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1.- INTRODUCCION/JUSTIFICACION

Las ulceras por presion (UPP) son un problema de salud que durante mucho
tiempo ha pasado desapercibido; suponen un empeoramiento en la calidad de
vida de los pacientes, dificultando su recuperacion (1-3).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su informe sobre la salud en el
mundo del afio 2010 destaca la promocién y la proteccion de la salud como
aspectos esenciales para el bienestar humano y para lograr un desarrollo
socio-economico sostenido (4). Teniendo en cuenta esa premisa y en el caso
de las UPP se hace necesario contar con estrategias que favorezcan su
prevencion.

Como datos de prevalencia a nivel europeo destacar un estudio piloto
publicado en 2006 en el que participaron 5.947 pacientes (25 hospitales), en
éste se obtuvo que el 18,1% de los pacientes (1.078) tenian una o0 mas de una
UPP y sdlo el 9,7% del total de pacientes que necesitaban prevencion,
recibieron una atencion preventiva integral en este &mbito (5). A nivel nacional
en el afo 2009 se realiz6 el Ultimo estudio de prevalencia en el que se
reportaron 508 registros de UPP, de éstos 256 procedian de Atencién
Especializada, disponiendo de informacion de 625 pacientes. La prevalencia
media de UPP en este a&mbito fue de un 7,2% (6).

Estos datos revelan que las medidas de prevencion actuales deben ser
revisadas para disminuir la variabilidad en el cuidado basandonos en la mejor
evidencia disponible. Ademas es importante destacar que todas las medidas
encaminadas a la prevencién supondrian un ahorro para el Sistema Nacional
de Salud (5% del gasto sanitario anual en nuestro pais) (7).

Por todo lo dicho anteriormente se ha creado un grupo de trabajo en Atencion
Especializada con profesionales de Enfermeria de toda la Comunidad de
Madrid, cuya finalidad es la elaboracion de un protocolo de trabajo que
proponga pautas para la prevencion de UPP en pacientes hospitalizados,
buscando siempre el beneficio de los pacientes y la excelencia en el cuidado
enfermero.

2.- OBJETIVOS
2.1.- Objetivo principal

Disminuir la aparicion de ulceras por presion (UPP) en los pacientes adultos
hospitalizados.
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2.2.- Objetivos especificos

Identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar UPP.

Establecer los cuidados necesarios para controlar y minimizar los factores
de riesgo que intervienen en el desarrollo de las UPP.

Definir las intervenciones para mantener la integridad de la piel.

Establecer criterios unificados de evaluacion de los cuidados.

3.- RESPONSABILIDADES

Direccion de Enfermeria: responsable de la divulgacién, despliegue e
implementacion.

Mandos intermedios de Enfermeria: responsables de que el protocolo sea
conocido y aplicado en las unidades asistenciales.

Personal de Enfermeria: responsables de la aplicacion y cumplimiento del
protocolo.

Servicio de Calidad o en su defecto el que la Direccion de Enfermeria
designe: realizar periédicamente estudios para evaluar la implementacién
y/o el resultado de la aplicacién del protocolo.

4.- AMBITO ASISTENCIAL

Este protocolo aplica a todos los profesionales de enfermeria que desarrollan
su actividad en las unidades de hospitalizacion, cuidados criticos, urgencias y
blogue quirargico, excluyendo el area de pediatria.

5.- POBLACION DIANA

Pacientes adultos ingresados en unidades de hospitalizacion, cuidados criticos,
urgencias y bloque quirdrgico.

6.- ULCERAS POR PRESION

La UPP es una lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente, producida
generalmente sobre una prominencia ésea, como resultado de la presion, o de
la presion en combinacion con cizallamiento y/o friccion. Existen también otros
factores contribuyentes que se asocian con las UPP (8-10).

Las Ulceras por presion se clasifican en las siguientes categorias o grados (9):

e Grado I: eritema no blanqueable.

e Grado llI: tlceras de espesor parcial.

e Grado lll: pérdida total del grosor de la piel.

e Grado IV: pérdida total del espesor de los tejidos.
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e Sin clasificar: pérdida total del espesor de la piel o los tejidos con
profundidad desconocida.

6.1.- Etiopatogenia

Las UPP son lesiones de etiologia conocida y multifactorial, con dos
elementos claves: las fuerzas de presion, friccion y/o cizalla y la disminucion
de la tolerancia de los tejidos a estas fuerzas, propiciadas por multiples
factores de riesgos extrinsecos, intrinsecos o una combinacion de ambos
(11).

e PRESION.- La presion es la fuerza ejercida por un cuerpo por unidad de
area y perpendicular al plano de interés (12).
La presién provoca compresion y distorsion de las estructuras subyacentes
que pueden producir una isquemia (12).
En relacién a la etiologia de las UPP hay que tener en cuenta cuatro
componentes que la influencian (12-14):

a. Magnitud: una presion externa que sobrepase la presion capilar
media (17-20 mm de Hg) es suficiente para dafar el tejido si ésta se
mantiene durante un periodo de tiempo prolongado.

b. Direccién: depende de la localizacién anatomica donde se ejerce la
presion; en los tejidos proximos a prominencias 0seas se puede
observar la existencia de fuerzas perpendiculares junto con fuerzas
tangenciales (tensién y cizalla).

c. Tiempo: en prominencias 0seas, altas presiones durante un corto
periodo de tiempo y bajas durante un largo periodo de tiempo son
igualmente perjudiciales.

d. Microclima: (humedad y temperatura del paciente): la resistencia de
la piel varia cuando coexisten aumento de la temperatura y de la
humedad.

e CIZALLA.- Es la fuerza ejercida por unidad de area en paralelo al plano de
interés; la fuerza de cizalla distorsiona la piel y tejidos blandos
subyacentes, ocasionando al sujeto un desgarro interno de los tejidos (12).

e FRICCION.- Es la fuerza tangencial, en la misma direccion y sentido
opuesto, que se opone al movimiento de la superficie de la piel sobre otra
superficie (cama, silla); se asocia al rozamiento superficial en la epidermis
y la dermis. No es causa directa de la etiologia de las UPP, su importancia
se asocia principalmente a su contribucibn en la produccion de
cizallamiento (12).
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6.2.- Localizacion

Las UPP se presentan habitualmente sobre las prominencias Oseas (15).
Segun como se encuentre posicionado el paciente pueden producirse:

Decubito Decubito Decubito En Sedestacion
Supino Lateral Prono
Occipucio Oreja Frontal Tuberosidades isquiaticas
Omoplato Hombro Costillas
Apofisis Codo Mamas
espinosas
Codos Cresta iliaca Genitales
masculinos
Sacro Trocanter
Rodillas
Talon Rodilla Dedos
Maléolo
Interno
Maléolo
Externo

Las zonas mas frecuentes de localizacion son: el sacro, los talones, las
tuberosidades isquiaticas y los trocanteres (13). Sin embargo, no todas las
lesiones en la zona sacra son UPP, sino que son Ulceras asociadas o
producidas por la humedad (UPH) (14).

También pueden producirse en cualquier localizacion debido a la presién
originada por dispositivos terapéuticos.
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6.3.- Factores de riesgo

En general, no existe un factor Unico que pueda explicar la aparicion de las
Ulceras por presion, en su lugar existe una compleja interaccion de factores
que aumentan la probabilidad de desarrollarlas. Segun recientes
investigaciones los factores de riesgo que surgen con mayor frecuencia
como predictores independientes del desarrollo de Ulceras por presion son
los siguientes:

1°- Los relacionados con la actividad / movilidad del paciente (10,16):

e Disminucion de la actividad (encamado, sentado).
e Disminucion de la movilidad (paciente inmévil o con movilidad muy
limitada).

2°- Relacionados con el estado de la piel (10,16):

e Presencia de factores que pueden hacer que la piel sea mas vulnerable
al desarrollo de las Ulceras por presion por ejemplo, enrojecimiento,
palidez, eritema, sequedad, etc.

o Existencia de Ulceras en grado |.

3°- Relacionados con alteraciones de la perfusion (10, 16,17):

o Enfermedades vasculares.

e Hipotension mantenida.

e Hay fuerte evidencia de que la diabetes aumenta la probabilidad de
desarrollar Ulceras por presion, por el déficit de perfusion que produce
en los tejidos, incluida la piel.

Otros factores de riesgo también importantes pero que no aparecen con
tanta frecuencia como los descritos en los tres grupos anteriores son(10,16):

El estado nutricional (desnutricion y deshidratacién).

La anemia y la disminucion de los niveles de albamina.

La humedad de la piel y la incontinencia (urinaria y/o fecal).
La edad.

Enfermedad aguda o crénica, grave o terminal.

Otros factores que pueden ser importantes, son los relacionados con la
temperatura corporal y la inmunidad, aunque se requiere mayor
investigacion(16).
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6.4.- Factores de riesgo asociados a intervenciones quirargicas

Existen descritos en la literatura una serie de factores de riesgo especificos
asociados a las intervenciones quirdrgicas y son:

La duracién de la intervencién (9).

La posicion (10) .

Aumento de los episodios hipotensivos durante la operacion (9).

Baja temperatura corporal durante la cirugia (9).

La administracibn de medicamentos vasoactivos, sedantes y
anestésicos (10).

Movilidad reducida durante el primer dia del post-operatorio (9).

7.- IDENTIFICACION DEL RIESGO

7.1.- Valoracion general del paciente

La valoracion general del paciente debe hacerse de forma individualizada e
integral, utilizando el modelo de valoracién existente en cada centro. La
evaluacion integral siempre debe incluir (9):

Alteraciones de la piel intacta: piel seca, eritema, edema, induracion.
Alteracion de la movilidad y actividad.

Evaluacion nutricional.

Evaluacion del dolor.

Identificacion de posibles factores de riesgo.

7.2.- Valoracion estructurada del riesgo

1.

-
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Realizar una valoracion del riesgo, mediante una escala validada, a todos
los pacientes adultos ingresados, con exclusion de las pacientes
ingresadas en unidades de obstetricia:

Utilizar una escala estructurada para valorar el riesgo tan pronto como
sea posible después de su ingreso y en un plazo maximo de ocho horas.
La escala utilizada, debe estar validada en cuanto a su sensibilidad,
especificidad y variabilidad del observador. Las escalas generales
validadas, mas utilizadas y recomendadas a nivel internacional para
predecir el riesgo de desarrollar UPP, son la Escala de Braden y Norton
(18,19). La escala de Norton modificada por el INSALUD es una de las
escalas mas utilizadas en nuestro ambito.

Repetir la evaluacion cada vez que haya un cambio en la condicién del
paciente registrando la fecha y hora de la evaluacién del riesgo (8,9).
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e Es necesario tener en cuenta que la escala de evaluacion de riesgo
ofrece un enfoque estructurado para la evaluacion, pero no sustituye a
una valoracion integral y ademas las escalas son un complemento al
juicio clinico.

2. En los pacientes que estan siendo estudiados en los servicios de
urgencias, realizar la valoracion establecida en cada centro y valorar la
actividad y la movilidad del paciente y si esta claramente disminuida
aplicar los cuidados relacionados con la piel y el alivio de la presion
detallados en este protocolo.

3. En el bloque quirdrgico valorar los factores de riesgo descritos en el
punto 6.4 y aplicar las medidas preventivas correspondientes.

Siempre que se detecte riesgo de desarrollar UPP, bien mediante una escala
validada o mediante la valoracion general del paciente, es necesario planificar y
realizar los cuidados preventivos detallados en este protocolo

8.- MEDIDAS PREVENTIVAS EN EL CUIDADO DE LA PIEL

El cuidado de la piel es una de las estrategias para la prevencion de las
Ulceras, bien sean producidas por presion (UPP) o por humedad (UPH).

Es importante conocer bien la etiopatogenia de estas lesiones para aplicar los
cuidados especificos para su prevencion; para ello se debe inspeccionar la piel,
controlar la humedad, reducir al minimo la presion (20) y asegurar la
hidratacion mediante la ingesta adecuada de liquidos (10).

8.1.- Valoracién de la piel

Los signos indicativos de lesién por presion son: eritema, calor localizado,
edema, induracion y deterioro de la piel. Los tonos mas oscuros de piel
pueden ser mas dificiles de evaluar visualmente, por lo que se debe prestar
atencion al calor localizado, edema e induracion en estos casos (8). Es
necesario:

e Inspeccionar la piel de todos los pacientes al ingreso hospitalario (8) .

e Inspeccionar la piel al menos cada 24 horas para detectar signos de
enrojecimiento en los pacientes con riesgo de padecer UPP (11).

e Prestar especial atencion a las prominencias Oseas, los talones,
tuberosidades isquiaticas, region sacra y zonas con lesiones anteriores
(8,20) .
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e Observar la zona de la piel donde se encuentren dispositivos
terapéuticos que produzcan presion sobre la misma (por ejemplo,
aparatos ortopédicos, férulas, catéteres, sonda nasogastrica,
dispositivos de oxigenoterapia, etc.), siempre que sea posible, retirar o
movilizar estos dispositivos para permitir una valoracion integral de la

piel (8).

Registrar todas las valoraciones de la piel tan pronto como sea posible

después de su ingreso y en un minimo de 8 horas (8).

8.2.- Cuidados de la piel

caliente (8,21).

Utilizar un jabén con pH adecuado a la piel, evitando usar agua muy

Aclarar y secar completamente la piel para protegerla del exceso de

humedad prestando especial atencion a los pliegues cutaneos (8,10).

Mantener una adecuada hidratacién para proteger la piel, ya que si esta

seca hay mayor riesgo de aparicion de lesiones (10).

No frotar vigorosamente la piel del paciente (8,10).
Las cremas hidratantes, se deben aplicar con suavidad, no frotando

sobre las prominencias 6seas ya que esto podria producir una rotura
capilar y provocar al paciente una ulcera de forma involuntaria (10,22).

Utilizar acidos grasos hiperoxigenados, solamente en las zonas de

mayor riesgo de presion, ademas de aportar la hidratacion, evitar la
sequedad y la descamacién que proporcionan las cremas hidratantes,

aumentan la resistencia de la piel (23-25).
No usar agentes irritantes para la piel como los productos que contienen

alcohol (21).

8.3.- Manejo de la humedad

La humedad relacionada con la incontinencia puede ser un factor de riesgo
para el desarrollo de Ulceras por presién. Es necesario limpiar y secar la piel
tan pronto como sea posible después de cada episodio de incontinencia,
eliminando los productos de desecho como orina, heces y transpiracion para
prevenir la irritacion quimica que se produce, ademas si la piel esta humeda
es fragil y mas susceptible a la friccion, por ello es necesario:

o Cambiar los absorbentes, con frecuencia (21).

e Cambiar la ropa de la cama cuando este himeda (10).

e Siempre que sea posible evitar los productos de plastico, ya que
aumentan el calor y retienen la humedad en la piel (8).

e Proteger la piel de los excesos de humedad, utilizando agentes topicos
que proporcionen barreras de proteccién (10,21).
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e Si se usa como protector de la piel el oxido de zinc debe ser retirado con
productos oleosos, la retirada con agua resulta ineficaz y el frotamiento
necesario para ello puede dafar la piel. Las soluciones transparentes
ademas permiten la valoracion continua de la piel (11).

e Evitar los productos humectantes como urea, glicerina, acido alfa
hidroxilo o &cido lactico, porque retienen agua (21).

9.- MANEJO DE LA PRESION

El manejo adecuado de la presion contribuye a reducir el riesgo de desarrollar
Ulceras por presion (8-10). Dicho manejo incluye la movilizacion, los cambios
posturales, las superficies especiales para el manejo de la presién (SEMP) y la
proteccion local de las zonas vulnerables (11,26).

9.1.- Movilizacién

e Planificar los cuidados fomentando la movilizacion del paciente, educando
e implicando, siempre que sea posible al paciente, familiares y cuidadores
9).

e Proporcionar dispositivos que faciliten el movimiento independiente
(trapecio, barandilla en el lateral de la cama, andador, etc.) para facilitar la
movilizacion (9).

9.2.- Cambios Posturales

Los cambios posturales reducen la duracion y la magnitud de la presién
ejercida sobre las zonas vulnerables.

e Se realizaran, siempre que no exista contraindicacién, para evitar o
minimizar la presion en pacientes con movilidad y actividad reducida (9).

e Deben mantener la comodidad del paciente y su capacidad funcional (9).

e Su frecuencia vendra determinada por el estado de la piel, las necesidades
del paciente y la redistribucion de las presiones de la superficie de apoyo.
Es necesario realizarlos con mayor frecuencia cuando la superficie donde
se encuentra el paciente no redistribuye la presion (9,27).

e Como norma general se realizaran cada 2-3 horas durante el dia y, como
méaximo, cada 4 horas durante la noche, coordindndolo con otras
actividades cuando sea posible, para favorecer el descanso del paciente
(9,27).

9.2.1.- Recomendaciones para la realizaciéon de cambios posturales:

e Seguir una rotacion programada e individualizada, alternando decubito
supino, lateral derecho y lateral izquierdo; incluir en la rotacién el

-
q Servicio Madrileno de Salud
Direccion General de Atencion Especializada

SaludMadrid Ilustre Colegio Oficial de
E Comunidad de Madrid Enfermeria de Madrid




PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES VERSION: 1
ADULTOS

CODIGO: PROT-AE-04 Pagina 12 de 28

decubito prono si la situacion hemodinamica del paciente lo permite y es
tolerado. Mantener la alineacion corporal y fisiolégica, la distribucién del
peso y el equilibrio del paciente (9,27).

o Evitar exponer la piel a la presion y a la cizalla, utilizando aparatos
auxiliares para desplazar a los pacientes. Elevar y no arrastrar al
paciente cuando se le realice un cambio postural (9).

e No colocar al paciente sobre prominencias 0seas que presenten
eritemas que no desaparecen al eliminar la presion.

e En decubito lateral es aconsejable no sobrepasar los 30° para no apoyar
directamente sobre los trocanteres, elevando la zona de los pies como
maximo 20° (9,27).

o Utilizar almohadas o cufias de espuma para evitar el contacto entre las
prominencias 6seas (10).

o Evitar colocar al paciente sobre catéteres, drenajes u otros dispositivos
terapéuticos (9,10).

e Entre un cambio postural y otro, se realizaran pequefias modificaciones
dentro de la misma posicion (9).

9.2.2.- Cambios posturales en sedestacion:

e Intentar que la posicién permita al paciente realizar todas las actividades
posibles.

e Colocar los pies, si es posible, sobre algun dispositivo (banco,
reposapiés) cuando los pies no alcancen el suelo, para evitar el
deslizamiento sobre el sillon.

e En sedestacion la movilizaciéon del paciente serd horaria y si el paciente
es autbnomo, se le debe instruir a movilizarse cada 15 minutos (9).

e La exposicion a la presion que se ejerce sobre las tuberosidades
isquiaticas en el paciente sentado es muy alta y por tanto puede
producirse una UPP en poco tiempo, por ello es preciso limitar el tiempo
gue pasa el paciente en sedestacion sin alivio de la presion (9).

9.3.- Superficies especiales para el manejo de la presion

El objetivo de las superficies para aliviar la presion es reducir la magnitud, o
la duracién, o la presién, o ambas (incluidos el roce y la friccién) entre los
pacientes y su superficie de apoyo (lo cual se denomina "presion del punto
de contacto") (28).

e Para la seleccion de una superficie de apoyo apropiada debe tenerse en
consideracion, el nivel individual de movilidad del paciente en la cama.

e Como norma general y siempre que haya disponibilidad, deben utilizarse
colchones de espuma de alta especificidad (espuma viscoelastica) en los
pacientes que presenten riesgo de desarrollar UPP (23, 29,30).
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En los pacientes sentados con movilidad reducida pueden utilizarse cojines
que redistribuyan la presion.

Siempre que haya disponibilidad, debe utilizarse una superficie de apoyo
activa (sobrecolchdn o colchén de aire alternante) en el caso de pacientes
con muy alto riesgo de desarrollar Ulceras por presion y donde no es
posible efectuar cambios posturales frecuentes.

Aunque se utilice una superficie especial para el manejo de la presion
sigue siendo necesario realizar cambios posturales, siempre que la
situacion del paciente lo permita.

Evitar el uso de pieles de cordero sintéticas, los dispositivos en forma de
anillo y los guantes rellenos de agua (23,29).

9.4.- Proteccioén local de zonas vulnerables

En zonas de especial riesgo de UPP como los talones es necesario utilizar
dispositivos que alivien totalmente la presion sobre los mismos (9).

Utilizar una almohada u otro dispositivo debajo de las pantorrillas para que
los talones queden elevados completamente, de modo que se distribuya el
peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla, manteniendo la rodilla
ligeramente flexionada.

Inspeccionar la piel de los talones al menos cada 24 horas.

En las zonas de apoyo de dispositivos terapéuticos como sondas,
mascarillas de oxigeno, gafas nasales, drenajes, etc:

e Vigilar la zona y movilizar el dispositivo, si es posible.
e Ultilizar protecciones cuando exista riesgo de friccion (23,29).

10.- MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS PARA LOS
PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCIONES QUIRURGICAS

En los pacientes sometidos a intervenciones quirargicas con los factores de
riesgo descritos en el punto 6.4, es necesario:
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Si el procedimiento quirdrgico lo permite, elevar los talones del paciente
durante la cirugia para reducir el riesgo de aparicion de Ulceras por presion
en el talon (9).

Utilizar protecciones en las zonas de mayor riesgo (caretas, protectores de
espuma o silicona) (10).

Evitar la humedad excesiva asociada a la utilizacion de las soluciones de
preparacion de la piel (10).

Colocar al paciente, siempre que sea posible, en una posicion diferente de
la mantenida durante la cirugia “antes y después” de la misma (9).

11.- OTRAS INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION DE LAS
UPP

11.1.- Control y atencion a los pacientes con dolor

El dolor es un factor que puede afectar a la movilidad y a la actividad;
cualquier disminucion de las mismas puede incrementar el riesgo de
desarrollar una UPP. Al mismo tiempo, sin embargo, la utilizacién de
analgésicos y sedantes puede deprimir el sistema nervioso central, alterando
el estado mental, la actividad y la movilidad, reduciendo la capacidad de
respuesta eficaz al dolor isquémico local (10).

Algunos estudios han identificado el dolor como un factor importante en los
pacientes con UPP. En varios estudios también se indica que el dolor, en el
lugar en cuestién, era precursor de la degeneracion de los tejidos (9).

Por tanto es necesario:

e Valorar el impacto del dolor en el paciente (10).

o Identificar cualquier area de malestar o dolor que pueda ser atribuida al
dafio por presion (9).

o Valorar el riesgo del paciente para el deterioro de la piel relacionado con la
pérdida de la sensacion de protecciéon o la habilidad de responder de una
manera eficaz (efectos de analgésicos, sedantes, neuropatias, etc) al dolor
(10).

e Utilizar para la evaluacion del dolor una escala validada y monitorizar el
nivel del dolor de forma continua (31).

e Tratar el dolor de forma anticipada, y controlarlo con medidas
farmacolégicas y no farmacoldgicas eficaces como posiciones
terapéuticas, superficies de soporte, etc (10).

e Registrar los datos de forma precisa para poder controlar los progresos del
paciente y favorecer la comunicacion entre los profesionales (9).
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11.2.- Vigilancia y cuidados de la nutricion

Dado que la desnutricion es un factor de riesgo reversible para el desarrollo
de las Ulceras por presion, su deteccion temprana y su tratamiento resultan
muy importantes (9).

e La valoracion nutricional se debe realizar al ingreso, segun la sistematica
de cada hospital y cada vez que haya un cambio en la situacion del
paciente que pueda aumentar el riesgo de desnutricion (10).

e En esta valoracién se recomienda incluir: peso actual y habitual, la historia
de ganancia/pérdida de peso involuntaria y la ingesta de nutrientes en
comparacion con las necesidades (9).

En los pacientes con riesgo de UPP y desnutridos o en riesgo de
desnutricion:

e Realizar consulta al Servicio responsable de Nutricibn segun el
procedimiento de cada hospital.

e Los pacientes que tienen bajo peso o han perdido peso deberian recibir
una suplementacion dietética mayor de calorias y proteinas, ya que esta
intervencién esta asociada con una disminucion del riesgo de incidencia de
Ulceras por presion (10).

e Las recomendaciones de tratamiento deben ser individualizadas para cada
persona (32).

e La alimentacion por via oral (alimentacion normal y/o alimentacion
adicional a base de liquidos) es la via preferida para la nutricién y deberia
favorecerse siempre que sea posible (9, 23,29).

e La nutricion enteral y parenteral pueden resultar necesarias en caso de
que la nutricién oral resulte inadecuada o no sea posible (9).

e Los suplementos nutricionales orales son validos para aquellos pacientes
de riesgo que no pueden satisfacer sus necesidades nutricionales por
medio de la ingesta normal de comida por via oral. La administracion de
estos debe realizarse en los intervalos entre las comidas, para evitar la
reduccion de la ingesta normal de comida y liquidos en las comidas
regulares (9).

e La nutricibn e hidratacion debe ser compatible con las condiciones y
deseos del paciente (9).

11.3.- Educacién sanitaria
La educacién sanitaria del paciente es una parte importante de la prevencion

de Ulceras por presion. El paciente, la familia y los cuidadores son clave para
la prevencién de las mismas (21).
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La educacion debe perseguir la adquisicion de competencias que permitan al
paciente y/o cuidador colaborar en la prevencion de las Ulceras por presion

(33).

La informacion debe trasmitirse con un nivel adecuado al paciente y /o

cuidador (8, 34,35).

La formacién estara relacionada con (10,33-35):

e La informacién béasica sobre las UPP, factores de riesgo, zonas corporales

a vigilar etc.

e Lo que hay que dominar técnicamente (vigilancia préactica en el cuidado de
la piel, adecuacion de las prendas, posicionamiento de catéteres).

e El comportamiento a tener con los cambios de situacion (como actuar en
caso de erupcion o enrojecimiento, saber cuando contactar con profesional

de la salud...).

CUADRO RESUMEN DEL GRADO DE RECOMENDACION EN
FUNCION DEL NIVEL DE EVIDENCIA

Clasificacion de la Agency for Healthcare Research and Qualyty (AHRQ) para
describir los grados de recomendacion y la fuerza de la evidencia.

Actividad Grado de Nivel de
Recomendacion (1) | Evidencia (2)
Valorar el riesgo con una escala
. B b

validada
Inspeccionar la piel regularmente para B I
detectar signos de enrojecimiento
No realizar masajes para prevenir las

B Ila
UPP
Mantener una adecuada hidratacion de B il b
la piel
Utilizar acidos grasos hiperoxigenados, B il b
en las zonas de mayor riesgo de presion
Proteger la piel de la exposicién a la

C \Y
humedad
Realizar cambios posturales para
reducir la duracion y la magnitud de la A b
presion sobre las zonas vulnerables del
cuerpo
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Limitar el tiempo que un individuo pasa
sentado en una silla sin aliviar la presion

Utilizar colchones de espuma de alta

especificidad en los pacientes con B

riesgo

b

Utilizar una superficie de apoyo activa
(colchén de aire alternante) en el caso

de pacientes con muy alto riesgo y B

donde no es posible efectuar cambios
posturales frecuentes

b

Para prevenir las UPP en los talones,

los dispositivos que se utilicen deben C

elevar el talbn completamente

Considerar y controlar el dolor B

Ofrecer suplementos nutricionales a los

pacientes en riesgo de desnutricion o C

desnutridos

12.- REGISTRO DE LOS CUIDADOS

Se registrard en la documentacion de enfermeria, con la sistemética

establecida en cada hospital los siguientes aspectos:

Las reevaluaciones del riesgo.
Los cuidados preventivos planificados.

13.- INDICADORES

La valoracién del riesgo al ingreso con una escala validada.
El estado de la piel y la presencia de UPP al ingreso.

Los cambios que se produzcan en el estado de la piel.

Indicador de proceso: Valoracion del riesgo de desarrollar UPP al ingreso con

escala validada (Ver ficha de indicador en Anexo 1).

Indicador de resultado: Prevalencia de pacientes con UPP (Ver ficha de

indicador en Anexo ).

Indicador de resultado: Prevalencia de pacientes con UPP intrahospitalarias

(ver ficha de indicador en Anexo ).
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14.- GLOSARIO

Acidos grasos hiperoxigenados (AGH): Compuestos formados por un
conjunto de acidos grasos esenciales, obtenidos por un particular proceso de
hiperoxigenacion, que favorecen la restauracion del film hidrolipidico, evitando
la deshidratacion cutanea y mejorando la microcirculacién sanguinea.

Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP): superficies o
dispositivos especializados, cuya configuracion fisica y/o estructural permite la
redistribucién de la presion, asi como otras funciones terapéuticas afadidas,
para el manejo de las cargas titulares, de la friccion, cizalla y/o microclima, y
que abarca el cuerpo de un individuo, o una parte del mismo, segun las
distintas posiciones funcionales posibles.

Redistribucién de la presion: Capacidad de una superficie de apoyo para
distribuir la carga durante el contacto con zonas del cuerpo humano.

Superficie de espuma de alta especificidad: Polimero poroso que se
deforma en proporcién al peso aplicado. El aire circula lentamente entre el
espacio existente entre las células de la espuma, lo que permite que la
superficie mantenga y recuerde, el contorno y la forma del cuerpo que tenia
previamente. Es lo que se conoce con el término de “memoria”.

Superficie de apoyo activa: superficie que redistribuye la presién por medio
de cambios ciclicos de la presién de aire. Son dispositivos que se basan en el
principio de inflado y desinflado de aire, durante espacios de tiempo.
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16.- ANEXO | INDICADORES

Indicador 1

Nombre del Valoracion del riesgo de desarrollar UPP al ingreso con

indicador escala validada

Area del Unidades de hospitalizacibn médicas y quirdrgicas y

indicador unidades de cuidados especiales de adultos. Estan
excluidas las unidades de obstetricia

Criterio de A los pacientes se les realiza una valoracion del riesgo de

Calidad desarrollar UPP mediante una escala validada al ingreso
hospitalario

Formula Pacientes ingresados con la valoracion del riesgo realizada

al ingreso mediante escala validada

Total de pacientes ingresados en el momento del estudio

X100

Explicacion de

La escala para valorar el riesgo debe estar validada en

términos cuanto a su sensibilidad, especificidad y variabilidad del
observador. Debe definirse la escala utilizada

Poblacién Pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion
médicas y quirdrgicas y unidades de cuidados especiales,
de adultos excluyendo las pacientes de obstetricia

Tipo de Proceso

indicador

Fuente de Registros de enfermeria o historia clinica electronica, segun

datos la disponibilidad de los hospitales

Responsable Servicio de calidad o quien la Direccibn de enfermeria

de la medicion | designe

Periodicidad de | Anual

la medicidn

Estandar >95%

Comentarios

/Bibliografia
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Indicador 2

Nombre del Porcentaje de pacientes con Ulceras por presion

indicador

Area del Todas las unidades de hospitalizacion médicas y quirdrgicas

indicador y unidades de cuidados especiales de adultos, excluyendo
las unidades de obstetricia

Criterio de Los pacientes no presentan Ulceras por presion

Calidad

Formula Pacientes ingresados con Ulceras por presion en el

momento del estudio

Total de pacientes ingresados en el momento del estudio

X100

Explicacion de

Se considera la presencia de Ulcera por presion de

términos categoria o grado | a categoria IV
Categoria o grado I: Eritema no blanqueable
Categoria II: Ulcera de espesor parcial
Categoria lll: Pérdida total del grosor de la piel
Categoria IV: Pérdida total del espesor de los tejidos
Poblacion Pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion
médicas y quirargicas y unidades de cuidados especiales,
de adultos, excluyendo a las pacientes de obstetricia
Tipo de Resultado
indicador
Fuente de Registros de enfermeria o historia clinica electrénica, segun
datos la disponibilidad de los hospitales

Responsable

Servicio de calidad o quien la Direccion de enfermeria

de la medicién | designe

Periodicidad de | Anual

la medicién

Estandar <6%

Comentarios La prevalencia de pacientes con UPP en el medio
/Bibliografia hospitalario segun estudios publicados puede oscilar entre

el 3,5 y el 29,5%. En el tercer Estudio Nacional de
Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia, realizado
por la GNEAUPP en 2009, se obtuvo en el medio
hospitalario una prevalencia cruda del 7,2%
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Indicador 3

Nombre del Porcentaje de pacientes con Ulceras por presion

indicador intrahospitalarias

Area del Todas las unidades de hospitalizacion médicas y quirdrgicas

indicador y unidades de cuidados especiales de adultos, exceptuando
las unidades de obstetricia

Criterio de Los pacientes no presentan Ulceras por presion

Calidad

Formula Pacientes ingresados con Ulceras por presion desarrolladas

en el hospital durante el proceso actual

Total de pacientes ingresados en el momento del estudio

X100

Explicacion de
términos

Se consideran los pacientes que tengan UPP y la hayan
desarrollado en el hospital, en algin momento del periodo
de hospitalizacién actual.

Las Ulceras por presion pueden ser de categoria o grado | a
categoria IV.

Categoria o grado I Eritema no blanqueable

Categoria II: Ulcera de espesor parcial

Categoria Ill: Pérdida total del grosor de la piel

Categoria IV: Pérdida total del espesor de los tejidos

Poblacién

Pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion
médicas y quirdrgicas y unidades de cuidados especiales,
exceptuando las pacientes de obstetricia

Tipo de
indicador

Resultado

Fuente de
datos

Registros de enfermeria o historia clinica electronica, segin
la disponibilidad de los hospitales

Responsable

Servicio de calidad o quien la Direccibn de enfermeria

de la medicion | designe
Periodicidad de | Anual
la medicién

Estandar <3%
Comentarios
/Bibliografia
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17.- ANEXO Il Estrategia de busqueda

BUSQUEDA EN REVISTAS ESPANOLAS

- ELSEVIER: busqueda libre (“ulcera por presion” + valoracion/acidos
grasos/superficie)

- Revista de Enfermeria ROL: busqueda libre (“Ulcera por presién” +
valoracion/acidos grasos/superficie)

- METAS: busqueda libre (“dlcera por presion” + valoracién/acidos
grasos/superficie)

- NURE: busqueda libre (“dlcera por presion” + valoracion/acidos
grasos/superficie)

BUSQUEDA EN BASES DE DATOS:
e PUBMED

- Pubmed: valoracion

("Pressure Ulcer/complications”[Mesh] OR "Pressure Ulcer/diagnosis"[Mesh]
OR "Pressure Ulcer/economics"[Mesh] OR "Pressure
Ulcer/epidemiology”'[Mesh] OR "Pressure Ulcer/etiology”"[Mesh] OR "Pressure
Ulcer/history"[Mesh] OR "Pressure Ulcer/nursing”"[Mesh]) AND ((Clinical
Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR
systematic[sb])  AND "2008/01/12"[PDat] : "2013/01/09"[PDat] AND
(jsubsetaim[text] OR jsubsetn[text]))

- Pubmed : acidos grasos

("Pressure Ulcer/nursing"[Mesh] OR "Pressure Ulcer/therapy"[Mesh]) AND
(hyperoxygenated[All Fields] AND ("fatty acids"[MeSH Terms]))

- Pubmed: superficies

("Pressure Ulcer/nursing"[Mesh] OR "Pressure Ulcer/therapy”[Mesh]) AND
("weights and measures'[MeSH Terms] OR ("weights"[All Fields] AND
"measures”[All Fields]) OR "weights and measures"[All Fields] OR "scale"[All
Fields]) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND "2008/01/13"[PDat]
"2013/01/10"[PDat])

- Pubmed: nutricién ("Pressure Ulcer/nursing”[Mesh] AND nutrition)

-
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- Pubmed: iatrogenia ("Pressure Ulcer/nursing'[Mesh] AND
iatrogenics)

e EMBASE

‘pressure ulcer' AND ([cochrane review]/lim OR [controlled clinical trial)/lim OR
[meta analysis)/lim OR [randomized controlled trial]/lim OR [systematic
review]/lim) AND [humans]/lim AND [embase]/lim AND [2009-2013]/py

e CINHAL

("pressure ulcer" AND prevention) AND ("systematic review" OR "practice
guideline” OR "controlled clinical trial" OR review)

Limitadores - Texto completo; Fecha en que se public6é desde: 20080101-
20121231

Modos de busqueda - Booleano/Frase

e CUIDEN PLUS
("ulceras")AND(("presion")AND("superficies"))

EVIDENCIA CIENTIFICA:

e BMJ Best Practice: pressure ulcers

e Biblioteca Cochrane Plus en Espafiol: (ULCERAS PRESION):TA

e Fisterra: http://www.fisterra.com/guias-clinicas/ulceras-por-presion/

e GUIASALUD:
http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo?p_p_id=EXT_7 INSTANC
E_mjrc&p_p_lifecycle=0&p_p_state=maximized&p_p_mode=view&p p_
col_id=column-
3&p_p_col _pos=1&p _p _col _count=2& EXT_ 7 INSTANCE_mjrc_struts_
action=%2Fext%2Fespecifico%2Fview& EXT 7 INSTANCE_mjrc_tabs
1=buscarEspecifico

e JBI COnNECT+ (Clinical Online Network of Evidence for Care and
Therapeutics Joanna Briggs Institute): pressure ulcer

e TRIPDatabase: (title:pressure ulcers)(title:treatment)

-
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19. - Anexo IV Algoritmo de prevencion de UPP

Ingreso

Vigilancia y
cuidado de la piel

v

Valoracidn

Manejo de la
Humedad

Valoracion

Manejo de la
Presion

-

Sin riesgo Con riesgo

Control del
Dolor

Reevaluar el
riesgo cuando

Cuidados de la
Nutricion

v

Educacion
Sanitaria

-
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