del exudado

a moisture, humedad en inglés)

E = Borde de la herida, que no mejora o esta e Estimulacién de los bordes epiteliales
debilitado (la E se refiere a edge, borde en inglés)

Fuente: European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Wound Bed Preparation in Practice. London: MEP Ltd,
2004.

10.6.1 Limpieza de la ulcera

La limpieza es un primer paso en la preparacién del lecho de las UPP
permitiendo una mejor visualizacién de la herida para su adecuada valoracion y
en otro orden permite la eliminacion de los residuos de la superficie y restos de
productos favoreciendo la cicatrizacion.
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NIVEL DE FUERZA DE

RECOMENDACION EVIDENCIA | LA
RECOMENDA
CION
1 Limpie la Ulcera por presion en cada cambio de aposito. C ++
2 Utilice como norma para la limpieza, suero fisiol6gico
isotonico. ALTA ++
3 Considere el uso de una técnica aséptica cuando el individuo,
la herida o el ambiente para la cicatrizacion de las heridas C +

estan comprometido.

4 Considere el uso de soluciones de limpieza con agentes
tensoactivos y / 0 antimicrobianos (no citotéxicos) para limpiar C +
las UPP con restos, infeccién confirmada, sospecha de
infeccién, o sospecha de niveles altos de colonizacién por

bacterias.
5 No utilice antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de MODERA +
lesiones crénicas DA
6 Aplique la solucion limpiadora con suficiente presion para
limpiar la herida sin danar el tejido. C +
7 Limpie la piel circundante. B ++

10.6.2 Control del tejido no viable: Desbridamiento

Nos referiremos al desbridamiento como al conjunto de mecanismos (fisiologicos
o externos), dirigidos a la retirada de tejidos necréticos, exudados, colecciones
serosas o purulentas o cuerpos extrafnos asociados, es decir, todos los tejidos y
materiales no viables presentes en el lecho de la herida.

A la hora de elegir un método o métodos de desbridamiento, es importante que
el profesional de salud valore determinados elementos:

Dolor.

Estado fisico del sujeto.

Alteraciones de la coagulacién.

Costo del procedimiento.

Conocimientos y experiencia.

Disponibilidad y ambito de realizacion

Rapidez en la eliminacion del tejido desvitalizado.

Presencia de carga bacteriana y/ o Biofilm.

Caracteristicas del tejido a desbridar, asi como de la piel peri lesional.
Profundidad y localizaciéon del tejido necrético o desvitalizado.
Porcentaje del tejido desvitalizado.

Cantidad de exudado.

Zona anatémica a desbridar.

Visualizacién de tejidos viables.

Los métodos mas comunes utilizados para el desbridamiento de las UPP son:
* quirargico/ cortante,

* conservador cortante,

« autolitico,
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* enzimatico,

* larval, y

» mecanico (incluyendo ultrasonidos e hidroquirurgico).

Se adjunta en ANEXO 7 los diferentes tipos de desbridamiento.

NIVEL DE FUERZA DE

RECOMENDACION EVIDENCIA | LA
RECOMENDA
CION
1 Desbride el tejido desvitalizado en el lecho de la herida o el
borde de las UPP cuando sea apropiado segun el estado C ++

general de la persona y esté en consonancia con los objetivos
generales de la atencion.

2 Seleccione el método(s) de desbridamiento mas adecuado Cc ++
para la persona, el lecho de la herida, y el entorno clinico.
3 Utilice métodos de desbridamiento mecanicos, autolitico,
enzimaticos y / o biolégicos cuando no hay necesidad clinica C ++
urgente de drenaje o eliminacion de tejido desvitalizado.

4 El desbridamiento quirdrgico / cortante se recomienda en

presencia de necrosis extensa, celulitis avanzada, crepitacion, C ++
fluctuacién, y / o sepsis secundaria a una infeccién relacionada
con la ulcera.
5 El desbridamiento cortante conservador y el quirdrgico /
cortante deben ser realizado por profesionales de la salud Cc ++

especialmente capacitados, competentes, cualificados vy
autorizados siguiendo las leyes locales, y normas reguladoras.
6 Derive a las personas con UPP de categoria / estadio Ill o IV
con cavitaciones, zonas tunelizadas / tractos, y / o tejido C ++
necrotico extensos que no puedan ser retirados con facilidad
por medio de otros métodos de desbridamiento, para una
evaluacion quirirgica adecuada dependiendo del estado de la
persona y los objetivos de los cuidados.

7 Desbride el lecho de la herida cuando se sospecha o confirma Cc ++
la presencia de biofilm.

Utilice instrumentos estériles para el desbridamiento

8 conservador cortante y el quirdrgico / cortante. (Nivel de C ++
evidencia
Utilice el desbridamiento cortante conservador con precaucion

9 en presencia de: C ++

« inmunidad deprimida,

* aporte vascular comprometido, o

« falta de cobertura antibacteriana en sepsis sistémica
Realice una valoracion vascular completa antes del
10 | desbridamiento de las Ulceras por presion de las extremidades C ++
inferiores para determinar si la perfusion arterial es suficiente
para permitir la cicatrizacién de la herida desbridada.

11 | No desbride las escaras estables, duras y secas presentes en C ++
los miembros isquémicos.

Derive a las personas con UPP de categoria / estadio Ill o IV
12 | con cavitaciones, zonas tunelizadas / tractos, y / o tejido C ++
necrotico extensos que no puedan ser retirados con facilidad
por medio de otros métodos de desbridamiento, para una
evaluacion quirirgica adecuada dependiendo del estado de la
persona y los objetivos de los cuidados.
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10.6.3. Control de la Infeccion

Las bacterias estan presentes en todas las superficies de la piel. Cuando se
pierde la principal defensa proporcionada por la piel intacta, las bacterias
residiran sobre la superficie de la herida. Cuando las bacterias (por numero o
virulencia en relacion con la resistencia del huésped) provocan dafo en el
cuerpo, se considera que la infeccion esta presente.

Todas las heridas cronicas intrinsecamente contienen bacterias y es posible el
proceso de cicatrizacién con su presencia. Por tanto, no es la presencia de
bacterias sino su interaccién con el huésped lo que determina su influencia en la
cicatrizacion de heridas crénicas.

La cicatrizacion de heridas se retrasa y / o puede ser anormal cuando las UPP
tienen una carga bacteriana elevada e infeccién.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION

1 Tiene un alto indice de sospecha de infeccion local en una UPP la
presencia de:
falta de signos de cicatrizacion durante dos semanas
tejido de granulacion friable B ++
mal olor
aumento del dolor en la Ulcera
aumento de calor en el tejido de alrededor de la tlcera
aumenta el drenaje de la herida;
un cambio con mal aspecto en la naturaleza del drenaje de
la herida (por ejemplo, la nueva aparicién de drenaje con
sangre, drenaje purulento)
aumento del tejido necrético en el lecho de la herida
presencia de embolsamientos o puentes en el lecho de la
herida.
2 Tiene un alto indice de sospecha de infeccion de la herida en
personas con: B +

v' diabetes mellitus

v" malnutricién proteico-calérica

v hipoxia o mala perfusion tisular

v'enfermedad autoinmune

v'inmunosupresion
Tiene un alto indice de sospecha de la probabilidad de infeccion en
3 las UPP que: C +
« tienen tejido necroético o un cuerpo extrano presente;
* han estado presentes por un largo periodo de tiempo;
+ son de tamafo grande o profunda; y /o
* es probable que estén contaminados repetitivamente (porejemplo,
cerca del ano).
4 Considere el diagnostico de infeccidén aguda diseminada si la UPP
tiene signos locales y / o sistémicos C ++
de la infeccion aguda, tales como:

v eritema que se extiende desde el borde de la tlcera

v endurecimiento

v" nuevo o aumento del dolor o calor

v drenaje purulento

AN NN N

AN
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v'aumento de tamafo

v crepitacion, fluctuacion o decoloracién en la piel
circundante

v fiebre, malestar y agrandamiento de los ganglios linfaticos

v' confusién / delirio y anorexia (sobre todo en los adultos
mayores).

5 Realice cultivos bacterianos mediante aspiracion percutanea con

aguja o biopsia tisular. Evite la recogida de exudado mediante frotis, B ++

de realizar técnica de hisopo debera ser cuantitativa

6 Considere el uso de antisépticos tépicos no téxicos, en concentracion

adecuada para los tejidos, durante un periodo de tiempo limitado C +

para controlar la carga bacteriana

7 Optimice la respuesta del huesped a través de:

+ evaluacion del estado nutricional C ++

« estabilizacién del control glucémico;

» mejora del flujo de sangre arterial; y /o

sreduccion de la terapia inmunosupresora, si es posible.

8 Use apésitos con plata o cadexémero iodado como opcién a la

utilizacion de antibioticos locales como prevencion de infeccién.

Advertencia:

El peroxido de hidrogeno es altamente toxico para los tejidos incluso a bajas
concentraciones “%#'y no debe ser utilizado como un antiséptico tépico preferido.
Su uso debe ser totalmente evitado en heridas de cavidad debido al riesgo de
enfisema quirdrgico y la embolia gaseosa.*042

Atencion: Los productos de yodo deben evitarse en pacientes con insuficiencia
renal, antecedentes de trastornos de tiroides o sensibilidad conocida al yodo.*344
El hipoclorito de sodio (solucion de Dakin) es citotoxico en todas las
concentraciones y debe utilizarse con precaucion, en concentraciones no mayor
de 0.025%, por periodos cortos sélo cuando no hay otra opcién que esté
disponible.4>46 Hay un riesgo de acidosis cuando el acido acético se utiliza por
periodos prolongados sobre grandes superficies de la herida.

En general, no se recomiendan antibi6ticos topicos para el tratamiento de las
ulceras por presion.

10.6.4 Biofilm
) NIVELDE [ FUERZA DE
RECOMENDACION EVIDENCIA | LA
RECOMENDA
CION

1 Tiene un alto indice de sospecha de biofilm en una UPP que:
v" ha estado presente por mas de 4 semanas

v" no ha tenido de signos de cicatrizacién en las 2 C +

semanas anteriores

v" muestra signos clinicos y sintomas de inflamacién
v no responde a la terapia antimicrobiana.

2 Considere el uso de antisépticos tépicos junto con el
desbridamiento de mantenimiento para controlar y erradicar C
el biofilm en las heridas con retraso en la cicatrizacién.
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10.6.5 Control del exudado

El exudado es producido por una interaccion compleja entre: la etiologia de la
misma, la fisiologia de la cicatrizacién, caracteristicas de la herida, factores que
estén afectando el proceso de cicatrizacion, etc.

El exudado presenta una serie de funciones como son:

— Evita que se seque el lecho de la herida.

— Facilita la migracion de las células regeneradoras de los tejidos.

— Suministra nutrientes fundamentales para las funciones celulares.

— Favorece la difusion de factores inmunitarios y de crecimiento.

— Facilita la separacion del tejido desvitalizado o lesionado (autolisis).

No obstante, el exudado puede convertirse en un problema para la cicatrizacion
de las heridas cuando su produccién o composicion enlentece o impide la
curacion de las mismas, ocasionando morbilidad fisica y psicosocial o

aumentando el gasto de recursos sanitarios.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Utilice la cura en ambiente himedo (CAH), ya que los materiales
empleados han demostrado una mejor reparacién de la integridad -+
cutanea que el tratamiento en ambiente seco (cura con gasas), ALTA

ademas de ser mas costo-efectivos y gestionar mejor el exudado
2 Escoja el producto a utilizar en la CAH humedo en funcién de la

clase de tejido, caracteristicas del exudado, localizacién de la MODE -+
lesion, piel peri lesional de la herida y el tiempo disponible del RADA
cuidador.
Utilice los alginatos y las hidrofibras en el interior de la herida, ya que
3 tienen gran capacidad de absorcién de exudado. MODE -+

Utilice apdsitos de espuma de poliuretano (hidrocelulares o | RADA
hidropoliméricos) como apésito secundario, ya que se ha demostrado
que poseen una mayor capacidad de absorcién que los apdsitos
hidrocoloides (baja absorcién)

10.6.6 Estimulacion de bordes

El avance del borde epitelial es una buena indicacion de la curacién y un
indicador confiable predictivo de la cicatrizacion de heridas.

10.6.7 Cuidados piel perilesional

La maceracién y la eczematizacion de la piel perilesional son problemas
frecuentes que se encuentran ante un aumento del exudado mal controlado. La

maceracion también puede estar provocada por la excesiva humedad debida a
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los liquidos corporales como orina, heces, sudor. La eczematizacion puede ser
debida a una dermatitis de contacto alérgica o irritativa. Es primordial cuidar la

piel perilesional con el objetivo de evitar estas posibles complicaciones.

NIVEL DE FUERZA DE

RECOMENDACION EVIDENCIA | LA
RECOMENDA
CION
1 Aplique un producto barrera (crema con 6xido de zinc o pelicula B ++

cutinea no irritante) para mantener la piel perilesional sana
evitando la maceracién.

2 Considere la utilizacién de productos hidratantes para aumentar BAJA ++
la elasticidad y resistencia de la piel.
3 Utilice cremas o pomadas de hidrocortisona ante la presencia de B ++

eczema himedo o seco.
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10.7 Cuidados generales del paciente con UPP.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Considere la posibilidad de que las personas con una UPP existente ++
(cualquier categoria) estan en riesgo adicional de desarrollar nuevas B
Ulceras UPP.
2 Valore el estado general de la persona con UPP: utilice la historia ++
clinica y realice examenes fisicos para detectar factores que C

dificulten la cicatrizacién.

3 Suplemente con alto contenido en proteinas, arginina vy B ++
micronutrientes a adultos con UPPcategoria Ill o IV o multiples UPP
cuando los requerimientos nutricionales no pueden ser satisfechos
con los suplementos tradicionales altos en calorias y proteinas.

4 Ofrezca alimentos enriquecidos y/o hipercal6ricos, suplementos B ++
hiperproteicos orales entre las comidas si los requerimientos
nutricionales no son satisfechos con la ingesta dietética.

5 Proporcione al paciente con UPP suplementos de vitaminas y B ++
minerales cuando su consumo en la dieta es pobre o se
sospecha/presenta deficiencias.

6 No coloque a un paciente directamente sobre una UPP. C ++
Elabore un cronograma de movilizaciéon segun categoria y Cc +
localizacion de la UPP, tolerancia y respuesta del paciente.

8 Coloque a la persona sobre un area donde no haya sospecha de C +

lesién de tejidos profundos y esté con la piel intacta. Si la presion

sobre la zona no puede ser aliviada mediante cambios posturales,

seleccione una superficie de apoyo adecuada.

9 Registrar los cambios posturales, especificar la frecuencia y la Cc +

posicién adoptada, incluyendo una evaluacion del resultado.

10 | Elija la SEMP segun las necesidades del individuo, la redistribucion

de la presion, la reduccién de la fuerza de cizalla y de friccién

controlando el microclima entre la superficie de la piel y la SEMP.

11 | En pacientes con UPP use SEMP estaticas de altas prestaciones A

(baja presion constante) o activas (presién alternante).

12 | En pacientes con UPP use SEMP dinamicas si no se pueden hacer B

cambios posturales.

13 | No utilice colchones o sobrecolchones de aire de presion alternante Cc +
Cc

o

++

++

++

de celdas pequefias (<10 cm).

14 | En personas en sillén con UPP: Reduzca el tiempo en el que el
paciente esta sentado y consulte a un especialista si empeoran las
UPP con la superficie de asiento seleccionada.

Cuando las UPP empeoran o no cicatrizan en el tiempo esperado, el clinico debe
considerar la sustitucion de la superficie de apoyo existente por una superficie
de apoyo que proporcione un ambiente que se ajuste correctamente en términos
de presion, cizalla y microclima para el individuo. EI cambio de la superficie de
apoyo es solo una de las varias estrategias a considerar. Los cambios posturales
mas frecuentes, las intervenciones preventivas y el cuidado local de la herida
también deben intensificarse cuando sea necesario.
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10.8 Uso de apositos.

NIVEL FUERZA DE

6 DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION

1 Seleccione un aposito para las heridas en base a la:

capacidad para mantener el lecho de la herida himedo
necesidad de abordar la carga bacteriana

naturaleza y el volumen de exudado de la herida c -+
estado del tejido en el lecho de la ulcera

estado de la piel periulceral;

tamafo de la ulcera, la profundidad y la ubicacién
presencia de tineles y / o cavitaciones

objetivos personales del individuo con la ulcera.

NN N NN N

2 Utilice apésitos y productos de Cura en Ambiente Himedo (CAH), ya
gue han demostrado una mejor reparacion de la integridad

cutanea que el tratamiento en ambiente seco (Cura con gasas), A ++
ademas de ser mas costo-efectivos y gestionar mejor el exudado.
3 Valore las UPP en cada cambio de apoésito y confirme la idoneidad Cc ++

del actual régimen de cambio.

4 Cambie el apésito si las heces se filtran por debajo del aposito. C ++

5 El plan de cuidados debe indicar los periodos habituales de
mantenimiento del apésito e incluir planes provisionales para cambio

del apésito si es necesario (para la familia, la persona, y el personal) c ++
debido a suciedad, despegamiento, etc.
6 Asegurese de que todos los restos de los apésitos se retiran por Cc +

completo con cada cambio de apdsito

Apositos hidrocoloides.

NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Utilice apdsitos hidrocoloides en UPP sin signos de infeccion o B ++
colonizacidn critica limpias de categoria Il en las zonas del cuerpo en
las que no vayan a enrollarse o ablandarse.
2 Considere el uso de apositos de relleno debajo de apositos B ++
hidrocoloides en Ulceras profundas para rellenar asi el espacio vacio.
3 Retire con cuidado los apositos hidrocoloides situados sobre la piel C ++
fragil para reducir los dafios en la piel.
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Apositos pelicula transparentes.

NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Retire con cuidado los apositos de pelicula situados sobre la piel C ++
fragil para reducir los dafios en la piel
2 No utilice apoésitos de pelicula sobre los tejidos en Ulceras con Cc +
exudado moderado o abundante.
3 No utilice apositos de pelicula como aposito secundario sobre Cc +
agentes desbridantes enzimaticos, geles o unglientos

Hidrogeles
NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Considere el uso de hidrogeles amorfos en las UPP que no estén B +
clinicamente infectadas y que estén granulando.
2 Considere el uso de apositos de hidrogel sobre UPP de poca B +
profundidad, y con minimo exudado.
3 Considere el uso de hidrogel para el tratamiento de Ulceras secas o Cc +
con poco exudado.
4 Considere el uso de hidrogeles amorfos en el caso de UPP con
profundidad y contornos y / o en areas del cuerpo en las que los c
apésitos corran el riesgo de desplazarse. +
5 Considere el uso de apositos de hidrogel en lamina en el caso de C +
UPP, sin profundidad ni contorno y / 0 en las zonas del cuerpo en las
que los apositos corran el riesgo de desplazarse

Apositos de alginato

NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Considere el uso de apositos de alginato para el tratamiento de B +
Ulceras por presion con exudado moderado o abundante.
2 Retire suavemente el apésito de alginato, irrigandolo primero para Cc ++
facilitar su retirada si es necesario.
3 Considere aumentar el intervalo de cambios de apositos o cambiar Cc +
el tipo de apoésito si el apdsito de alginato esta aun seco en el
momento previsto para el cambio de apésito.
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Apositos de espuma

NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Considere el uso de apositos de espuma en UPP exudativas de B +
Categoria Il y Categoria Ill poco profundas.
2 Utilice apédsitos de espuma de poli uretano (hidrocelulares o
hidropoliméricos) como apésito secundario, ya que se ha demostrado B
que poseen una mayor capacidad de absorcién que los apdsitos +
hidrocoloides (baja absorcion)
3 Considere el uso de apésito de espuma gelificante en UPP altamente C +
exudativas

Apdsitos impregnados de plata

NIVEL FUERZA DE LA
a DE RECOMENDACI
RECOMENDACION EVIDEN | ON
CIA
1 Considere el uso de ap6sitos impregnados de plata en las Ulceras B ++
por presién que estén clinicamente infectadas o muy colonizadas.
2 Evite el uso prolongado de los apésitos impregnados de plata.
Deje los apdsitos de plata cuando la infeccion de la herida esté c
controlada. ++

Apositos de silicona

NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Considere el uso de ap6sitos de silicona para evitar las lesiones B ++
del tejido perilesional cuando este tejido sea fragil o quebradizo
2 Considere el uso de apositos de silicona como capa en contacto
con la herida para favorecer cambios de apoésito
no traumaticos c +

Apositos de carbon activado

NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Considere el uso de apositos de carb6n en Ulceras malolientes y C +
exudado abundante.
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10.9 Uso de otras terapias

Varios agentes biofisicos estan siendo estudiados en el tratamiento de UPP.
Todos proporcionan alguna forma de energia biofisica con el objetivo de
promover la cicatrizacion. Las formas comunes de agentes biofisicos incluyen la
energia del espectro electromagnético (por ejemplo, la estimulacién eléctrica, los
campos electromagnéticos, la energia de radiofrecuencia pulsada y fototerapia),
la energia acustica (ultrasonido de alta y baja frecuencia) y la energia mecanica
(por ejemplo, inferior a presion atmosférica [terapia de presion negativa de la
herida, la succién], la energia cinética [hidromasaje, lavado pulsatil, vibracién] y
energia atmosférica [hiperbarica y oxigeno topico].

Varias de las citadas terapias requieren aun mayor numero de investigaciones
para demostrar su efectividad y utilizarlas con seguridad en el tratamiento de
UPP.

Estimulacion eléctrica

NIVEL DE | FUERZA DE

5 EVIDENCIA | LA
RECOMENDACION RECOMENDA

CION

1 Considere el uso de estimulacion eléctrica de contacto directo
(capacitiva) en el tratamiento de las UPP recalcitrantes de
Categoria Il, asi como en cualquiera de Categoria lll y IV para
facilitar la cicatrizacion de las heridas.

Terapia de presion negativa (PTN)

NIVEL DE | FUERZA DE

5 EVIDENCIA | LA
RECOMENDACION RECOMENDA

CION

1 Considere la terapia de presion negativa (TPN) como
adyuvante temprano para el tratamiento de UPP profundas de

Categoria lll y IV. B ++
2 Desbride la UPP de los tejidos necréticos antes de la C ++
utilizacion de la TPN.
3 Siga un régimen seguro de aplicacion y retirada del sistema de C ++

TPN

Precaucion: la terapia de presion negativa no se recomienda en heridas inadecuadamente
desbridadas, necroéticas o heridas malignas; donde se exponen los 6rganos vitales; en heridas
sin exudado; o en personas con coagulopatia sin tratar, osteomielitis o infeccion clinica local o
sistémica. Se recomienda un uso cauteloso por un profesional de la salud con experiencia para
las personas en tratamiento anticoagulante; heridas sangrantes; o cuando la herida estd muy
cerca de los principales vasos sanguineos.
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Oxigeno para el tratamiento de heridas crénicas

Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB)

1 Debido a la insuficiencia actual de pruebas para apoyar o C +
refutar el uso de la terapia de oxigeno hiperbarico en el
tratamiento de las UPP, dicha terapia, no se recomienda para
uso rutinario.
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11. Recomendaciones de prevencion y tratamiento de UPP en situaciones
especiales.

11.1 Pacientes Bariaticos o con obesidad morbida.

Las siguientes recomendaciones enfatizan algunos cuidados importantes en los
pacientes bariatricos o con obesidad mérbida , pero deben ser consideradas en
forma conjunta con las recomendaciones de los apartados principales de este
documento.

A nivel de la Organizacién o Institucion:

NIVEL FUERZA DE
a DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Proporcione una atencién segura y respetuosa y evite lesiones Cc ++
en el individuo y en los profesionales de la salud.
2 Maximice la seguridad en el trabajo mediante la Cc ++
implementacion de estrategias de manejo de pacientes
bariatricos en toda la organizacion que aborden las técnicas
de manipulacién manual
3 Proporcione superficies de apoyo de redistribuciéon de la C ++
presién y equipos apropiados para el tamafo y peso del
individuo

Valoracién de la persona bariatrica:

NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Calcule el IMC y clasifique el grado de obesidad. Cc ++
2 Valore especialmente todos los pliegues de la piel con C ++
regularidad
3 Diferencie entre dermatitis intertriginosa y UPP Cc ++
4 Derive a los individuos bariatricos a un dietista o un equipo de Cc +
nutricion interprofesional para una valoracién nutricional
integral y un plan de control de peso

Seleccion de la cama y superficie de apoyo:

NIVEL FUERZA DE
. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Asegure que para el individuo se utiliza una cama de tamarno C ++
y especificaciones de capacidad de peso apropiadas
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2 Considere la seleccion de una superficie de apoyo con una C +
mayor redistribucion de la presién, la reduccién de la cizalla y
el control de microclima para pacientes bariatricos.

Seleccién de equipos

NIVEL FUERZA DE

. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Utilice sillas de ruedas y sillas que sean lo suficientemente Cc ++

anchas y fuertes como para acomodar a la persona en
anchura y peso

2 Use un cojin u almohadén de redistribucion de la presién Cc +
disefiado para el paciente bariatrico cuando este sentado.

Cambios de posicidn

NIVEL FUERZA DE

. DE LA
RECOMENDACION EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Use almohadas u otros dispositivos de colocacion para C +

descargar el pliegue abdominal u otros pliegues grandes de
la piel y prevenir la presion de piel sobre piel.

11.2 Pacientes Criticos

Los pacientes criticos tienen necesidades de prevencion y tratamiento de UPP
Unicas que se abordan en las siguientes recomendaciones. Estas
recomendaciones estan destinadas a complementar y no sustituir a las
recomendaciones generales descritas en este documento.

En los pacientes criticos se deben considerar factores coadyuvantes para el
desarrollo de UPP tales como:

Nivel de conciencia

Estado hemodinamico, TAS<100 mmHg,

Compromiso respiratorio

Saturacion de O2 < 90 %

Nivel de dependencia.

Alteraciones neurologicas

Tiempo de estadia en C.T.l (semanal)

Técnicas especiales (C.E.C, hipotermia)

Cirugia de larga duracion

Inmovilidad impuesta (alternativas terapéuticas, BIAC, tracciones)
Uso de multiples dispositivos clinicos (SNG,SV,SET)

Medicacién (vasopresores, inmunosupresores, sedacion, curarizantes, etc.)
Incontinencia

Diaforesis
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NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION

1 | Evaluar la necesidad de cambiar la superficie de apoyo a una
SEMP de mayores prestaciones en pacientes con perfusion y C +
oxigenacion pobres y en aquellos a los que no se les pueda
hacer cambios posturales por razones médicas (inestabilidad
medular y/o hemodinamica).

2 | Inicie los cambios posturales tan pronto como sea posible Cc +
después del ingreso.
3 | Revise el plan de cambios posturales en funcion de la C ++

valoracion de la tolerancia del individuo a los mismos.
4 | Considere pequenos cambios posturales mas frecuentemente

en aquellos pacientes que no pueden tolerar cambios Cc +
posturales importantes.

5 | Considere la realizacion de giros lentos y graduales con tiempo C +
suficiente para la estabilizacion del estado hemodinamico y la
oxigenacion

6 | Considere el uso de un apoésito protector para prevenir las UPP B +
relacionadas con los dispositivos clinicos.

7 | Use un cojin o plancha de espuma debajo de la longitud total B ++

de las pantorrillas para elevar los talones
8 | Valore a las personas en estado critico colocadas en decubito

prono en busca de UPP faciales, en cada rotacién. Cc +
9 | Valore otras areas del cuerpo (es decir, en la regiéon del pecho,
las rodillas, los dedos, pene, claviculas, cresta iliaca, sinfisis Cc +

pubica) que pueden estar en riesgo cuando los individuos
estan en la posicioén prona, en cada rotacién.

Descargue los puntos de presion de la cara y el cuerpo Cc ++
0 | mientras se esté en posicion prona.

—_

Las personas que son demasiado inestables para ser cambiadas de posicién con
frecuencia usando los cambios posturales estandar pueden tolerar la rotacidn
lateral en forma parcial, que también proporciona la oportunidad de entrenar el
cuerpo para tolerar el movimiento de lado a lado.

11.3 Adultos Mayores

El proceso de envejecimiento produce deterioro de: la percepcion sensorial, la
funcién cognitiva, la sensibilidad, la nutricion, la movilidad, el estado general de
la salud, ademas del aumento de consumo de medicacién (polifarmacia).

La piel cambia notablemente durante el proceso de envejecimiento, haciéndola
mas vulnerable al deterioro. La renovacion de las células cutaneas se ralentiza
y la sequedad de la piel afecta entre el 59 y 85% de las personas mayores de 64
anos.
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Considerar que las personas adultas mayores pueden presentar las siguientes
alteraciones a nivel de la piel:

Alteracion de la composicion de los acidos grasos

Pérdida de la capacidad de fijacion del agua

Disminucién del colageno y elastina: la piel es menos elastica, aumentando el riesgo
de una lesién traumatica.

Disminucién de la vascularizacién: en el punto de unién entre la dermis y la
epidermis que conlleva una reduccién en la homeostasis.

Alteracién de la pelicula hidrolipidica

Deficiencias en los lipidos intercelulares

Evaporacién de agua

Deshidratacién de la capa cornea

5 NIVEL FUERZA DE
RECOMENDACION DE LA

EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION

1 Considere el estado cognitivo del individuo cuando se realiza ++

una valoracion integral y durante el desarrollo del plan de Cc
prevencion y/o de tratamiento de UPP.
2 Asegurese que las UPP se diferencian correctamente de +
otras lesiones de la piel, sobre todo dermatitis asociada a
incontinencia o desgarros de la piel.

3 Involucre a la familia o tutor legal al establecer objetivos del
cuidado y compruebe que se comprenden estos objetivos.

4 Proteja la piel envejecida frente a lesiones por las fuerzas de
presién y cizallamiento.

5 Establezca objetivos de tratamiento coherentes con los
valores y objetivos de la persona

6 Proteja la piel envejecida frente a lesiones por las fuerzas de
presion y cizallamiento.

7 Utilice un producto barrera para proteger la piel envejecida +
frente a la exposicion excesiva a la humedad con el fin de
reducir el riesgo de dafio por presion.

8 Cambie de posicion regularmente al adulto mayor que no A ++
puede cambiar la posicién de forma independiente
9 Hay que tener cuidado en la seleccion de la posicion y la +
técnica de manipulacién manual en los cambios posturales Cc
del adulto mayor.
10 | Considere el estado general de la persona y la superficie de Cc ++
apoyo para la redistribucion de la presiéon usada al decidir si
los cambios posturales deberian ser implementado como
una estrategia de prevencion

11 Desarrolle e implemente un plan de manejo de la continencia Cc +
individualizada.

++

O O O O O

++
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11.4 Pacientes en Quirofano

Durante la cirugia, los pacientes estan inmdviles, colocados sobre una superficie
relativamente dura, no son capaces de sentir el dolor causado por la presion y
las fuerzas de cizalla, y no son capaces de cambiar su posicién con el fin de
aliviar la presion.

La valoracién de riesgo en los usuarios proximos a una intervencién quirurgica,
requiere de una valoracion de riesgo especifica, detectando precozmente, los
factores que aumentan el riesgo de padecerlas.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION

1 | Considere los factores de riesgo adicionales para los
individuos sometidos a cirugia, incluyendo:

* duracion de tiempo inmovilizado antes de la cirugia Cc ++
* duracion de la cirugia

» aumento de episodios de hipotensién durante la cirugia

* baja temperatura central durante la cirugia

* reduccién de la movilidad en el primer dia después de la
operacion.

2 | Utilice una superficie de soporte de presion alterna o una
superficie reactiva de alta especificacion en la mesa de B ++
operaciones para todas las personas identificadas como de
riesgo de aparicion de UPP.

3 | Coloque al individuo de tal manera que se reduzca el riesgo C ++
de desarrollar UPP durante la cirugia.

4 | Considere la redistribucion de la presion antes y después de Cc ++
la cirugia.

5 | No coloque al individuo directamente sobre un dispositivo Cc ++
clinico a menos que no se pueda evitar.

6 | Asegurarse de que los talones estan libres sobre la superficie B ++

de la mesa de operaciones.

Utilice dispositivos de suspension del taldon que eleven y
descarguen completamente el talén de tal manera que se
distribuya el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin
poner presion en el tendon de Aquiles.

7 | Coloque a la persona en una postura diferente a la postura Cc ++
adoptada durante la cirugia, tanto antes como después de la
cirugia (si su situacién clinica lo permite)

11.5 Personas en Cuidados Paliativos

Las UPP suponen un problema afadido a la patologia principal del paciente en
situacion de enfermedad prolongada o terminal. La medicina paliativa integra el
tratamiento de los sintomas, con el tratamiento de la enfermedad basal,
previniendo la incidencia de situaciones agravantes, con el fin de mejorar la
calidad de vida del paciente. En este marco, la prevencion de las UPP puede
considerarse un campo de accion tan importante como el control del dolor, la
disnea o el delirium en un paciente terminal.4’
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Es importante implementar intervenciones preventivas y de tratamiento de
acuerdo con las preferencias del individuo, y tener en cuenta el estado de salud
general. Los objetivos de los cuidados de heridas en cuidados paliativos son la
comodidad para el individuo y limitar el impacto de la herida en la calidad de vida,
sin la intencion manifiesta de curacion.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Complete una exhaustiva evaluacién del individuo C ++
2 Cambie de posicion y gire a la persona a intervalos periddicos, ++
de acuerdo con los deseos del individuo, el confort y la Cc
tolerancia.
3 Use dispositivos de posicionamiento (alivio de la presion) para +
la proteccidon de zonas anatomicas de especial riesgo, como B
espuma o almghadas, para prevenir contacto directo de
prominencias 6seas
4 Procure mantener una adecuada nutricion e hidratacion ++

compatibles con el estado general y los deseos del individuo. C
Un apoyo nutricional adecuado a menudo no puede lograrse
cuando el individuo sea incapaz de comer o rehlse comer,
debido a determinados estados de su enfermedad.

5 Establezca como objetivo la mejora de la calidad de vida, C +
incluso si la UPP no puede curarse o el tratamiento no logre
cerrarla o curarla.

6 Monitorice la UPP con el fin de seguir cumpliendo con los C ++
objetivos de comodidad y reduccion del dolor de la herida,
tratando los sintomas de la herida y el impacto en la calidad
de vida, como el mal olor y el exudado.

7 Controle los malos olores a través de la limpieza regular de las Cc ++
heridas; valoracién y tratamiento de la infeccion; y el
desbridamiento del tejido desvitalizado, teniendo en cuenta los
deseos y objetivos del cuidado.

8 Utilice la técnica de desbridamiento sélo cuando esté Cc +
justificada y sea coherente con la situacion del sujeto.

9 Aplique apésitos que permitan distanciar lo mas posible el Cc +
cambio de los mismos

10 Use apositos especificos de carbén activado para control del C +
olor

11 No infravalorar el tratamiento del dolor en las personas que C ++

reciben cuidados paliativos.

11.6 Personas con Lesion Medular

Las personas con lesion medular son mas susceptibles a desarrollar UPP y
debido a los cambios fisioldgicos derivados de la lesion de la médula espinal
pueden existir dificultades en el proceso de cicatrizacion cuando la persona
desarrolla una UPP. Se sabe que las UPP alteran la rehabilitacion, evitan que
las personas con lesiones de la médula espinal asistan al trabajo o a la escuela,
e interfieren con el reintegro de estas personas a la comunidad“®.
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Prevencion de las UPP durante la fase aguda del cuidado

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Transfiera a la persona fuera de un panel o tablero espinal
duro tan pronto como sea posible después del ingreso en un C +

servicio agudo de cuidados con el asesoramiento de un
profesional sanitario cualificado.

2 Reemplace el collarin de inmovilizacion cervical por un collarin C +
rigido de cuidados agudos tan pronto como sea posible con el
asesoramiento de un profesional sanitario cualificado.

NIVEL FUERZA DE

RECOMENDACION DE LA
EVIDEN | RECOMENDA
CIA CION
1 Individualice la seleccion y reevaluacion periddica de la
silla de ruedas y de superficies de apoyo para el asiento C ++

y los equipos para mantener la postura y a la
redistribucion de la presion con la consideracién de:

« el tamano y la configuracion del cuerpo;

* los efectos de la postura y la deformidad en la
distribucion de la presién; y

* las necesidades de movilidad y estilo de vida.
Seleccione un cojin u almohaddén que redistribuya la

2 presion que:

* proporcione el contorno, la distribucién uniforme de la C ++
presion, de alta inmersion o la descarga;

» promueva la postura y la estabilidad adecuada;

+ permita el intercambio de aire para minimizar la
temperatura y la humedad en la superficie del gluteo; y
» tenga una cubierta estirable que queda suelta en la
superficie superior y sea capaz de ajustarse a los
contornos del cuerpo

Proporcione una adecuada inclinacién del asiento para ++
3 evitar que se deslice hacia delante en la silla de ruedas C
/ sillén, y ajuste los reposapiés y apoyabrazos para
mantener la postura correcta y la redistribucién de la

presion

4 Considere periodos de descanso en cama para C ++
promover la cicatrizacion de UPP isquitica y sacra.

5 En pacientes con UPP isquiaticas evite la posicién C ++

completamente erguida cuando estén sentados en la
silla o en la cama.

Proporcione a las personas con lesidon medular y a sus
6 cuidadores una educacion estructurada y continua en la C ++
prevencion y el tratamiento de las UPP en un nivel
adecuado a su comprension.
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[ANEXO | ESCALA DE BRADEN |

Rango de puntuacion: 6 a 23 puntos.

ALTO RIESGO, puntacion total <12 puntos
RIESGO MODERADO, puntacion total 13-14 puntos
RIESGO BAJO, puntacién total 215

1. COMPLETAMENTE LIMITADA
Al tener disminuido el nivel de con-
ciencia o estar sedado, el paciente
no reacciona ante estimulos dolo-
r0sos (quejandose, estremecién-
dose o agarrandose) o capacidad
limitada de sentir dolor en la mayor
parte de su cuerpo.

2. MUY LIMITADA
Reacciona sélo ante estimulos
dolorosos. No puede comunicar
su malestar excepto mediante
quejidos o agitacion, o presenta un
déficit sensorial que limita la capa-
cidad de percibir dolor o molestias
en més de la mitad del cuerpo.

3. LIGERAMENTE LIMITADA
Reacciona ante érdenes verbales
pero no siempre puede comuni-
car sus molestias o la necesidad
de que le cambien de posicion, o
presenta alguna dificultad sensorial
que limita su capacidad para sentir
dolor 0 malestar en al menos una
de las extremidades.

4. SIN LIMITACIONES
Responde a ¢rdenes verbales. No
presenta déficit sensorial que pue-
da limitar su capacidad de expresar
o sentir dolor 0 malestar.

1.CONSTANTEMENTE HUMEDA
La piel se encuentra constante-
mente expuesta al a humedad por:
sudoracion, orina, etc... Se detecta
humedad cada vez que se mueve o

2. AMENUDO HUMEDA
La piel esta a menudo, pero no
siempre, himeda. La ropa de la
cama se ha de cambiar al menos

3. OCASIONALMENTE HUMEDA
La piel esta ocasionalmente hiime-
da, requiriendo un cambio suple-
mentario de ropa de cama aproxi-

4. RARAMENTE HUMEDA
La piel estd generalmente seca.
La ropa de la cama se cambia de
acuerdo con los intervalos fijados

e una vez en cada tumo. madamente una vez al dia. para los cambios de ropa.
gira al paciente.
2.ENSILLA 3. DEAMBULA 4. DEAMBULA
Paciente que no puede andar o con OCASIONALMENTE FnEbUENTEMENTE

1.ENCAMADO/A
Paciente constantemente enca-
mado/a.

deambulacion muy limitada. No
puede sostener su propio peso y/o
necesita ayuda para pasar a una
silla 0 a una silla de ruedas.

Deambula ocasionalmente, con o
sin ayuda, durante el dia pero para
distancias muy cortas. Pasa la ma-
yor parte de las horas diurnas en la
cama o en una silla.

Deambula fuera de |a habitacion al
menos dos veces al dia y dentro de
la habitacion al menos dos horas
durante las horas de paseo.

1. COMPLETAMENTE INMOVIL
Sin ayuda no puede realizar ningtn
cambio de la posicion del cuerpo o

2. MUY LIMITADA
Ocasionalmente  efectia ligeros
cambios en la posicion del cuerpo
o de las extremidades, pero no es

3. LIGERAMENTE LIMITADA
Efectia con frecuencia ligeros
cambios en la posicion del cuerpo

4. SIN LIMITACIONES
Efectla frecuentemente importan-
tes cambios de posicion sin ayuda.

de alguna extremidad. capaz de hacer cambios frecuentes | © de las extremidades por si solo/a.
o significativos por si sola/o.
1. MUY POBRE 2. PROBABLEMENTE INADE- 3. ADECUADA

Nunca ingiere una comida com-
pleta. Raramente toma mas de un
tercio de cualquier alimento que se
le ofrezca. Diariamente come dos
servicios 0 menos con aporte pro-
teico (carne, lacteos.) Bebe pocos
liquidos. No toma suplementos die-
téticos liquidos, o esta en ayunas
y/o dieta liquida o sueros mas de
cinco dias.

CUADA

Raramente come una comida com-
pleta y generalmente come sélo la
mitad de los alimentos que se le
ofrecen. La ingesta proteica incluye
solo tres servicios de carne o pro-
ductos lacteos por dia. Ocasional-
mente toma un suplemento dietéti-
co, o recibe menos que la cantidad
optima de una dieta liquida o por
sonda nasogastrica.

Toma mas de la mitad de la mayo-
ria de comidas. Come un total de
cuatro servicios al dia de proteinas
(carne o productos lacteos). Oca-
sionalmente puede rehusar una
comida pero tomara un suplemento
dietético si se le ofrece, o recibe
nutricion por sonda naso gastrica
o por via parenteral cubriendo la
mayoria de sus necesidades nutri-
cionales.

4. EXCELENTE

Ingiere la mayor parte de cada co-
mida. Nunca rehisa una comida.
Habitualmente come un total de
cuatro o mas servicios de came o
productos lacteos. Ocasionalmente
come entre horas. No requiere de
suplementos dietéticos.

1. PROBLEMA

Requiere de moderada a maxima
asistencia para ser movido. Es im-
posible levantarlo/a completamente
sin que se produzca un desliza-
miento entre las sabanas. Frecuen-
temente se desliza hacia abajo en
la cama o en una silla, requiriendo
de frecuentes reposicionamientos
con maxima ayuda. La existencia
de espasticidad, contracturas o
agitacion producen un roce casi
constante.

2. PROBLEMA POTENCIAL
Se mueve muy débiimente o
requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, la piel
probablemente roza contra parte
de las sébanas, silla, sistemas de
sujecion u otros objetos. La mayor
parte del tiempo mantiene relativa-
mente una buena posicion en la
silla o en la cama, aunque en oca-
siones puede resbalar hacia abajo.

3. NO EXISTE PROBLEMA

APARENTE
Se mueve en la cama y en la silla
con independencia y tiene suficien-
te fuerza muscular para levantarse
completamente cuando se mueve.
En todo momento mantiene una
b}ﬁena posicion en la cama o en la
silla.

Propiedades psicométricasi sobre 22 estudios revisados: fiabilidad interobservador r = 0’83-0'99 (no se ofrece valor para el coeficiente Kappa para corregir el efecto del azar); sensibilidad 38'8-100%; especifici-
dad 26-100%,; valor predictivo positivo (VPP) 4'5-100%; valor predictivo negativo (VPN) 50-100%; porcentaje de personas correctamente clasificadas 31'4-92%; valor bajo la curva ROC 0'55-0'74.
Interpretacion: ALTO RIESGO, puntacion total < 12 puntos; RIESGO MODERADO, puntacion total 13-14 puntos; RIESGO BAJO, puntacion total 15-16 puntos si es menor de 75 afos, o puntacion total 15-18
puntos si mayor o igual a 75 afos.

i Extraidos de: Pancorbo-Hidalgo PL, Garcia-Fernandez FP, Lopez-Medina IM, Alvarez-Nieto C. Risk assessment scales for pressure ulcer prevention: a systematic review. J Adv Nurs. 2006;54(1):94-110.
DOI: 10.1111/].1365-2648.2006.03794.x
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[ANEX0O2 = |LOCALIZACIONES DE UPP |

Las localizaciones mas frecuentes de las UPP se corresponden con zonas de
apoyo que coinciden con prominencias 0 maximo relieve 6seo, es decir, zonas
del cuerpo que soportan mayor presion.

Estas zonas varian dependiendo de la posicion del paciente, de tal forma que:

- En DECUBITO SUPINO: la regién sacra, los talones, el coxis, los codos, los
omoplatos y la nuca/occipital son las zonas de mayor presion.

En DECUBITO LATERAL: son los maléolos, los trocanteres, las costillas, los
hombros/acromién, las orejas, las crestas iliacas y la cara interna de las rodillas.

En DECUBITO PRONO: soportan mayor presién los dedos de los pies, las
rodillas, los genitales masculinos, las mamas, las mejillas, las orejas, la nariz y
las crestas iliacas.
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En SEDESTACION: son el isquion, el coxis, los
omoplatos, los trocanteres, los talones y los
metatarsianos

LOCALIZACIONES “ESPECIALES".

Existe un tipo especial de UPP producidas por dispositivos diagnésticos o
terapéuticos.

Las localizaciones de estas UPP no son las habituales, dependen del tipo de
dispositivo de que se trate, si bien las mas frecuentes son:

- Nariz: en relaciéon con el uso de sistemas de oxigenoterapia (mascarilla,
catéteres nasales), sistemas de ventilacibn mecanica no invasiva, tubos
orotraqueales y sondas nasogastricas.

-Dedos (en adultos): sensor de pulsioximetria
-Orejas: fijacion de tubo endotraqueal, gafas o mascarillas de oxigeno

-Térax y abdomen: pegatinas de electrodos de ECG, fijacién de tubos pleurales,
drenajes mediastinales, bolsas de colostomia

- Meato urinario: sondas vesicales

-Otras localizaciones con relacién a la utilizacion de accesos vasculares, llaves
de triple via, corsés, sujeciones mecanicas, yesos, férulas, manguitos de presién
arterial.
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ANEXO 3 Técnica de cambios posturales en

cama y en la silla.

Colacion de almohadas para el alivio de la presion segun la posicion
corporal de referencia.

Decubito Supino

Decubito Lateral

Decubito Prono

Posicion Sentado

Almohada en

Almohada a lo largo

Almohada del

Almohada debajo del

gemelos, para
facilitar el retorno
Venoso.

rodillas para evitar
roces

las piernas para
favorecer circulacion
de retorno.

cabeza. de la espalda. abdomen para evitar | brazo
tensién muscular.
Almohada en Almohada entre las Almohada debajo de | Almohada debajo de

los pies

Almohada en piecera
de la cama para
evitar el pie equino.

Almohada debajo del
brazo.

Almohada debajo de
los hombros para
bajar tension
muscular.

Almohada en zona
lumbar y dorsal

Almohada en Almohada debajo de | Almohada detras de
trocanter, para evitar | la cabeza la cabeza

la rotacion.

Almohada debajo de

la cabeza.

Posicionamiento corporal.
Decubito supino

— La persona esta tendida sobre la espalda, con los brazos y piernas en extensién y aproximados
al cuerpo, en un plano paralelo al suelo.

— La cabeza y el tronco deben estar a la misma altura, por lo que el cuello debe quedar recto.
Debe colocarse una almohada con la altura adecuada (de manera que la cabeza no quede
levantada ni caida).

— Los brazos deben colocarse separados del cuerpo, con los codos estirados y las palmas de
las manos mirando hacia el cuerpo o hacia arriba, los dedos como si tomasen un vaso. Para que
los brazos queden a la altura del pecho se debe colocar una almohada debajo de cada uno de
ellos.

— Las piernas deben estar estiradas o con las rodillas ligeramente flexionadas.

— Los pies siempre deben quedar en angulo recto. Para ello debe colocarse un tope al final de
la cama donde apoyar la planta de los pies. También pueden colocarse almohadas a ambos
lados de los pies para que miren hacia el techo.

Decubito lateral izquierdo y derecho

— La persona esta tendida sobre un lateral de su cuerpo, en un plano paralelo al suelo. Su
espalda esta recta. Los brazos estan flexionados y préximos a la cabeza. La pierna inferior esta
en extensién o ligeramente flexionada, y la superior permanece flexionada por la cadera y la
rodilla.

— Lado apoyado: el brazo se coloca hacia delante, con el codo doblado y la mano apoyada en la
almohada de la cabeza con la palma hacia arriba, o el brazo estirado con la palma de la mano
hacia arriba.

— Lado libre: el brazo se coloca hacia delante, con el codo doblado y la palma de la mano hacia
abajo. La pierna se colocara doblada hacia delante y con el pie recto mirando hacia delante.
Para que brazos y rodillas no choquen debe colocarse una almohada en la espalda para que el
cuerpo quede algo inclinado hacia delante y no se caiga hacia atras.
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Decubito prono

La persona esté acostada sobre el abdomen, en un plano paralelo al suelo, con las piernas
extendidas y la cabeza girando a un lado.

Salvo contraindicaciones, se puede utilizar en los casos en los que hay lesién de espalda, gliteos
o cualquier parte posterior del cuerpo.

— Los brazos se colocan estirados a lo largo del cuerpo con la palma de la mano mirando al
techo, o en cruz con los codos doblados y palmas apoyadas en la almohada de la cabeza.

— Las piernas estiradas, los pies con una almohada debajo de los tobillos, para que queden en
angulo recto. Colocaremos ademas, una proteccién en los pies para evitar los roces.

Posicion sentada

— En las piernas, se alternara con la flexion o extensién de las rodillas. Debe colocarse una
almohadilla bajo las rodillas y otra bajo los tobillos.

También un tope en la planta de los pies (para que éstos no queden caidos).

— La espalda debe quedar recta, colocando almohadas tras la zona lumbar y dorsal.

— Los brazos pueden quedar sobre el vientre.

Si esta sentada en sillén la cabeza quedar apoyada y recta sobre una almohada.

Técnica de cambios posturales en cama.

Precauciones En la realizacién de los cambios posturales hay que tener presente las siguientes
precauciones:

e Comprobar que el estado de la persona permite los cambios posturales y si no existe
contraindicacion médica iniciarlos lo antes posible.

¢ Detalle sobre la higiene postural del profesional de la salud.

e Utilizar al maximo el potencial de recursos de la persona.

e Extremar las medidas de seguridad de la persona ante el riesgo de caidas. Uso de
barandillas laterales.

o Observar escrupulosamente las técnicas de mecanica corporal.

e Higiene de las manos y uso de guantes.

o Evitar el arrastre.

o Realizar los cambios posturales reduciendo las fuerzas tangenciales o de cizalla.

e Elevar a la persona utilizando una sabana, zalea o aparatos auxiliares.

o Evitar en lo posible apoyar directamente a la persona sobre sus lesiones y el contacto
directo de las prominencias 6seas entre si.

o Evitar colocar a la persona sobre prominencias éseas que ya presenten eritemas no
blanqueables (UPP categoria ).

e Vigilar la posicién correcta de las articulaciones para evitar contracturas, deformidades y
rigidez.

e Sifuera necesario, elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y
durante el minimo tiempo.

e En decubito lateral, no sobrepasar los 30° de inclinacién.

e Sies necesario que el paciente se siente en la cama, evitar la elevacion de la cabecera
de la cama y una posicion de hombros caidos que provoque presion y cizalla en el sacro
y el coxis.

Movilizacién de la persona con una zalea.

1. Se realiza entre dos personas, situados uno a cada lado de la cama.
2. Para esta técnica nos ayudaremos de una “zalea” que es una sabana doblada en su largo a

la mitad.
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3. Se colocara la sabana zalea por debajo de la persona, de forma que llegue desde los hombros
hasta los muslos.

4. Se colocara a la persona en decubito lateral, lo mas préxima a un borde de la cama y metiendo
la zalea por el lado contrario, luego se la girara al otro lado sacando la parte de la mima que falta
de colocar.

5. Una vez colocada la zalea, se enrolla ésta por los laterales sujetandola cada persona
fuertemente, pudiendo asi mover al paciente hacia cualquier lado de la cama evitando las
fricciones.

Técnica para colocar a la persona en decubito supino

1. Poner la cama en posicion horizontal y colocar una sabana zalea.

2. Desplazar a la persona al centro de la cama con ayuda de la zalea.

3. Colocar bajo la cabeza una almohada, de modo que el cuello quede recto, alineado con la
columna pero no hiperextendido.

4. Situar los brazos a lo largo del cuerpo, con los codos ligeramente flexionados o colocados
encima del abdomen.

5. Colocar las mufiecas en posicion neutral, en actitud natural de descanso.

6. Levantar los talones un poco por encima del colchén, utilizando una almohada pequefa.

7. Colocar los pies formando un angulo de 90° con las piernas, utilizando férula antiequino, si
procede.

8. Para prevenir las UPP: situar una almohada a nivel de la curvatura lumbar, dejando libre la
zona escapular y sacra y otra bajo los muslos por encima del arco popliteo.

9. Comprobar que la persona estd comoda y colocar barandillas laterales si precisa.

Técnica para subir al paciente hacia la cabecera de la cama

Hay personas que pueden tener elevada la cabecera de la cama (no mas de 30°). Sin embargo,
al cabo del tiempo suelen resbalar hacia la mitad o hacia los pies, siendo necesario moverlas
hacia arriba para mantener una buena alineacién corporal y mantener la comodidad.

MOVILIZACION CON COLABORACION DE LA PERSONA Si la persona se encuentra bastante
agil, puede realizar ella este movimiento explicando previamente el procedimiento a la persona
y solicitando su colaboracién. Se requiere solamente una persona para realizar los cambios
posturales.

1. Poner la almohada contra la cabecera de la cama, si la persona puede estar sin ella. Asi se
evitara que se golpee la cabeza contra la parte superior de la cama o la pared en el momento de
subirlo.

2. Nos colocamos junto a la cama de la persona, frente a ella y a la altura de su cadera.

3. Pedir a la persona que se agarre a la cabecera de la cama, flexione sus rodillas, coloque la
planta de los pies apoyando sobre la superficie de la cama.

4. Colocamos nuestros brazos por debajo de las caderas de la persona.

5. Solicitar a la persona que haciendo fuerza con sus pies y brazos intente elevarse.

6. Es entonces cuando quien movilice debe ayudar a la persona a subir hacia la cabecera de la
cama.

7. Reordenar la cama, colocarle la almohada bajo la cabeza y los hombros de la persona, y
comprobar que esta comoda y con buena alineacién corporal.

8. Colocar almohadas para el alivio de la presion.

MOVILIZACION SIN COLABORACION DE LA PERSONA Realizar el cambio entre dos
personas.

1. Cada persona se coloca a un lado de la cama.

2. Debemos colocar los pies separados, asi como las rodillas ligeramente flexionadas.
3. Retirar la ropa superior de la cama asi como la almohada de la persona.
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4. Quienes realizan el cambio introducen un brazo por debajo del hombro de la persona y el otro
debajo del muslo. Sujetan a la persona y la levantan con cuidado hasta llevarla a la posicion
deseada.

Movilizacion de la persona hacia un lateral de la cama.

1. Quien realiza el cambio se coloca en el lado de la cama hacia el cual va a trasladar a la
persona.

2. Colocar un brazo debajo del hombro de la persona, sujetandola sobre la axila opuesta.
3. Colocar el otro brazo por debajo de la cadera, desplazandola hacia la otra cadera.

4. Si la persona es corpulenta debe realizarse entre dos personas.

5. Movilizarla con cuidado a la posicion deseada.

Cambio de decubito supino a decubito lateral

1. Preparar el equipo necesario: almohadas, cojines, etc.

2. Retirar almohadas y destapar a la persona, procurando cuidar su intimidad.

3. Desplazar a la persona con la ayuda de la sdbana entremetida hacia el lado contrario del que
se le va a colocar.

4. Colocarla lateralmente, situando una almohada en la espalda para mantener la posicién. La
cabeza debe apoyarse sobre otra almohada, manteniendo la alineacion con la columna.

5. Extenderle la pierna inferior en linea recta con la espalda y los hombros.

6. Flexionarle la pierna superior por la cadera y la rodilla y apoyarla sobre una almohada que
vaya desde la parte superior del muslo hasta la pantorrilla.

7. Colocarle el brazo inferior en rotacion externa.

8. El brazo superior se colocara con el codo en flexion, si es posible encima de una almohada.
9. Se colocan las almohadas o cojines necesarios para mantener la posicién adecuada y el
angulo correcto de inclinacion, observando la buena alineacion corporal y el bienestar del
paciente.

10. Colocar barandas laterales.

Cambio de decubito supino a decubito prono.

(No aplica para pacientes criticos, en dreas de Terapia intensiva se debera utilizar el
protocolo Institucional de posicionamiento del paciente en decubito prono)

1. Colocar a la persona en esta postura con ayuda de una sabana zalea.

2. Colocar la cabeza lateralizada, apoyada sobre una almohada y alineada con el resto del
cuerpo. 3. Colocar los brazos separados del cuerpo con los codos flexionados descansando las
palmas de las manos sobre la cama.

4. Las extremidades inferiores deben estar extendidas y se recomienda que los pies cuelguen al
final del colchdén para prevenir el equinismo.

5. Siempre que sea necesario hay que utilizar almohadas en hombros, abdomen, muslos y
piernas para disminuir la presion en las prominencias 6seas.

Cambio de decubito a sedestacion. Criterios de correcto posicionamiento en sedestacion:

e La sedestacion estable es uno de los parametros més importantes a conseguir tanto en
un sillon como en una silla de ruedas, para ello es necesario disponer de soportes
externos como el reposabrazos y el reposapiés.

e Laposicion de estabilidad se consigue teniendo la cabeza y el cuello en posicion vertical,
las caderas flexionadas 100°, los muslos en ligera abduccién (separacion) y los hombros
en ligera rotacion interna. Para mantener esta postura es necesario que los brazos y los
pies se apoyen y que la espalda se incline ligeramente hacia atras.

e Para prevenir la aparicién de UPP es muy importante la distribucion de la presion y esto

va unido a la estabilidad.
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o Existen recomendaciones generales sobre las estructuras de la silla que intervienen
para conseguir una correcta sedestacion: asiento, respaldo, reposabrazos, reposapiés
y cojin 0 almohadén.

Técnica de paso de la cama a la silla o sillon.

La técnica puede ser efectuada por una persona, dos personas o con ayuda mecanica. Tras los
primeros pasos, comunes a las demas movilizaciones, se seguira el siguiente procedimiento:

1. Mover a la persona hacia la orilla de la cama.

2. Colocar la cama en posicion de Fowler.

3. Sujetar con una mano el hombro mas lejano de la persona a movilizar (pasando el brazo por
detras de su cabeza), y con la otra sus piernas (colocando el brazo por encima de las rodillas).
4. Elevar y rotar su cuerpo, en un solo movimiento, hasta que quede sentada en la orilla de la
cama, con las piernas colgando.

5. Si se quiere levantarla para la deambulacién o para sentarla:

a. Colocacion frente a ella, con las caderas flexionadas y las rodillas pegadas a las suyas,
bloqueando sus pies con los nuestros.

b. Se pasan los brazos a su espalda por debajo de las axilas.

c. Se invita a la persona a que intente levantarse y, en ese momento se tira hacia arriba hasta
colocarle de pie.

6. Si se quiere sentar, se realizara un giro de 90° en bloque y simultaneo al ponerlo en pie,
quedando la persona sentada. Previamente se debe haber colocado la silla de ruedas o sillon
paralelo a la cama.

Pasar al paciente de la cama a la silla de ruedas o al sillon.

1. Fijar las ruedas. Si aun asi hay peligro de que la silla se mueva hara falta la participacion de
dos personas, una de las cuales sujetara la silla por el respaldo para evitar su movimiento.

2. Sila cama esta muy alta se colocara un escalén que sea firme y que tenga una superficie
suficiente para que el enfermo se mueva sin caerse.

3. La persona se sentard al borde de la cama. Si no puede hacer sola los movimientos necesarios
para sentarse al borde de la cama se le ayudara de la manera indicada previamente.

4. La silla se coloca con el respaldo en los pies de la cama y paralela a la misma.

5. Quien realiza el cambio se coloca frente a la persona con el pie que estd mas préximo a la
silla por delante del otro.

6. La persona pone sus manos en los hombros de quien realiza el cambio mientras éste la sujeta
por la cintura.

7. La persona pone los pies en el suelo y quien moviliza sujeta con su rodilla més avanzada la
rodilla correspondiente de la persona para que no se doble involuntariamente.

8. Quien moviliza gira junto con la persona y, una vez colocada frente a la silla, flexiona las
rodillas de forma que la persona pueda bajar y sentar- se en la silla. Cuando la silla no es de
ruedas se procede en la misma forma, pero el peligro de que la silla se mueva es inferior.

Técnica de cambios posturales en silla

1. Coloque a la persona de modo que realice todas las actividades que pueda.

2. Elija una postura que sea aceptable y minimice las presiones y cizallas ejercidas sobre la piel
y los tejidos blandos.

3. Coloque dispositivos de alivio de la presion: almohadén, almohadas o toallas.

4. Coloque los pies del individuo sobre un banquito para los pies o un reposapiés cuando los pies
no alcancen el suelo.

5. Limite el tiempo en sedestacion sin alivio de la presion.

6. Indique la necesidad de realizar movimientos de propulsion hacia arriba o laterales con una
frecuencia de 15-30 minutos.
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ANEXO 4 Clasificacion y criterios de
asignacion de SEMP

Clasificacion de las SEMP

Segun sus propiedades y caracteristicas pueden clasificarse en:

Segun el tipo de dispositivo.

Sobrecolchén (colchoneta, cobertor). Este dispositivo se coloca encima de otro colchén que
forma junto con la cama una unidad. La composicién de este dispositivo es diversa. Desde
aire, gel, silicona, poliuretano, agua.

Colchén de reemplazo. Dispositivo que reemplaza a uno ya existente, A diferencia de los
sobrecolchones son mas dificiles de almacenar y normalmente estén integrados en una cama.
Cojin o almohadon. Dispositivo ideado para ser colocado en una silla para redistribuir la
presion.

Camas especiales. Serian camas que tienen unas atribuciones especiales que les hacen
diferentes a las anteriores familias. La cama y el colchén forman una unidad integrada que no
se puede separar. Por ejemplo, las camas rotatorias o las camas fluidificadas.

Segun el modo de actuacion.

Estaticas. Son aquellas SEMP que no realizan movimientos por si mismas. Sus propiedades
de redistribucion se deben a las caracteristicas de su contenido. Este contenido es muy diverso
y se pueden crear combinaciones de diferentes materiales en busqueda de una mejor
redistribucion. Esta familia necesita que se produzca una energia externa para realizar
cambios de presion en la piel del sujeto.

Mixtas. Definidas como aquellas SEMP que, debido a su contenido, son capaces de realizar
cambios en la distribucidn de la presion por si mismas. Se diferencian de las dinamicas en que
necesitan la aplicacion de una energia para que puedan realizar esa distribucién y que no
tienen ningun motor para ello. Se diferencian de las estéticas en que la aplicacion de una
energia permite que la SEMP siga moviéndose a pesar de que la energia externa haya cesado.
Como ejemplos encontramos las SEMP de agua, o las SEMP con nucleos de estructura
amorfa (muelle, espiral, receptaculos de aire).

Dinamicas. Son SEMP que permiten variar de forma continua los niveles de presion entre la
superficie del dispositivo y la piel de la persona sin que exista una aplicacién de energia
externa del paciente (paciente inmavil) o de otra persona externa (cambios posturales). Esta
SEMP redistribuye su contenido (agua o aire) segin unos ciclos de tiempo, llamados ciclos de
alternancia. El contenido de la SEMP se encuentra en unos receptaculos (llamados celdas)
que se hinchan y deshinchan segun los ciclos de alternancia prefijados en un motor. Estos
ciclos permiten que la presién en las zonas anatdémicas de riesgo vaya variando segun las
presiones maximas y minimas, segun el indice de alivio de la presién (IAP) y segun las
presiones medias. Esta familia de SEMP tiene dos elementos fundamentales: los receptaculos
(celdas) y el motor.

Fluidificadas o de flotacion. Son SEMP donde el paciente se encuentra practicamente
suspendido en el aire. Su actuacion se debe al impulso de unas microesferas cerdmicas sobre
el cuerpo mediante grandes ventiladores.

Permiten que el paciente tenga presiones hidrostaticas (como si estuviera dentro del agua),
consiguiendo valores minimos de presion (entre 10 y 20 mmHg). Se ha de tener monitorizada
la temperatura corporal (por pérdida excesiva de calor) y controlar el metabolismo basal
Rotatorias. Son SEMP integradas en una cama que tiene la posibilidad de realizar rotaciones
laterales o, incluso, colocar al paciente en decubito prono (1809).

Tienen un mddulo informatizado que realiza los cambios de lateralizacién segun un programa
prefijado (grados de lateralizacion, secuencia temporal, etc.). Estos cambios pueden ser
manuales o automatizados. Algunas SEMP, ademas, tienen modalidades de terapia pulsatil
indicada para tratamientos de drenaje de secreciones.
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Segun sus prestaciones.

Con ventilacion por flujo de aire. Son sistemas que permiten el paso de una corriente de
aire a través de su interior (normalmente entre la funda y el nicleo de la SEMP) y que permite
que los liquidos (sudor, orina, etc.) derramados en la superficie de la SEMP puedan ser
evaporados con mayor facilidad. Esta caracteristica es muy util también para el manejo térmico
del paciente. Decimos que una SEMP tienen ventilacién por flujo de aire, cuando esta aireacién
es activa y producida desde un motor o sistema eléctrico. Como ejemplo tenemos las SEMP
de baja pérdida de aire (Low air loss)

Sin ventilacion. Son SEMP que no tienen sistema de aireacion activo. La estructura de su
nucleo tiene huecos que permiten la aireacién —célula abierta o porosidad-.

Sistemas con posibilidad de manejo térmico. Son sistemas que permiten al profesional
cambiar la temperatura de la SEMP para favorecer el incremento o el descenso de la
temperatura corporal de la persona que se encuentre encima de la SEMP. Son sistemas
activos que mediante el paso de aire frio o caliente a través de una serie de conductos o
mediante el enfriamiento/calentamiento del agua contenida en una serie de receptaculos de la
SEMP, permite el cambio de temperatura corporal. Este tipo de sistemas son muy utiles en
unidades donde el patron de inestabilidad clinica del paciente se repite e impide que
termorregule adecuadamente.

Sistemas sin posibilidad de manejo térmico. Son SEMP que no tienen el sistema activo
anterior descrito. En este grupo entrarian aquellas SEMP estaticas de célula abierta (en el
caso de los poliuretanos) o con una estructura con huecos que facilitan la aireacién (agujeros
en colchon de latex).

SEGUN INTEGRACION CAMA/SILLA

Sistemas de uso simultdneo cama-sillén. Son aquellas SEMP que permiten a la persona
situarse como en un colchdn o como en una silla, dependiendo de las necesidades de cada
momento. Serian las SEMP dinamicas que reconocen la modalidad de sedestacion y siguen
realizando su funcién de redistribucion de la presion. Con este sistema no es necesario
trasladar a una persona de la cama a la silla. También son SEMP que integran cama/silla las
que combinan dos elementos, un cojin y un colchén que pueden usar el mismo compresor de
aire.

Sistemas de uso especifico cama o sillon. Son SEMP disenadas especificamente para
usarse en una cama o en un sillén pero ambas no pueden usarse simultdneamente o no
utilizan el mismo compresor de aire (en el caso de las dinamicas) o su uso no esta pensado
para combinarse.

Segun la tecnologia: alta tecnologia vs baja tecnologia.
Esta clasificacion se basa en la aplicacion de tecnologia mas o menos complicada en el disefio
y utilizacién de las SEMP.

Baja tecnologia Alta Tecnologia

Colchones de espuma estandar Colchones/sobrecolchones/cojines de
Colchones/sobrecolchones de espuma alternativa | presion alterna

Sobrecolchones de piel de cordero Camas de aire liquido
Colchones/sobrecolchones/cojines de gel. Camas de baja pérdida de aire.
Colchones/sobrecolchones/cojines de fibra. Camas rotatorias.

Colchones/sobrecolchones/cojines de aire.
Colchones/sobrecolchones/cojines de agua
Colchones/sobrecolchones/cojines de granulos.
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Segun categorias (NPUAP 2007)

Superficie de soporte reactivo (Reactive support surface): Una superficie de apoyo con
motor o sin él, con la capacidad de modificar sus propiedades de distribucién de la carga sélo
en respuesta a la carga aplicada

Superficie de soporte activo (Active support surface): una superficie eléctrica —con motor-
con la capacidad de cambiar las propiedades de distribucion de su carga independientemente
de que se aplique o no una fuerza.

Sistema de cama integrada (Integrated bed system): SEMP y cama estan combinadas en
una sola unidad, donde ninguna puede funcionar sin la otra.

No eléctrico (sin motor) (Non-powered): cualquier superficie de soporte que no utilice energia
externa para funcionar.

Eléctrico (Powered): cualquier superficie de soporte que necesite energia externa para
funcionar.

Sobrecolchon (Overlay): una superficie de soporte adicional disefada para estar encima de
otra superficie.

Colchon (Mattress): una superficie de apoyo disefiada para estar encima de un somier de
cama.

Asignacion de SEMPs segun EVRUPP y presencia/gravedad de las UPP.

| Riesgo SEMP | Severidad UPP SEMP
| Sinriesgo | Colchén estatico | Sin UPP Colchén estatico
Bajo Sobrecolchén/Colchén estatico Categoria | Sobrecolchén/Colchén estatico de
de alta especificacion alta especificacion, Sobrecolchén
dinamico
Medio Sobrecolchén/Colchén mixto de Categoria Il Sobrecolchén/Colchén mixto de
alta especificacion. alta especificacion.
Sistemas dinamicos Sistemas dinamicos

Categoria IV Colchones de reemplazo

o
Multiulcerado | Sobrecolchones dinamicos de
o grandes prestaciones
Sin posibilidad de
cambios Sobrecolchones de Baja pérdida de
posturales aire (low air loss)

Sistema de flotacion

Camas fluidificadas o rotatorias.

95
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Al momento de asignacion de una SEMP se debera tener en cuenta:

e Riesgo de desarrollar UPP. Uso de EVRUPP.

e Nivel de movilidad en la cama. Es decir, hasta qué punto el paciente
puede moverse en la cama y si puede o es capaz de levantarse de la
cama,

e Presencia de UPP. Hacemos referencia, no solo a la gravedad o
severidad, sino también a la localizacion, superficie y nimero de lesiones.

e Gravedad de la enfermedad -y grado de cronicidad del paciente-

o Caracteristicas fisicas. Que incluyen la edad, género, tipo de piel y
antropometria.

e Contexto social, econémico, familiar o educacional. Con respecto a la
colaboracidén que podemos encontrar en el entorno del paciente

e Caracteristicas de las SEMP

e Comodidad del paciente. Algunos pacientes encuentran incomodas las
superficies de apoyo

e Necesidad de gestiébn del microclima. Algunas superficies de apoyo
ayudaran directamente a la gestion del calor y la humedad,

e Ambito de la atencién. Algunos sistemas integrados de cama no son
adecuados para su utilizacion en domicilios debido a su peso y la
necesidad de una fuente de energia alternativa, por ejemplo, un
generador, en caso de pérdida de energia eléctrica.

Fuente:

Rodriguez-Palma M, Lépez-Casanova P, Garcia-Molina P, Ibars-Moncasi P.
Superficies especiales para el manejo de la presion en prevencion y tratamiento
de las ulceras por presion. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n® XIIl. Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas
Cronicas. Logrofo. 2011.
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[ANEXO'S | indice de medida RESVECH20 |

1. Dimensiones de la lesion:
0. Superficie = 0 cm?

1. Superficie <4 cm?

2. Superficie = 4 - <16 cm?

3. Superficie = 16 — <36 cm?
4. Superficie = 36 — <64 cm?
5. Superficie = 64 — <100 cm?
6. Superficie =100 cm?

2. Profundidad/Tejidos afectados

0. Piel intacta cicatrizada

1. Afectacion de la dermis-epidermis

2. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin
llegar a la fascia del misculo)

3. Afectacion del misculo

4. Afectacion de hueso o tejidos anexos (tendones,
ligamentos, capsula articular o escara negra que no
permite ver los ejidos debajo de ella)

3. Bordes

0. No distinguibles (no hay bordes de herida)
1. Difusos

2. Delimitados

3. Daiiados

4. Engrosados (“envejecidos”, “evertidos”)

4. Tipo de tejido en el lecho de la herida
4. Necrotico (escara negra seca o himeda)
3. Tejido necrotico o esfacelos en el lecho
2. Tejido de granulacion

1. Tejido epitelial

0. Cerrada/cicatrizacion

5. Exudado

3. Seco

0. Himedo

1. Mojado

2. Saturado

3. Con fuga de exudado

6. Infeccion/inflamacion (signos-biofilm)

6.1. Dolor que va en aumento Si=1 No=0

6.2. Eritema en la perilesion Si=1 No=0

6.3. Edema en la perilesion Si=1 No=0

6.4. Aumento de la temperatura Si=1 No=0

6.5. Exudado que va en aumento Si=1 No=0

6.6. Exudado purulento Si=1 No=0

6.7. Tejido friable o que sangra con facilidad Si=1

No=0

6.8. Herida estancada, que no progresa Si=1 No=0

6.9. Tejido compatible con Biofilm Si=1 No=0

6.10. Olor Si=1 No=0

6.11. Hipergranulacion Si=1 No=0

6.12. Aumento del tamaiio de la herida Si=1 No=0

6.13. Lesiones satélite Si=1 No=0

6.14. Palidez del tejido Si=1 No=0 .
jSUME LA PUNTUACION DE CADA SUB-ITEM!

PUNTUACION TOTAL (Max.=35, Min.=0)

Propiedades psicométricas: fiabilidad mediante consistencia interna con una o de Cronbach de 0'63 y una
o de Cronbach basada en elementos tipificados de 0'72; validez de contenido con un Indice de Validez de
Contenido para el total de la escala superior a 0'9.
Fuente: Guia de practica clinica para el cuidado de personas con ulceras por presion o riesgo de
padecerlas. Consejeria de Salud Valenciana 2012.
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| ANEXO 6 | Escalas para valoracion del dolor. |

En la actualidad disponemos de distintas escalas para cuantificar el dolor. Las
escalas dirigidas a explorar el dolor de los pacientes se han convertido en una
medida cuantificable y préactica, si bien se trata aun de una forma de medicion
individual, ya que no se comparan unos pacientes con otros, sino con su propia

escala y en diferentes momentos de su evolucién. Entre ellas estan:

* La escala numérica. Se trata de una escala donde el paciente asigna una
puntuacioén del "cero al diez" a la intensidad de su dolor, donde el cero es la no
existencia de dolor y el diez el peor dolor imaginable.

B s 6 7 o oo |

Ningun dolor o El peor dolor imaginable

» La escala visual analdgica (EVA). El paciente nos sefala sobre una linea
continua el punto que mejor describe la intensidad del dolor que siente. Dicha
linea tiene su origen en la ausencia del dolor y finaliza en el peor dolor imaginable
y va acompafada por la imagen grafica que podria representar dichas

situaciones

Ningtn dolor O El peor dolor imaginable

Fuente: Fogh Karsten, et.al Valoracion y cuidado de pacientes con
heridas crénicas dolorosas. Guia de consulta.
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| ANEXO 7 | TIPOS DE DEBRIDAMIENTO |
[+ Répido | « Rapido (« Rapido
+ En quiréfano y con anestesista. * Apie de cama + Permite el desbridamiento en un
+ Para grandes placas necroticas, * En varias fases tnico paso
sepsis o celulitis. « Anestesia local (30 min.) + Permite el desbridamiento fuera de
quirofano

* Prevenir posibles sangrados
* Extremar la asepsia
* Marco Juridico.

+ Anestesia segun tamafio
+ Disminuye la carga bacteriana de la
zona por absorcion

Hidrocirugia

* Aplicacion de enzimas + Se produce por los + Eliminacion del tejido
exdgenas que funcionan fagocitos, macrofagos y necrotico a través de la
COSIP“tame“(}e 002 'az | enzimas proteoliticas 6smosis, intercambio de
ﬁgriggfzf‘g’(’)l é‘;%ﬁ‘o ancoa presentes en el lecho de la fluidos de distinta densidad,
desnaturalizado y la elastina, lesion. SR pueden ser’el gel "
separando el tejido necrotico salino al 20%, azdcar, miel

* COLAGENASA: IRUXOL
* FIBRINOLISINA: CLORELASE

* Larvas rompen y licuan + Método no selectivo
el tejido muerto + Lesiona el tejido sano
utilizando potentes de granulacion y el
enzimas proteoliticas. lecho

+ Causa dolor

Cr

Por su frecuencia en la utilizacion en nuestro medio, ampliaremos
aspectos sobre algunos de estos métodos de desbridamiento:

Desbridamiento quirurgico

Es la retirada completa del tejido necrotico y desvitalizado. Normalmente son
resecciones amplias que implican la retirada de tejido necrético y parte del tejido
sano, pudiendo provocar sangrado. Generalmente se realiza en una sola sesién
por un cirujano, en quiréfano o sala quirdrgica bajo alguna técnica anestésica o

de sedacion.
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Es el sistema mas rapido para retirar los tejidos no viables, pudiendo mejorar el
aporte sanguineo de la zona de forma inmediata. Esta indicado ante escaras
gruesas, muy adherentes, tejido desvitalizado de lesiones extensas, profundas,
muy exudativas, de localizaciones especiales y con signos de celulitis o sepsis.
Desbridamiento cortante.

Reservamos el concepto de desbridamiento cortante al que normalmente realiza
la enfermera a pie de cama, retirando de forma selectiva el tejido desvitalizado,
en diferentes sesiones y hasta el nivel de tejido viable. Se realiza con
instrumental estéril y también en este caso habran de extremarse las medidas

de asepsia, dado que es una fase de especial proliferacién bacteriana.

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

Es un método rapido y selectivo que permite combinarse con otros métodos

(enzimaticos, autolitico,...)

Esta indicado ante tejido necrético, desvitalizado o zonas de hiperqueratosis,
seco o0 con exudado abundante, con sospecha de elevada carga bacteriana o
signos clinicos de infeccion o celulitis, que no estén localizadas en las areas
anatémicas de atencidn. Sus principales problemas se relacionan con el dolor,
el riesgo de sangrado, la posibilidad de introducir gérmenes en tejidos profundos
y el estrés para el paciente.

En los pacientes con alto riesgo de sangrado (con coagulopatias o
anticoagulantes) no se aconseja la realizacién del desbridamiento cortante hasta
la modificacién del riesgo por consulta con médico especialista.

Cuando se haya de desbridar tejido esfacelado se evitara arrancar el tejido ya
que existe riesgo de lesionar el tejido sano sobre el que esta anclado.

Para realizar el desbridamiento cortante es necesario instrumental y técnica

estéril.
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Desbridamiento enzimatico.

Este sistema estd basado en la aplicacién local de enzimas exdgenas
(colagenasa, estreptoquinasa, papaina-urea, etc.), que funcionan de forma
sinérgica con las enzimas enddgenas, degradando la fibrina, el colageno
desnaturalizado y la elastina. La destruccién de leucocitos dentro del proceso de
cicatrizacion, produce una liberacion natural de enzimas proteoliticas

(proteasas), que ayuda a la separacién del tejido necrotico.

Es un método selectivo, que actia en un tiempo menor que los métodos

autolitico y mayor que el cortante, siendo combinable con otros métodos.

Es recomendable proteger la piel periulceral cuando vaya a ser utilizada -por el
riesgo de maceracidn y escoriacion- y aumentar el nivel de humedad en la herida

para potenciar su accion.

Su accién puede ser neutralizada si entra en contacto con algunas soluciones
jabonosas, metales pesados y algunos antisépticos.

El desbridamiento enzimatico parece ser mas rentable (coste-efectivo) que el

autolitico y el mecanico con gasa seca.

Existen evidencias cientificas que indican que la colagenasa favorece el
desbridamiento y el crecimiento de tejido de granulacion.

Desbridamiento autolitico.

El desbridamiento autolitico ocurre de forma natural en todas las heridas. Los
fagocitos presentes en el lecho de la lesion, junto a macréfagos y enzimas
proteoliticas, licuan y separan los tejidos necréticos, estimulando la granulacién
del tejido. Esta auto digestion de los tejidos desvitalizados se propicia con la
aplicacion de cualquiera de los apésitos concebidos en el principio de cura en
ambiente humedo.

Es destacable el papel que ocupan en este proceso de detersion los hidrogeles,
especialmente en estructura amorfa, compuestos por medios acuosos (el
contenido de agua oscila entre el 70 y el 90 %), sistemas microcristalinos de
polisacaridos y polimeros sintéticos muy absorbentes. Estos materiales aportan

Documento Consenso_Prevencion y Tratamiento de UPP_adultos-convertido .pdf



Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacion: 2 180

: DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE
“PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION EN PERSONASADULTAS”.

MINISTERIO DE SALUD - DE.CA.SE.PA.

la hidratacién necesaria para que el tejido desvitalizado se someta al proceso
fisiol6gico de desbridamiento. Es un método de eleccion cuando no pueden ser
utilizadas otras férmulas y muy favorecedor en combinacion con desbridamiento
cortante y enzimatico. Es el método més selectivo, atraumatico y no doloroso.
Generalmente es bien aceptado por el paciente. No requiriere habilidades
clinicas especiales.

Presenta una accién mas lenta en el tiempo. Su uso inadecuado puede provocar

maceracion de la piel perilesional.
Desbridamiento osmético.

El desbridamiento osmético se consigue a través del intercambio de fluidos de
distinta densidad, mediante la aplicacién soluciones hiperosmolares o de
apositos de poliacrilato activados con soluciones hiperosmolares. Es un método
selectivo, aunque su principal inconveniente es que requiere cambios de
aposito cada 12-24 horas. La evidencia sobre su efecto esta basada en
estudios descriptivos y opinidén de expertos.

Desbridamiento Mecanico.

Son técnicas en desuso al existir alternativas con menor riesgo de afectacion del
lecho ulceral. Son trauméaticas y no selectivas. Actuan sobre los tejidos de la

herida utilizando la abrasién mecanica.

En este grupo se incluyen distintos métodos, tales como los apdsitos de
hamedos a secos, la irrigacion continua a presién, el bafo de remolino y el

frotamiento del lecho ulceral.

Fuente: DOCUMENTO TECNICO N° IX- GNEAUPP DESBRIDAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION
Y OTRAS HERIDAS CRONICAS.

Documento Consenso_Prevencion y Tratamiento de UPP_adultos-convertido .pdf



Documento: 12/001/3/8157/2021 Actuacion: 2 181

| ANEXO 8 | APOSITOS Y PRODUCTOS DE CURA. |

APOSITOS HIDROCOLOIDES

Composicion: Compuestos principalmente por la carboximetilcelulosa-sddica, sustancia no
reabsorbible que absorbe agua por mediacién del ion sodio con un aumento de su volumen,
aplicado en forma de ap6sitos en una matriz hidrocoloide donde esta la carboximetil-celulosa-
sddica y en algunos casos también compuesta por elastémeros y sustancias adhesivas que
incluyen gelatina y pectina.

Propiedades o Mecanismo de accidn: Tienen capacidad autolitica para la necrosis de los
tejidos. Baja capacidad de absorcion y retencion de exudados (excepto la presentacion en
hidrofibra), creando un gel acido de olor y color caracteristicos.

Presentacion: Los apositos hidrocoloides se presentan de manera estéril, en forma laminar
(placa) con presencia de reborde o sin reborde y no laminar (gel o pasta). Las formas en placa
pueden ser: cuadradas, rectangulares, ovales y anatomicas (sacro, talén). Son utilizados como
apésitos primarios o secundarios.

En hidrofibra (con o sin combinacién de plata) presenta una mayor capacidad de absorcion,
de facil aplicacién en Ulceras profundas y cavitadas. Se retira de una pieza al convertirse en
gel en contacto con la humedad y exudado; requiere de apésito secundario.

APOSITOS PELICULA TRANSPARENTE

Composicién: Apositos laminares transparentes de poliuretano semipermeable, con o sin
tejido, sin tejer en parte del apdsito y con una capa de adhesivo. Propiedades elastoméricas y
extensibles. Permeables al vapor de agua y a los gases.

Presentacién: Se presentan de manera estéril, adhesiva, en forma laminar. Las formas pueden
ser: cuadradas, rectangulares u ovales. Se utilizan como apdsitos primarios y, principalmente,
secundarios.

HIDROGELES

Composicién: Geles polimeros hidréfilos compuestos por agentes humectantes con alto
contenido de agua en su composicion (del 70 al 90%), junto a otros excipientes de alta
capacidad hidratante, tales como: la carboximetilcelulosa sédica, pectina, glicerol, Cloruro
Saodico (CINa), ringer, alginatos, polietilenglicol (PEG), acidos grasos escenciales, algunos
contienen alginato de calcio.

Indicacién: Heridas y Ulceras de cualquier etiologia en la fase infl amatoria favoreciendo el
desbridamiento autolitico. Heridas y Ulceras poco exudativas, en fase de granulacion y
epitelizacién favoreciendo un entorno idéneo para que se produzca la CAH. Aplicable tanto en
lesiones planas como para relleno de heridas cavitadas. No es recomendable en lesiones muy
exudativas para evitar la maceracion.

Propiedades o Mecanismo de accién: Favorecer los procesos de desbridamiento autolitico

y evitar la formacién de escaras en la fase infl amatoria. Proporcionan la humedad necesaria
para favorecer el proceso natural de cicatrizacién en las fases de granulacién y epitelizacion.
No son agresivos para el tejido de granulacion y alivian el dolor del lecho de la Ulcera.
Presentacién: Se presentan en gel amorfo y en forma laminar o de aposito y estériles. Se
utilizan como apositos primarios y siempre necesitan un apésito secundario.

ALGINATOS DE CALCIO

Composicién: Componente principal es el alginato célcico: polisacéridos naturales y derivados
de las algas marinas, con gran capacidad de absorcién debido a su intercambio iénico parcial.
Propiedades o Mecanismo de accion: Las fi bras de alginato absorben el exudado de la herida
transforméandose rapidamente en un gel. Forman un gel hidrofilico no adherente en contacto
con las sales de sodio contenidas en la sangre y en el exudado de la herida. Este gel formado
es humedo e hidrdfi lo y rellena la herida con el fi n de crear un ambiente himedo adecuado
que favorece la cicatrizacién y actia como una barrera contra la contaminacion. El gel permite
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la retirada no traumatica del apésito sin danar el tejido neoformado. En contacto con una herida
sangrante (en sabana) los apésitos de alginato favorecen la hemostasia

Presentacién: Se presentan de manera estéril, en forma cuadrada o rectangular, en cinta y
mecha. Se utilizan como apésitos primarios. Pueden estar combinados con
carboximetilcelulosa, con platas. Requiriere de aposito secundario.

APOSITOS DE ESPUMA

Composicién: Compuestos principalmente por una capa de espuma de poliuretano hidrofilica
y de celdas abiertas que contacta directamente con la herida y que, en la mayoria de los casos,
cuenta con una capa exterior protectora. Pueden estar solas o estar en combinacién de capas
con otros materiales y tener o no borde adhesivo.

Propiedades o Mecanismo de accion: Altamente absorbentes y expansibles. No dejan
residuos. Su capacidad de absorcién dependera del grosor o composicion de la misma. La
capa externa del apdsito es semipermeable, impermeable al agua y liquidos hidrofébica) y
permeable al vapor de agua y al oxigeno.

APOSITOS CON PLATA

Composicién: Compuestos en diferentes porcentajes de ion plata ionica (Ag+). Con plata
nanocristalina. Con sales de plata. Con particulas de plata. Con sulfadiacina argéntica.
Propiedades o Mecanismo de accion: El mecanismo de accién de la plata esta estrechamente
relacionado a la interaccion de los iones plata con grupos sulfi drilo (-SH), y esta actividad
antimicrobiana (accién bactericida/bacteriostatica demostrada) va a depender de la
acumulacion intracelular de bajas concentraciones de iones plata, que interactian con las
enzimas, proteinas y acidos nucleicos produciendo cambios estructurales en la pared celular
bacteriana,membranas y acidos nucleicos afectando su viabilidad.

Presentacién: En malla con carbén activado; laminas de plata nanocristalina; con fibra de
hidrocoloide; con espuma de poliuretano; en tul y en pomada.

APOSITOS DE SILICONA

Composicién: Apésitos formados por un capa de suave silicona en contacto con la piel.
Propiedades o Mecanismo de accién: La naturaleza hidrofébica de la cubierta de silicona
aporta microadherencia selectiva, es decir, no se adhiere al lecho de la herida en la retirada,
pero se adhiere muy suavemente a la piel seca perilesional

APOSITOS DE CARBON ACTIVADO

Composicion: Apositos de composicién variada, cuyo elemento principal es
carbon activado en una matriz, que puede estar compuesta por distintos
materiales.

Propiedades o Mecanismo de accion: Capacidad adsorbente del olor.

APOSITOS DE CURA CON POLIHEXAMETILENO BIGUANIDA

Composicién: Apésitos con PHMB (Polihexametileno biguanida).

Propiedades o Mecanismo de accion: EI PHMB es un polimero bactericida. Este ataca a las
bacterias del apédsito (se une a la membrana fosfolipidica exterior de la bacteria y la destruye).
Presentaciéon: Apositos con PHMB: En espuma de poliuretano, gasa de algodén, malla de
poliamida, gel, solucién para limpieza.
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APOSITOS DE CURA CON Cloruro de diaquilcarbamilo DACC

Composicién: compuestos de un tejido revestido con cloruro de diaquilcarbamilo.
Propiedades o Mecanismo de accion DACC, una sustancia fuertemente hidrofoba, que permite
una adhesién rapida y efectiva de los microorganismos. Su mecanismo de accién se basa en
el efecto fisico de la interaccion hidréfoba. Los gérmenes poseen propiedades hidrofobas, por
lo que se quedan adheridos de forma irreversible a las fi bras del apésito y son retirados con
cada cambio del mismo.

Presentacién:: en malla, con capa absorbente, en mecha

APOSITOS IMPREGNADOS

Composicién: Apdsito con soporte de malla de poliéster, acetato de celulosa, poliamida u
otros, normalmente impregnados en diversas emulsiones (impregnacién de vaselina estéril o
petrolato, vaselina de hidrocoloide, lipido-coloide fl exible, lipido neutro, balsamo del Peru,
siliconas, aceite de ricino).

Indicacion: Especialmente indicados cuando el exudado de la herida es escaso y el riesgo de
adherencia del apésito al lecho es elevado.

Propiedades o Mecanismo de accion: Debido a la emulsion que impregna la malla, se evita la
adherencia de apositos secundarios al lecho de la herida, permitiendo una retirada del apdsito
menos dolorosa.

Presentacién: Los apédsitos en malla se presentan de manera estéril, en forma laminar. Se
utilizan como apositos primarios.

PELICULAS BARRERA (PROTECTORES CUTANEOS NO IRRITANTES)

Composicién: Copolimero acrilico y plastificante, libre de alcohol.

Indicacion: Protege la piel y facilita la adherencia de apdsitos adhesivos. Las peliculas barrera
también son utilizadas en la prevencién y tratamiento de dermatitis por incontinencia, ya que
protegen la piel de alrededor de cualquier tipo de herida, estoma o drenaje.

Propiedades: Forman una pelicula protectora, libre de alcohol sobre la piel, que evita que ésta
se dane por la accion de fluidos corporales. Asi mismo no penetran ni se absorben. Una vez
aplicadas permanecen estables durante 72 horas.

Presentacién: Spray, torundas y toallitas monodosis

CREMAS BARRERA

Composicién: Compuestas principalmente por 6xido de zinc (tiene propiedades astringentes y
cicatrizante) y emolientes como la vaselina, lanolina, vitamina A, D y E, aceites minerales.
Indicacion: En piel perilesional de heridas crénicas. Como barrera protectora en personas con
incontinencia urinaria y fecal.

Propiedades: Tiene propiedades astringentes y cicatrizantes.

Presentacién: Pomada, pasta, espuma.

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS

Composicién: Son acidos grasos esenciales (linoléico, linolénico, palmitico y estearico).
Algunos estan compuestos con Aloe Vera, Centella Asiatica, Equisetum Arvense (Cola de
caballo), Hyperycum Perforatum (Hierba de San Juan), Tocoferol, Fitoesteroles.

Indicacion: Indicados en la prevencion de UPP y en el tratamiento de UPP categoria .
Propiedades: Mejoran la hidratacién de la piel y evitan la sequedad cutanea, aumentando su
resistencia al rozamiento.

Presentacién: Frasco dosificador
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ANEXO9 | CONJUNTO MiNIMO BASI(;O DE DATOS EN REGISTROS
DE ULCERAS POR PRESION. (CMBD)

El objetivo de contar con un CMBD consiste en proponer un modelo de sistema
de registro que contemple variables basicas y avanzadas de informacion sobre
prevencion y tratamiento de las UPP que sea de utilidad en los diferentes
contextos asistenciales.

En este contexto, un CMBD en UPP posibilitaria poder disponer de una serie de
datos basicos y homogéneos sobre los pacientes y sus lesiones y tener
informacién para identificar las necesidades de la poblacién a partir de
indicadores como incidencia, prevalencia, pautas de prevencion, distribucion,
localizacion, gestion de los recursos, motivos de consulta y poblacién de riesgo,
entre otros.

VALORACION VALORACION DE RIESGO DE UPP-EVRUPP
INCONTINENCIA

CATEGORIA DE LA UPP

ANTIGUEDAD DE LA UPP

LUGAR DONDE SE ORIGINO LA UPP
(INSTITUCION Y SERVICIO)

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA UPP
EVLUCION DE LA UPP (REVESH 2.0)

INTERVENCIONES SOBRE
PREVENCION CAMBIOS POSTURALES
REPOSICIONAMIENTO EN SILLA
SEMP

PROTECCION LOCAL
CUIDADOS DE LA PIEL
SUPLIMIENTO NUTRICIONAL

INTERVENCIONES SOBRE
TRATAMIENTO DESBRIDAMEINTO

USO DE PRODUCTOS
TERAPIAS ASOCIADAS
ANTIBIOTICOTERAPIA
CUIDADOS DE LA PIEL
SUPLIMIENTO NUTRICIONAL

FUENTE: Ibars-Moncasi, P; San Sebastidn-Dominguez, J.A.; Soldevilla-Agreda,
JJ. Conjunto Minimo Basico de Datos en registros de Ulceras por Presion
(CMBD-UPP). Serie Documentos de Posicionamiento GNEAUPP n? 11. Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas
Cronicas. Logrofo. 2012.
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Msisteris ot Tt Dot s

VISTO: la solicitud de informacién publica efectuada por la Sra. Giuliana
Bertacchi, titular de la cédula de identidad N° 4.728.142-1, al amparo de lo
dispuesto por la Ley N° 18381 de 17 de octubre de 2008;

RESULTANDO: que la peticionante solicita informacion vinculada al

primer censo de prevalencia de tlceras por presion en pacientes internados
en instituciones de salud y residencias geriatricas de Uruguay;

CONSIDERANDO: que de acuerdo a lo dispuesto por el Articulo 16 de la

citada disposicidn legal, el acto que resuelva la peticion debe emanar del
jerarca maximo del Inciso o quien posea facultades delegadas al efecto;
ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo establecido por
Resolucion Ministerial N° 38/991 de 22 de enero de 1991;

EL DIRECTOR GENERAL DE SECRETARIA

en ejercicio de las atribuciones delegadas

RESUELVE:

1°)  Autorizase el acceso a la informacion, en referencia a la solicitud
efectuada por la Sra. Giuliana Bertacchi, titular de la cédula de
identidad N° 4.728.142-1, al amparo de lo dispuesto por la Ley N°
18.381 de 17 de octubre de 2008.

2°)  Notifiquese a la parte interesada a través de Secretaria de la
Direccion General de Secretaria. Pase al Departamento de
Comunicaciones para su publicacion en la pagina web institucional.
Cumplido, archivese.
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