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Saludos de Doris Grinspun
Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of
Ontario, en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) se complace en ofrecer esta guia de
buenas prdcticas en enfermeria. Forma parte de una serie de guias de buenas practicas para
realizadas hasta la fecha por la comunidad de enfermeras. El objetivo de las guias es
proporcionar la mejor evidencia posible. Esta Guia ha sido examinada y revisada recien-
temente para reflejar el estado actual de los conocimientos.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y particulares que hacen
realidad nuestra idea de unas guias de buenas practicas. Al gobierno de Ontario y Health Canada, por reco-
nocer la capacidad de la RNAO para liderar este programa y concedernos una financiacion plurianual. A
Tazim Virani -Directora del programa- que con su valiente determinacién y con sus habilidades estd llevando
adelante el programa, mds lejos de lo que nunca se imaginé. A la comunidad enfermera que con su com-
promiso y pasion por la excelencia en los cuidados de enfermeria, proporcionan los conocimientos y las innu-
merables horas, fundamentales, para la creacién, evaluacion y revisién de cada guia. Los responsables de la
contratacion han respondido con entusiasmo involucrdndose en la designacion de los mejores lideres para la
préctica, implantacion y evaluacién de la guias y han trabajado por una cultura de la practica basada en la
evidencia.

Ahora es el momento de la prueba definitiva: ;Utilizardn las enfermeras las guias en su labor coti-
diana?

El uso eficaz de estas guias requiere el esfuerzo conjunto de cuatro grupos profesionales: las propias enfer-
meras, otros colegas del sector sanitario, los responsables de formacién en el 4mbito académico y laboral y
los responsables de la contratacién. Tras haber asimilado estas guias, las enfermeras experimentadas y las
estudiantes de enfermeria precisan un entorno laboral de apoyo para poder aplicarlas a la vida real.

Es nuestro deseo que estas y otras guias se compartan con los miembros del equipo multidisciplinar. Tene-
mos mucho que aprender los unos de los otros. Juntos, podemos asegurarnos de que los ciudadanos de Onta-
rio reciban los mejores cuidados posibles siempre que contacten con nosotros. Hagamos que ellos sean los
verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

La RNAO continuard trabajando con ahinco en el desarrollo y la evaluacién de futuras guias. jQue la puesta
en marcha se desarrolle con éxito!

Doris Grinspun, RN, MSN, PhD(c), OOnt
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Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of Ontario)
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Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la Unidad
de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en
Enfermeria, Investén-isciii. Instituto Carlos I1I de Espaiia

La Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-
isciii) se complace en presentar las Guias de buenas practicas en enfermeria, reali-
zadas por la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su ver-

% ___ sion traducida al espanol, para que puedan ser utilizadas por todos los profesio-
= __A=== nales de la salud hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a través del conocimiento,
ya que entendemos que los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los resultados de la inves-
tigacion multidisciplinar en este ambito y en el intercambio de conocimientos entre profesionales de den-
tro y fuera de nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos que las guias
de buenas practicas puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud

hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasion para solicitar vuestra ayuda en la difusién, implantacién y utilizacion de
estas guias. La profesion enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resulta-

ran directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra
colaboracion, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la practica clinica ba-

sada en la evidencia.

"La traduccion de estos documentos ha sido posible gracias a la financiacion del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada
por el Centro Colaborador Espafiol del JBI para los cuidados de salud basados en la evidencia pertene-
ciente a la Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii)".

Directora de la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii)

Instituto Carlos Il de Espafia.

Madrid, Enero 2011
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Aviso de responsabilidad

Estas guias no son de obligado cumplimiento para las enfermeras o instituciones que las utilicen. Su uso
ha de ser flexible para poder amoldarse a las necesidades de cada individuo y a las circunstancias de cada
lugar. Las gufas no suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades a quienes
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contenidos, ni los autores ni la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’
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fuente. El formato sugerido para la cita se indica a continuacién:
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Valoracién y manejo de las ulceras por presion en las estadios del I al IV. Toronto, Canada: Asociacién
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Para realizar la version espafiola de las gufas de la RNAO se ha contado con la coordinacién técnica de un
equipo de traductores especializados, licenciados en Traduccién e Interpretacion, con afios de experiencia
en el campo de la salud, con los conocimientos culturales y lingiiisticos necesarios y todos ellos con el
espafiol como lengua materna. A su vez, la revision ha corrido a cargo de profesionales del cuidado
experimentados y conocedores de ambas culturas, y dicha revision ha sido evaluada de forma inde-
pendiente. Durante el proceso se han utilizado las mds modernas herramientas informadticas de asistencia
a la traduccion a fin de garantizar la coherencia conceptual y terminoldgica. Asimismo, se ha realizado la
adaptacion cultural de los contenidos pertinentes para reflejar la realidad de los paises hispanohablantes.
Asi podemos garantizar una traduccién precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la cultura de
destino.



Coémo utilizar este documento

Esta guia de buenas practicas en enfermeria es un documento exhaustivo que ofrece los recursos
necesarios para la practica de la enfermeria basada en la evidencia. Debe ser revisada y puesta en préctica en
funcién de las necesidades especificas de la institucién o el entorno e instalaciones, asi como de las nece-
sidades y preferencias del paciente. Las guias no deben emplearse de forma literal sino como una herramienta
itil para la toma de decisiones sobre la atencién personalizada al paciente, asi como para garantizar la dispo-
sicién de las estructuras y respaldos adecuados para prestar el mejor servicio posible.

Las enfermeras, otros profesionales sanitarios y los gestores que se encargan de dirigir y aplicar los cambios en
la préctica, hallardn ttil este documento de cara al desarrollo de directrices, procedimientos, protocolos,
programas educativos, herramientas de documentacién y evaluacion, etc. Se recomienda que las guias se
utilicen como una herramienta de recurso. Las enfermeras que proporcionan cuidados directos al paciente
podrén revisar las recomendaciones, las evidencias en las que se fundamentan dichas recomendaciones y el
proceso utilizado para el desarrollo de las guias. No obstante, se recomienda encarecidamente que los centros
sanitarios adapten el formato de estas guias, de manera que su uso cotidiano resulte cémodo para el usuario.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podrdn:
= Evaluar las actuales practicas de enfermeria y cuidados sanitarios mediante las recomendaciones de la

Guia.
Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades de las unidades.

Desarrollar de manera sistemdtica un plan para la implantacién de las recomendaciones mediante el

uso de herramientas y recursos asociados.

Mediante la pdgina web de la RNAO, tanto instituciones como particulares podrdn acceder a los
recursos necesarios para la implantacioén de la guia de buenas prédcticas. La RNAO estd interesada
en saber como se ha implantado la Guia. Péngase en contacto con nosotros y cuéntenos su expe-

riencia.
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Resumen de Recomendaciones

Recomendaciones para la practica

Valoracién 1.1 Llevar a cabo una valoracion de la historia clinica y una valoracion fisica orientadas. Y

1.2 Llevar a cabo una valoracién psicosocial para determinar los objetivos del paciente y su| IV
capacidad y motivacién para comprender las opciones del plan de cuidados y conse-
guir su adherencia.

1.3 Valorar la calidad de vida desde el punto de vista del paciente. IV

1.4 Garantizar un aporte alimentario adecuado para prevenir la desnutricion o mejorar las | Il
deficiencias existentes, en la medida en que esto sea compatible con los deseos de la
persona.

1.5 Prevenir las deficiencias clinicas nutricionales garantizando que el paciente reciba un la-IV
aporte nutricional éptimo a través de uno o varios de los siguientes casos:
m Consulta con un diplomado en nutricién para recibir una valoracion (IV)
m Consulta con un logopeda para recibir una valoracién de la deglucion (IV)
m Dieta variada y equilibrada para satisfacer los requisitos clinicos para la cicatrizacion
y la mejora de las enfermedades concomitantes (como fallo renal y diabetes) (IV)
Suplementos nutricionales, si los precisa (la)
Preparados multivitaminicos y minerales (Ib)
Alimentacion enteral por sonda nasogastrica (IV)
Nutricion parenteral (IV)
Monitorizacion constante de la ingesta nutricional, las pruebas del laboratorio y los
datos antropométricos (IV)

1.6 Valorar el dolor asociado a las Ulceras por presién o su tratamiento en los pacientes. Y,

1.7 Valorar la localizacion, la frecuencia y la intensidad del dolor para determinar la presen-| llb
cia de una enfermedad subyacente, la exposicién de las terminaciones nerviosas, la efi-
cacia de los cuidados de las lesiones locales y las necesidades psicolégicas.

1.8 Valorar a todos los pacientes con ULCERAS POR PRESION EXISTENTES para determinar | IV
el riesgo de nuevas Ulceras por presion, utilizando la “Escala de Braden para la predic-
cion del riesgo de Ulceras por presion”.

1.9 Si el paciente continta con riesgo de nuevas Ulceras por presién, se deberd utilizar | la
un colchén de espuma de alta especificacién en vez de un colchon convencional de
hospital, con el fin de prevenir las Ulceras por presiéon en pacientes de riesgo modera-
do a alto.

1.10 Se recomienda una valoracién vascular (p. ej. valoracion clinica, palpacion del pulso | IV
podal, llenado capilar, indice de presién brazo/tobillo y presion en el dedo del pie) en el
caso de las Ulceras en las extremidades inferiores, con el fin de descartar la posibilidad
de problemas vasculares.

Manejo de los factores 2.1 Seleccionar la superficie de apoyo que més se ajuste al plan de cuidados general del Y
causales o contribuyentes paciente, considerando los objetivos del tratamiento, la movilidad del paciente en la
cama las transferencias, el impacto de los cuidadores, la facilidad de uso, la relacion
coste/beneficio, etc. Se debe monitorizar y valorar de forma continua para que la su-
perficie de apoyo siga satisfaciendo las necesidades del paciente y que la superficie se
utilice y se mantenga de forma adecuada. Si la lesién no cicatriza, conviene replante-
arse el plan de cuidados general del paciente antes de cambiar la superficie.

* La interpretacion de la evidencia se puede consultar en la pagina 20.
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RECOMENDACION *NIVEL DE EVIDENCIA

2.2 Se debe tener en cuenta el manejo de la presion en los talones cuando el pa- Il
ciente esta en la cama, independientemente de la superficie de apoyo.

2.3 En el caso de pacientes en el quiréfano, llevar a cabo el manejo de la presion pa- la
ra reducir la incidencia post-operatoria de las Ulceras por presion.

2.4 Conviene obtener una valoracion de la posicion sentada cuando el paciente su- Y,
fra una Ulcera por presion en una superficie de asiento.

2.5 Los pacientes con RIESGO se derivan a los miembros del equipo interdisciplinar \Y,
que proceda (terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, terapeuta enterostomal,
etc.). Consultar a expertos en asiento, alineaciéon postural, distribucién del peso,
equilibrio, estabilidad y manejo de la presién para determinar la postura de los
pacientes que deben permanecer sentados. Garantizar que las superficies de
apoyo se utilicen y se mantengan de forma adecuada.

2.6 Todo paciente con una Ulcera por presiéon en los gluteos o en el trocanter vV
debe optimizar su movilizaciéon. Si se puede manejar la presién en la Ulcera,
conviene recomendar al paciente que se siente, en la medida en que pueda

tolerarlo.
Cuidados de las Valoracion
lesiones locales
3.1a Para planificar el tratamiento y evaluar su eficacia, conviene hacer una valoracion ini- vV

cial de las Ulceras por presion para comprobar:

m Estadio o profundidad.
® Localizacion.
® Area de la superficie (longitud x anchura) (mm?, cm?).
= Olor.
m Fistulas / cavernas / tunelizacion.
® Exudado.
m Aspecto del lecho de la herida.
m Estado de la piel circundante (piel que rodea la herida) y los bordes de la heri-
da.
3.1b Llevar a cabo una revaloracién semanal completa para determinar el progreso Y,

de la herida y la eficacia del plan de tratamiento. Se monitorizan las variaciones
en la valoracién cada vez que se cambian los apdsitos. La aparicion de variacio-
nes indica que es necesario hacer una revaloracion.

Desbridamiento

3.2a Las Ulceras o lesiones en las extremidades inferiores en pacientes con cuidados v
paliativos agudos que presentan escara seca no deben someterse a desbrida-
miento si no tienen edema, eritema, fluctuacion o drenaje. Estas heridas se va-
loran diariamente para monitorizar complicaciones de las Ulceras por presion
que requirieran desbridamiento.

3.2b Se recomienda una valoracién vascular (p. e]. valoracién clinica, pulsos podales, Y
llenado capilar, indice de presion brazo/tobillo y presion en el dedo del pie) con
el fin de descartar la posibilidad de problemas vasculares.

3.2c Determinar si el desbridamiento es apropiado para el paciente y su herida. IV

14



Valoracion y manejo de las tilceras por presion en los estadios del I al IV

RECOMENDACION *NIVEL DE EVIDENCIA

Cuidados de las 3.2d Si estd indicado el desbridamiento, se seleccionara el método apropiado para apli- Y

heridas locales carlo considerando:

m Los objetivos del tratamiento (como la posibilidad de cicatrizacién).

m El estado del paciente (p. e]. final de la vida, dolor, riesgo de sangrado, prefe-
rencia del paciente, etc.).

® Tipo, cantidad y localizacion de tejido necrotico.

m Profundidad y cantidad de drenaje.

= Disponibilidad de recursos.

3.2e Se deberd aplicar un desbridamiento cortante cuando la necesidad sea urgente, 2
como en el caso de celulitis avanzada o sepsis, aumento del dolor, exudado y olor.
Deberd llevarlo a cabo una persona experta.

3.2f Para el desbridamiento de Ulceras por presion utilizar instrumental estériles. v

3.2g Prevenir o manejar el dolor asociado con el desbridamiento. Consultar a un miem- Y
bro del equipo sanitario que sea experto en el manejo del dolor. Se ofrecen mas
detalles al respecto en la guia de buenas practicas de la RNAO Valoracién y mane-
jo del dolor (revisién) (2007).

Control bacteriano e infeccion

3.3a El tratamiento de la infeccién se maneja a través de la limpieza de la herida, el uso Ib
de antibidticos sistémicos y el desbridamiento, seguin sea necesario.

3.3b Las Ulceras por presién se deben proteger de las fuentes de contaminacién, como lla
materias fecales.

3.3c Al tratar las Ulceras por presidn, se siguen las precauciones estandar para substancias IV
organicas o un protocolo equivalente que sea apropiado para el entorno sanitario y
el estado del paciente.

3.3d El manejo médico puede incluir la aplicacién de un ensayo de dos semanas con an- Ib
tibidticos tépicos para Ulceras por presion limpias que no estén cicatrizando o que
sigan generando exudado después de dos a cuatro semanas de cuidados éptimos
al paciente. El antibiético debe ser eficaz contra organismos grampositivos, gramne-
gativos y anaerdbicos.

3.3e El manejo médico debe incluir una terapia antibiotica sistémica apropiada para Ib
pacientes con bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis.

3.3f Para obtener un cultivo de la herida, limpiar primeramente la herida suavemente v
con suero salino. Se aplica un hisopo en el lecho de la herida, no en la escara, el
esfacelo, el exudado o los bordes.

3.3g El uso de antisépticos citotdxicos para reducir las bacterias en el tejido con heridas b
no se suele recomendar.

Limpieza de las heridas

3.4a No utilizar limpiadores o agentes antisépticos (como povidona yodada, yoddéforo, If
solucion de hipoclorito de sodio, agua oxigenada, acido acético) para limpiar las
Ulceras.

3.4b Para limpiar la herida, utilizar una solucién salina, Ringer Lactato, agua esterilizada v
o productos no citotoxicos.

3.4c Elliquido que se utilice para la limpieza debe calentarse como minimo hasta tem- 1l
peratura ambiente.

3.4d Limpiar las heridas cada vez que se cambian los apdsitos. [\
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Cuidados de las 3.4e Con el fin de reducir las bacterias superficiales y los traumatismos en los tejidos, se Y
heridas locales debe irrigar la herida, con cuidado, utilizando de 100 a 150 mililitros de solucién.
3.4f Utilizar una presion de irrigacion suficiente para conseguir la limpieza de la herida lla

sin producir traumatismos en su lecho. El intervalo seguro y eficaz de las presiones
de irrigacion de Ulceras es de 4 a 15 psi. Este intervalo de presién se obtiene utili-
zando:

® Una jeringa de 5 mililitros con catéter 19G.

® Una botella comprimible de uso tnico con 100 mililitros de solucion salina.

Métodos de manejo

3.5a Para ampliar las opciones del manejo de las heridas, tenga en cuenta las siguientes Y
consideraciones:

Etiologia de la herida.

Estado general y preferencias del paciente, objetivos de los cuidados y entorno.

Estilo de vida.

Calidad de vida.

Localizacion de la herida.

Tamarnio de la herida, incluyendo profundidad y cavernosidad.

Dolor.

Un ap6sito que cubra la cavidad de la herida sin comprimirla.

Exudado: tipo y cantidad.

Riesgo de infeccion.

Riesgo de recurrencia.

Tipo de tejido afectado.

Fase del proceso de cicatrizacion.

Frecuencia de cambio del apdsito.

Comodidad y aspecto estético.

Donde y quién cambiard el apésito.

Disponibilidad de productos.

Terapias complementarias.

3.5b Los apositos que retienen la humedad optimizan el entorno local de la herida y fa- la
vorecen la cicatrizacion.

3.5c Al escoger un apdsito, tener en cuenta el tiempo de los cuidadores. Ib
3.5d Conviene tener en cuenta los siguientes criterios al seleccionar un apdsito interac- la-IV
tivo:

® Mantiene un entorno himedo (la)

m Controla el exudado de la herida, manteniendo el lecho humedo y la piel
intacta circundante seca (IV)

Aporta aislamiento térmico y estabilidad en la temperatura de la herida (V)
Protege de la contaminacién por microorganismos externos (V)

Mantiene su integridad y no deja fibras ni sustancias extranas en la herida (IV)
No produce traumatismo en el lecho de la herida al retirarlo (IV)

Preferencia del paciente (IV)

Facil de usar, econdmico en cuanto a coste y tiempo dedicado (IV)

3.5e Monitorizar los apositos aplicados cerca del orificio anal, ya que resulta dificil man- Ib
tenerlos intactos. Conviene plantearse el uso de apositos especialmente adaptados
a la zona sacra.
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Cuidados de las Terapias complementarias
heridas locales

3.6a Consultar a un fisioterapeuta para un tratamiento con electroterapia en el caso de Ib
las Ulceras por presion en estadio Il y IV que no respondan a la terapia convencio-
nal. La estimulacion eléctrica también puede ser Util para las Ulceras reclacitrantes
en estadio II.

3.6b Las Ulceras por presién cronicas se pueden tratar mediante: lb-IV
®m Estimulacion eléctrica (Ib)

Luz ultravioleta C (lla)

Terapia con calor (Ib)

Factores de crecimiento (Ib)

Equivalentes de piel (IV)

Terapia de heridas mediante presion negativa (V)

Oxigeno hiperbarico (IV)

Intervencion quirdrgica

3.7 Los posibles candidatos para la reparacion quirtrgica deben estar médicamente es- v
tables, bien nutridos y capaces de tolerar la pérdida de sangre intraoperatoria y la
inmovilidad postoperatoria.

Disposiciones a la hora 4.1 En el caso de los pacientes que se trasladen de un centro a otro, se debe fadilitar la si- v
de dar el alta a pacientes guiente informacion:
o trasladarlos m Factores de riesgo identificados.

m Detalles de los puntos de presién y estado de la piel antes de la transferencia.
m Necesidad de un equipo de manejo de la presion o de la movilidad (como su-
perficies de apoyo, asiento, equipo especial para transferencias, botas con ta-
[6n).

Detalles de las Ulceras cicatrizadas.

Estadio, localizacion y tamano de las Ulceras existentes.

Historial de Ulceras, tratamientos anteriores y apositos (genéricos) utilizados.
Tipo de apdsito en uso y frecuencia de cambio.

Cualquier alergia a apositos.

Necesidad de apoyo nutricional constante.

4.2 Utilizar la guia de buenas préacticas de la RNAO Valoracion del riesgo y prevencion de las \Y,
Ulceras por presion (revision) (2005).

Educacion para el 5.1 Enla medida de lo posible, implicar al paciente y al cuidador en la planificacion v
paciente de las estrategias de tratamiento y prevencion de las Ulceras por presion. Incluir in-
formacién sobre el dolor, el malestar, los posibles resultados y la duracién del trata-
miento, si se conocen. Otros aspectos de la educacion pueden incluir la informacién
facilitada al paciente sobre superficies de apoyo apropiadas, asf como la funcion de
los diversos profesionales sanitarios. Colaborar con el paciente, sus familiares y sus
cuidadores para concebir e implantar un plan de prevencién y tratamiento de las ul-
ceras por presion.
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Recomendaciones para la formacién

6.1 Conviene disefiar, desarrollar e implantar programas de formacion que reflejen el v
proceso de cuidados continuo. El programa debe comenzar con un método es-
tructurado, exhaustivo y organizado para la prevencion y debe culminar con pro-
tocolos de tratamiento eficaces que favorezcan la cicatrizacién y prevengan la re-
currencia.

6.2 Desarrollar programas de formacién y educacion dirigidos a los profesionales sani- Y
nitarios, familiares y cuidadores relevantes. La informacién se presenta en un nivel
apropiado para el publico objetivo, con el fin de aumentar la retencién y facilitar la
puesta en practica.

6.3 Al preparar un programa educativo sobre el tratamiento de las Ulceras por presion, v
se debe incluir la siguiente informacion:
® Funcion del equipo interdisciplinar.
m Etiologia y patologfa.
® Factores de riesgo.
® Programa personalizado de los cuidados de la piel, la calidad de vida y el mane-
jo del dolor.
® Terminologia uniforme y especifica para las clasificaciones de las lesiones en los
tejidos.
m Necesidad de una valoracién, una descripciéon y una documentacion precisas,
coherentes y uniformes del grado de deterioro de los tejidos.
Principios de cicatrizacion.
Principios de limpieza, desbridamiento y control de las infecciones.
Principios del apoyo nutricional relacionados con la integridad de los tejidos.
Seleccion de productos (como superficies de apoyo, apdsitos, antibidticos topi-
cos, antimicrobianos).
® Principios de los cuidados postoperatorios como los cambios posturales y las
superficies de apoyo.
® Principios del manejo de la presion.
® Mecanismos de documentacién y monitorizacién precisa de los datos pertinen-
tes, como las intervenciones de tratamiento y el progreso de la cicatrizacion.
® Principios de la educacién al paciente relacionados con la prevencién para redu-
cir la recurrencia.

6.4 Actualizar el conocimiento y las aptitudes relacionadas con la valoracién y el ma- Y
nejo de las Ulceras por presién de manera continuada. Las instituciones deben pro-
porcionar oportunidades de desarrollo profesional en relacion con la guia de bue-
nas practicas y apoyar su uso en la practica diaria.
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Recomendaciones para la organizacion y directrices

7.1 Es mas probable que las guias sean eficaces si tienen en cuenta las circunstancias Y
locales y son divulgadas por un programa educativo y formativo continuo y dina-
mico.

7.2 En el caso de que existan necesidades especiales, (como por ejemplo, superficies) Y

las institiciones deben establecer una directriz respecto a la provisién y solicitud
de notificaciones por adelantado para el traslado de pacientes de unos centros a
otros.

7.3 Los centros sanitarios deben garantizar que los pacientes y el personal tengan ac- Y
ceso a los recursos, como cremas hidratantes, protectores de la piel, apésitos, sis-
temas de documentacion, equipo y expertos clinicos, etc.

7.4 Los centros sanitarios deben adoptar una directriz que requiera que los proveedo- v
res de productos se registren como profesionales sanitarios regulados si ofrecen
valoraciones o recomendaciones sobre cualquier aspecto de la préactica relacionadd
con las Ulceras por presion.

7.5 Los centros sanitarios necesitan un equipo interdisciplinar de personas interesadas y IV
expertas que traten la cuestion de la mejora de la calidad en el manejo de las Ulceras
por presion. Este equipo requiere representacion en todos los departamentos y pro-
gramas.

7.6 Las guias de buenas practicas en enfermeria Unicamente podran implantarse con v
éxito si existen unos recursos, planificacién y respaldo administrativo e institucional,
asi como los medios precisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un
plan de implantacién que incluya:
® Una evaluacion de los requisitos institucionales y de los obstaculos para la for-
macion.

m El compromiso de todos los miembros (ya sea en el desemperio de una funcién
de apoyo directa o indirecta) que vaya a contribuir al proceso de implantacién.

m Dedicacién de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a
los procesos de formacion e implantacion.

m Oportunidades continuadas de debate y formacién para reforzar la importancia
de las buenas practicas.

m Oportunidades para reflexionar acerca de la experiencia personal y organizativa
a la hora de implantar las guias.
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Interpretacion de la evidencia
Niveles de evidencia

la Evidencia obtenida del metaandlisis o de la revision sistematica de ensayos controlados
aleatorizados.

Ib  Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.
[la Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no aleatorizado.

lIb Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio bien disefiado, cuasi-
experimental, no aleatorio.

[ll Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son los
estudios comparativos, estudios de correlacién y estudios de casos.

IV Evidencia obtenida de la opinién o de los informes elaborados por un comité de expertos y/o las
experiencias clinicas de autoridades.

20



Valoracion y manejo de las tilceras por presion en los estadios del I al IV

Responsabilidad del desarrollo de las guias

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAQ), con la financiacién del
Gobierno de Ontario, se ha embarcado en un proyecto plurianual de desarrollo, implantacion piloto, evalua-
cion y difusién de guias de buenas prdcticas en enfermerfa. Una de las dreas de interés es la valoracion y el
manejo de las udlceras por presion. Esta Guia ha sido desarrollada y mds adelante revisada por un equipo de
enfermeras e investigadores reunidos por la RNAO, que llevé a cabo su trabajo con toda libertad e indepen-
dencia del gobierno de Ontario.

Objetivos y ambito de aplicacion

El manejo de ulceras por presién incluye los principios de prevencién de éstas. Por este motivo,
el equipo de desarrollo recomienda encarecidamente la implantacion de esta Guia, junto con la Guia de bue-
nas précticas de la RNAO: Valoracion del riesgo y prevencion de las tlceras por presion (revision) (2005).

El propdsito de esta guia: Valoracién y manejo las de tilceras por presion en los estadios del I al IV (revision),
consiste en identificar los cuidados de enfermeria relativos a la valoracién y manejo de la carga de los tejidos,
al cuidado de las tlceras y al manejo de la colonizacion e infeccién bacteriana de las tilceras por presion. Esta
Guia es relevante para todas las dreas de la practica clinica incluyendo los cuidados a pacientes agudos y cro-
nicos, la rehabilitacion, la atencién domiciliaria y los cuidados de larga duracion. Se centra en tres aspectos
de los cuidados de las tlceras por presion: (1) recomendaciones para la practica, incluidas la valoracion, la
planificacién y las intervenciones; (2) las recomendaciones para la formacion y (3) las recomendaciones para
la organizacién y directrices.

Esta Guia contiene recomendaciones para enfermeras universitarias y enfermeras con formacion profesional.
Aunque esta Guia estd escrita para enfermeras, los cuidados de las heridas son un dmbito interdisciplinar.
Muchos entornos sanitarios han formado equipos interdisciplinares y el equipo de desarrollo de la Guia
apoya encarecidamente esta estructura. La colaboracién con el paciente para la valoracion y planificacion del
tratamiento es fundamental. Las recomendaciones no son obligatorias para las enfermeras, y deben ser flexi-
bles para poder amoldarse a las preferencias del paciente y de la familia, asi como alas circunstancias particu-
lares.

Esta Guia pretende identificar las buenas précticas en la valoracién y el manejo de las dlceras por presién en
adultos. Es sabido que las competencias particulares de las enfermeras varian de forma individual y también
de acuerdo con su categoria profesional (enfermeras universitarias o con formacién profesional) y se basan
en sus conocimientos, habilidades, actitudesy criterios, mejorados alo largo del tiempo gracias a la experien-
ciayalaformacion. Se espera que cada enfermera lleve a cabo tinicamente aquellos aspectos de la valoracion
y el manejo de ulceras por presion para los que esté cualificada por su formacion y su experiencia. Se espera
asimismo que las enfermeras, tanto las universitarias como aquellas con formacion profesional, busquen el
asesoramiento oportuno cuando las necesidades y cuidados del paciente sobrepasen su capacidad de actuar
de manera independiente. Estd ampliamente reconocido el hecho de que unos cuidados eficaces dependen
de un enfoque interdisciplinar coordinado, que incluya la comunicacién constante entre los profesionales sa-
nitarios y el paciente, teniendo siempre en cuenta las preferencias personales y las necesidades tnicas de ca-
da paciente.
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Proceso inicial de desarrollo de la Guia
(2002)

En enero de 2000, un grupo de enfermeras expertas en la prictica clinica y la investigacién en la valora-
cién y el manejo de las ulceras por presidn, procedentes tanto de la prdctica institucional como de la domici-
liaria, se reunié bajo los auspicios de la RNAO. El equipo establecié cinco directrices clinicas para la valo-
racion y el manejo de las tilceras por presion. Se realizé una evaluacién de la calidad de estas cinco guias iden-
tificadas utilizando la herramienta de Cluzeau, Littlejohns, Grimshaw, Feder y Moran (1997). A partir de esta
evaluacion sistemadtica, se determiné que se adaptarian y modificarian las siguientes guias y sus correspon-
dientes actualizaciones:

Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR). (1994). Treatment of Pressure Ulcers. Clinical Practice
Guideline, Number 15. AHCPR Publication Number 95-0652. Rockville, MD: Agency for Health Care Policy
and Research, Public Health Service, U.S. Department of Health and Human Services.

Actualizaciones:
Krasner, D. (1999). The AHCPR pressure ulcer infection control recommendations revisited. Ostomy/Wound Management,
45(Suppl. 1A), 885-91S.

Ovington, L. (1999). Dressings and adjunctive therapies. AHCPR guidelines revisited. Ostomy/Wound Management, 45(Suppl.
1A), 945-106S.

van Rijswijk, L. & Braden, B. (1999). Pressure ulcer patient and wound assessment: An AHCPR clinical practice guideline
update. Ostomy/Wound Management, 45(Suppl. IA), 565-675.

Compliance Network Physicians/Health Force Initiative. (1999). Guidelines for the outpatient treatment of
chronic wounds and burns. Berlin: Blackwell Science Ltd.

Clinical Resource Efficiency Support Team [CREST]. (1998). Guidelines for the prevention and management
of pressure sores. Belfast, Northern Ireland: CREST Secretariat.

El equipo de desarrollo de la Guia desarrollé una tabla sindptica con las recomendaciones de las guias selec-
cionadas. El equipo adapt6 las recomendaciones contenidas en estas guias para asegurar su aplicabilidad a
las buenas précticas en enfermeria. Para poder desarrollar aquellas recomendaciones para la practica que no
se podian extraer de las gufas existentes, se utilizaron revisiones sistemdticas y narrativas de la literatura. Se
obtuvo el consenso del equipo para cada recomendacion.

Se presenté un borrador de la Guia a una serie de colaboradores externos para su revision. Las recomen-
daciones de los colaboradores fueron revisadas e incorporadas al borrador final de la Guia. Se hizo una prue-
ba piloto con dicho borrador en algunos centros sanitarios seleccionados de Ontario. Los centros para la im-
plantacion piloto de la Guia fueron seleccionados mediante un proceso de “solicitud de proyectos” dirigido
por laRNAO. La fase de implantacién fue evaluada, tras lo cual se perfeccion6 mds la Guia aplicando las suge-
rencias de los centros de implantacion piloto y los resultados de la evaluacion, asi como la literatura més
reciente.
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Proceso de revision (2006-2007)

La RNAO se ha comprometido a garantizar que esta Guia se base en el mejor conocimiento disponible.
Con el fin de cumplir con este compromiso, se ha establecido un proceso de revisién y seguimiento de todas
y cada una de las guias publicadas.

El personal encargado de elaborar las guias ha analizado los resimenes publicados en bases de datos sobre la
valoracién y el manejo de las tlceras por presién, con una atencion especial a las revisiones sistematicas, los
ensayos clinicos aleatorizados y las guias de préctica clinica de reciente publicacidén, con frecuencia bianual
desde la publicacién inicial de la guia de buenas précticas de enfermeria: Valoracién y manejo de las ulceras
por presion en los estadios del I al IV. El objeto de estas revisiones era encontrar evidencias asociadas con las
recomendaciones, ya fuera para apoyar lo ya publicado o para indicar que la recomendacion ya no era ade-
cuada. En este dltimo caso, se llevarfa a cabo una revisién completa antes de llegar al plazo establecido de los
tres afios. Durante la etapa de monitorizacién continua no se encontré ninguna evidencia de esta naturaleza,
por lo cual esta Guia pasé a la fase de revisién en la fecha prevista inicialmente.

En junio de 2006, un equipo de expertos en los cuidados de las heridas especialistas en el manejo de las tlceras
por presion, y procedentes de sectores académicos, institucionales y de atencién domiciliaria, se reunieron
bajo los auspicios de la RNAO. A este grupo se le invité a participar como equipo de revisién de la gufa:
Valoracién y manejo de las tilceras por presion en los estadios del I al IV, inicialmente publicada en 2002. Este
equipo se componia de miembros del equipo de desarrollo inicial, asi como de otros especialistas recomen-
dados.

Alos miembros del equipo se les confid la revision de la Guia, con una atencién especial en la vigencia de las recomen-
dacionesylas evidencias, y ajustdndose al &mbito inicial del documento. Estalabor se llevé a cabo de la siguiente manera:

Planificacion:

= Se identificaron las cuestiones clinicas con el fin de estructurar la bisqueda de literatura.
= Se generaron términos de busqueda a partir de las recomendaciones de la Gufa.

= Un documentalista de ciencias de la salud se encargé de la blisqueda de literatura.

Evaluacion de la calidad:

= Un ayudante de investigacion asignado al equipo reviso los resultados de la biisqueda. Dicha revision in-
cluia una evaluacion de inclusién o exclusion, en funcién de las cuestiones clinicas. En el Anexo A podra
consultar con mds detalle la estrategia de biisqueda empleada.

= Se obtuvieron revisiones sistemadticas y estudios que cumplian los criterios de inclusién/exclusion. El ayu-
dante de investigacion realizé la evaluacion de calidad y la extraccién de los datos. Estos resultados se
transmitieron al equipo a modo de resumen.

= El equipo de revisién evalug criticamente las gufas de préctica clinica recientemente publicadas, emplean-
do la herramienta de evaluacion de guias Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE),
(AGREE Collaboration, 2001). Véase el Anexo A para mds detalles sobre la revision con la herramienta
AGREE.

Revision por el equipo:

= Los miembros del equipo revisaron las tablas de extraccion de datos, las revisiones sistemdticas, y cuan-
do fue necesario, los estudios originales y las guias clinicas.

= Cuando fue necesario, se identificaron estrategias de buisqueda adicionales.

= Mediante un proceso de consenso, se formularon las recomendaciones para la revisién de la Guia.
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Definicion de los términos

Para términos clinicos que no estén recogidos aqui, por favor, consulte el Glosario en el Anexo B.

Cicatrizacion de heridas: Una cadena de eventos del sistema biolégico e inmunolégico (CREST,
1998b). El resultado de la cicatrizacion es el cierre total de la herida (Robson, Maggi, Smith, Wasserman,
Mosiello, Hill et al., 1999).
= Heridas agudas: prosiguen con normalidad el proceso de reparacion desde la lesion hasta la cicatri-
zacion.
m Heridas crénicas: no responden ni cicatrizan a lo largo de un proceso oportuno y ordenado (Wal-
drop & Doughty, 2000).
La viabilidad del tejido determinard el curso y la calidad de la cicatrizacion (West & Gimbel, 2000).

Cicatrizacion de heridas (fases): El proceso de cicatrizacién de heridas puede dividirse en
distintas fases que se superponen:

HEMOSTASIS: Protege el cuerpo de una pérdida de sangre excesiva y de una mayor exposicion a la
contaminacién bacteriana.

m Lavasoconstriccién controla la pérdida de sangre.

m Vasodilatacion y aumento de permeabilidad capilar a leucocitos y plaquetas.

= Formacién de codgulos.

INFLAMACION: Prepara el lecho de la herida para la cicatrizacién mediante autolisis natural.
m Desintegracion o licuefaccion de los tejidos o de las células por los leucocitos y encimas.

PROLIFERACION: Llenado y cobertura del lecho de la herida.

m  Neoangiogénesis es la produccion de una red de capilares y arteriolas.

s Granulacion es la formacion de tejido conectivo.

m Contraccion es la fuerza de movilizacion que estira los bordes de las heridas para juntarlos.
m Epitelializacién reparacion superficial y cierre de la herida.

REMODELADO: Maduracién de la herida.
m La fuerza de tension del tejido de la cicatriz aumenta como maximo hasta un 80% de la fuerza de
tension de un tejido sin herida.

Clasificacion invertida de las tlceras por presidn: Segiin las guias del NPUAP
(2000) y la AHCPR (1994), la clasificacién de ulceras por presion describen la profundidad de las
lesiones en los tejidos en una dimensién unilateral del deterioro. Cuando las tlceras por presion
cicatrizan, no regeneran el mismo tejido que se ha perdido. La herida cicatriza mediante un te-
jido de granulacién compuesto de células endoteliales, fibroblastos, coldgeno y una matriz extra-
celular. Por lo tanto, para describir el proceso de cicatrizacion de una tlcera por presién, es
incorrecto utilizar la clasificacién del I al IV en orden invertido. En vista de ello, el equipo de de-
sarrollo de la Guia recomienda abstenerse de utilizar este método para describir el proceso de
cicatrizacién de una herida.
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Clasificacion de las ulceras por presion

Definida por el National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2007):
Sospecha de lesion de tejido profundo: Zona amoratada o enrojecida localizada de piel decolorada, o
ampolla llena de sangre, debido a los dafios en el tejido blando subyacente, por fuerzas de presion o ciza-
lla. La zona puede venir precedida por tejido con dolor, firme, blando, esponjoso, mds frio o mds caliente
que los tejidos adyacentes. Las lesiones profundas en tejidos pueden resultar dificiles de detectar en
personas con piel de tono oscuro.

Estadio I: Piel intacta con enrojecimiento que no palidece en una zona localizada, normalmente una
prominencia dsea. Es posible que en la piel de pigmentos oscuros no se visualizar la palidez; su color
puede diferir de la zona circundante.

Estadio II: pérdida parcial de espesor de la piel de la dermis que se presenta como una tlcera abierta de
poca profundidad con un lecho rojo o rosa, sin esfacelo. También puede presentarse como una ampolla
intacta o abierta llena de suero.

Estadio lIl: Pérdida del espesor del tejido. Quiz4 se aprecie la grasa subcutdnea, pero no estdn expuestos
los huesos, los tendones ni los musculos. Puede existir esfacelo, pero no enmascara la profundidad de
la pérdida de tejido. Puede presentar cavernas o tunelizaciones.

Estadio IV: Pérdida total del espesor del tejido con exposicién de hueso, tendén o misculo. El lecho de
la herida puede presentar esfacelo o escara en algunas zonas. Suele presentar cavernas o tunelizaciones.

Inclasificable: Pérdida total del espesor del tejido en la cual la base de la tlcera queda cubierta de
esfacelo (amarillo, moreno, gris, verde o marrdén) y/o escara (moreno, marrén o negra) en el lecho de la
herida.

Colaboradores: Un colaborador es un individuo, grupo o institucién con un interés particular en las
decisiones y acciones de las instituciones, y que puede tratar de ejercer su influencia sobre las mismas
(Baker, Ogden, Prapaipanich, Keith, Beattie, & Nickleson, 1999). Entre los colaboradores se encuentran
todos los individuos o grupos afectados directa o indirectamente por la modificacién o solucién del
problema. Puede haber colaboradores de varias tipos, y pueden dividirse entre oponentes, partidarios y
neutrales (Ontario Public Health Association, 1996).

Evidencia: La evidencia es la informacién que mds se aproxima a los hechos de una cuestién. Su
forma depende del contexto. Los resultados de alta calidad, con una investigacion metodolégicamente
adecuada, constituyen la evidencia mds fiable. Dado que la investigacion suele ser incompleta y a veces
contradictoria o no estd disponible, es necesario otro tipo de informacién como suplemento o sustituto
de la investigacion. La evidencia que fundamenta una decision se compone de las diversas formas de
evidencia combinadas para equilibrar el rigor y la conveniencia, favoreciendo siempre el primero frente
ala segunda (Canadian Health Services Research Foundation, 2006).
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Guias de practica clinica o guias de buenas précticas: Declaraciones desarrolladas de
manera sistemadtica (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a los profesionales y a los
pacientes en la toma de decisiones acerca de la atencidn sanitaria mds adecuada en circunstancias
clinicas especificas (Field & Lohr, 1990, pag. 8).

Recomendaciones para la formacion: Informe sobre los requisitos formativos y los plantea-
mientos o estrategias educativas de cara a la introduccién, implantacién y sostenibilidad de la guia de
buenas précticas.

Recomendaciones para la organizacion y directrices: Informes de los requisitos para que
los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la guia de buenas prdcticas. En gran medida, las
condiciones para que funcione dependen de la institucién. No obstante, la responsabilidad también pue-
de recaer en mayor escala sobre las directrices a nivel gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Informes de buenas précticas basados en la evidencia y
orientados a la practica clinica.

Revision sistematica: Aplicacién de un enfoque cientifico riguroso en la preparacién de un articulo
de revision (National Health and Medical Research Centre, 1998). Las revisiones sistematicas indican silos
efectos de los cuidados sanitarios son congruentes, silos resultados de las investigaciones pueden aplicar-
se a distintos grupos de poblacién, entornos y con variaciones en los tratamientos (por ejemplo, las dosis),
y si los efectos pueden variar de forma significativa. El uso de una metodologia explicita y sistemdtica en
las revisiones limita los sesgos (errores sistematicos) y reduce los efectos del azar, lo que proporciona unos
resultados mads fiables sobre los que sacar conclusiones y tomar decisiones (Clarke & Oxman, 1999).

Ulceras por presi(’)n: Toda lesién ocasionada por una presion no reducida que produce dafios en el
tejido subyacente. Las tulceras por presion suelen producirse en una prominencia 6sea y se clasifican
seglin el grado de dafios en el tejido que se observe.
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Antecedentes

Las tlceras por presion tienen un impacto significativo tanto en la calidad de vida como en los costes del
sistema sanitario. La encuesta nacional de prevalencia de tilceras por presion mds reciente sugiere que una
de cada cuatro personas del sistema sanitario canadiense tienen problemas de integridad de la piel. El andlisis
sectorial de la prevalencia es el siguiente: el 25% en los cuidados a pacientes agudos, el 30% en los cuidados
no agudos, el 22% en los servicios sanitarios mixtos y el 15% en la atencién a domicilio (Woodbury &
Houghton, 2004).

La estimacion de la proporcion de personas con heridas crénicas a lo largo de los tltimos 10 afios sugiere que
a pesar de los esfuerzos recientes, la cantidad de personas con heridas crénicas no ha disminuido. Lo cierto
es que, desde la primera edicién de la guia de buenas précticas de la RNAO: Valoracion y manejo de las tilceras
por presién en los estadios del I al IV (2002a), la prevalencia ha aumentado en todos los sectores. Esto puede
deberse en parte a un aumento en la gravedad y la complejidad de los procesos de enfermedad, asi como al
aumento de la poblacién anciana. A partir de 2014, por primera vez en Canadd, habrd més ancianos que nifios
(Statistics Canada, 2005).

Si bien no se conocen los costes de los cuidados de las heridas en Canad4, si se sabe que un mes de cuidados

a domicilio por tlceras por presion cuesta 6.476 euros (9.000 délares) (Allen & Houghton, 2004). Un estudio

reciente procedente de Gran Bretafa calcula los costes mensuales del tratamiento de cada tlcera por presién

segtin los estadios y las complicaciones (indicado aqui en euros y délares canadienses):

= Sin complicaciones: desde el estadio I = 1.815 euros (2.450 $) hasta estadio IV: 2.393 euros (3.230 $).

m Complicacion con colonizacién grave: desde el estadio I = 2.679 euros (3.616 $) hasta estadio IIT / IV =
2.966 euros (4.003 $).

= Complicacion con osteomielitis: del estadio II hasta estadio IV = 9.379 euros (12.658 $) (Bennett, Dealy, &
Posnett, 2004).

Clarke, Bradley, Whytock, Handfield, van der Wal y Gundry (2005) especifican atin mds el importante coste de
estas heridas para el sistema sanitario, citando una estimacion de un 50% del aumento del tiempo de trabajo
de las enfermeras para el cuidado de las udlceras por presion, con que los costes del tratamiento por tlcera van
de 7.143 a 61.429 euros (10.000 a 86.000 dolares estadounidenses).

La prevalencia, el coste, el consumo de los recursos hospitalarios y sanitarios y el aspecto de la calidad de vida
sefialan la necesidad de acciones para la prevencidn, el tratamiento y la cicatrizacion de las heridas. Con el
fin de mejorar el manejo de tlceras por presion, resulta evidente que se precisa aportar un método estdndar
alolargo del continuum de los cuidados basados en la evidencia y centrados en las necesidades de la persona.
Esto requiere la implantacion de los resultados mds recientes de la investigacion, junto con la incorporacion
del consenso de los mejores expertos. Este documento forma parte de una serie de guias que facilitan a los
clinicos y a los encargados de establecer directrices una investigacion rigurosa y recomendaciones basadas
en la evidencia en cuanto a prevencion de las tlceras por presidn, su tratamiento y su manejo.

Los gobiernos, las agencias y los profesionales sanitarios necesitan responder de manera dindmica a los
posibles costes desorbitados relacionados con las tlceras por presion, segin se ha descrito anteriormente. Es
su responsabilidad fiduciaria el adoptar directrices que permitan la provisién de fondos asociada a los
productos y los equipos especializados que se requieren para la prevencion y cicatrizacién de las tlceras por
presion. Esto contribuird a garantizar que todas las personas, alld donde se les atienda, tengan un acceso
equivalente a las buenas practicas relacionadas con los cuidados de las tlceras por presion.
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Es evidente que se necesita mds esfuerzo para garantizar que se presten unos cuidados apropiados y basados
en la evidencia a los pacientes a lo largo del proceso de los cuidados, en un método de colaboracién para
prevenir y tratar las heridas.

Recomendaciones para la prdactica

Valoracion
Llevar a cabo una valoracién de la historia clinica y una valoracioén fisica orientadas.
Nivel de evidencia — IV

Discusion de la evidencia

Las tulceras por presién deben valorarse en el marco general de la salud fisica y psicolégica del paciente
(AHCPR, 1994; Compliance Network Physicians, 1999; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Una
valoracion fisica orientada abarca una valoracién de los riesgos de tlceras por presion; el Anexo C facilita una
descripcion de la Escala de Braden para la prediccién del riesgo de tlceras por presion. Existe una traduccion
de esta escala al francés, de fiabilidad y validez contrastadas para la prdctica clinica (Denis & St-Cyr, 2006). El
equipo de desarrollo de las guias apoya firmemente la consulta con los miembros del equipo interdisciplinar
en el proceso de valoracidon, especialmente la participacién de los miembros competentes en los cuidados de
las heridas.

Recomendacion 1.2

Llevar a cabo una valoracion psicosocial para determinar los objetivos del paciente y su capacidad
y motivacién para comprender las opciones del plan de cuidados y conseguir su adherencia.
Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 1.3

Valorar la calidad de vida desde el punto de vista del paciente.
Nivel de evidencia — IV

Discusién de la evidencia

El objeto de una valoracion psicosocial es recabar la informacion necesaria para establecer un plan de cui-
dados con el paciente que sea coherente con las preferencias, objetivos y recursos de la persona y sus fami-
liares (personales, financieros, etc.). Los resultados relacionados con la salud psicolégica de la persona y su
impacto en la formacién de tlceras por presion no son claros; no obstante, resulta evidente que muchas de
las recomendaciones para la prevencion y el manejo de las ulceras existentes requieren la comprensidn, la
colaboracion y la iniciativa de los pacientes y sus cuidadores (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000).
Estos comportamientos complejos sugieren que se debe llevar a cabo una valoracién psicosocial para revelar
los factores que se deben tener en consideracion a la hora de preparar las estrategias de prevencién y manejo.
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Una valoracidon psicosocial completa debe abarcar lo siguiente, sin limitarse a ello:
= Estado mental, depresion, colaboracion del paciente, capacidad de aprendizaje (AHCPR, 1994; Compliance
Network Physicians, 1999: Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000).

Apoyo social e integracion social en la familia (AHCPR, 1994; Compliance Network Physicians, 1999; Con-
sortium for Spinal Cord Medicine, 2000).

Polifarmacia o sobremedicacién; abuso de alcohol o drogas (AHCPR, 1994).

Objetivos, principios y estilo de vida (AHCPR, 1994; Compliance Network Physicians, 1999).

Sexualidad (AHCPR, 1994).

Cultura y origen étnico (AHCPR, 1994).

Recursos (como disponibilidad, utilizacién y aptitud de los cuidadores; cuestiones financieras; cambios pos-
turales, postura y equipo relacionado) de las personas bajo tratamiento para las tilceras por presién en el

domicilio (AHCPR, 1994; Compliance Network Physicians, 1999; Consortium for Spinal Cord Medicine,
2000).

Factores estresantes, incluyendo el dolor como sintoma (AHCPR, 1994).

Calidad de vida (Compliance Network Physicians, 1999).

El plan de tratamiento debe incluir intervenciones ajustadas a las necesidades y objetivos psicosociales cons-
tatados. Se planifica un seguimiento en colaboracién con la persona y su cuidador, consultando con los miem-
bros del equipo interdisciplinar que proceda (AHCPR, 1994).

Recomendacion 1.4

Garantizar un aporte alimentario adecuado para prevenir la malnutricién o mejorar las deficiencias
existentes, en la medida en que esto sea compatible con los deseos de la persona.
Nivel de evidencia — 111

Recomendacion 1.5

Prevenir las deficiencias clinicas nutricionales garantizando que el paciente reciba un aporte nutri-
cional 6ptimo a través de uno o varios de los siguientes casos:

= Consulta con un diplomado en nutricién para recibir una valoracién. Nivel de evidencia — IV

= Consulta con un logopeda para recibir una valoracién de la deglucién. Nivel de evidencia — IV

= Dieta variada y equilibrada para satisfacer los requisitos clinicos para la cicatrizacién y la mejora
de las enfermedades concomitantes (como fallo renal y diabetes). Nivel de evidencia — IV
Suplementos nutricionales si los precisa. Nivel de evidencia — Ia

Preparados multivitaminicos y minerales. Nivel de evidencia — Ib

Alimentacién enteral por sonda nasogéstrica. Nivel de evidencia — IV

Nutricién parenteral. Nivel de evidencia — IV

Monitorizacién constante de la ingesta nutricional, las pruebas del laboratorio y los datos antro-
pométricos. Nivel de evidencia — IV

Discusion de la evidencia

Una nutricién 6ptima facilita la cicatrizacién de las heridas, mantiene la eficacia del sistema inmunitario y
disminuye el riesgo de infeccién. La mayoria de las heridas tienden a cicatrizar; no obstante, la malnutricion y las
deficiencias clinicamente evidentes son factores de riesgo para la formacién de ulceras por presién, y suelen
asociarse con una cicatrizacion retardada. Las deficiencias en hidratos de carbono, proteinas, grasas, vitaminas
u oligoelementos asociadas a una ingesta nutricional reducida o pérdidas crénicas por la superficie de las heridas
pueden retrasar la cicatrizacion de heridas.

El cribado de las deficiencias nutricionales es una parte importante de la valoracion inicial; el objetivo de la
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valoracion y el manejo nutricional es garantizar que la dieta del paciente con ulcera por presion contenga los
nutrientes necesarios para favorecer la cicatrizacion. Compliance Network Physicians (1999) se refiere al
manejo nutricional como componente de un tratamiento sistémico para las personas con tlcera por presion.
El manejo nutricional debe comprender cuatro reglas: determinar el estado nutricional; garantizar una
ingesta nutricional adecuada; iniciar la ingesta de nutrientes adicionales y suplementos, y determinar las
deficiencias en vitaminas, minerales y oligoelementos y corregirlas.

Las enfermeras pueden utilizar una herramienta de cribado para determinar quiénes son los pacientes con
riesgo nutricional, si bien es necesario consultar a expertos en intervenciones nutricionales para establecer
un plan de tratamiento apropiado (Ferguson, Cook, Rimmasch, Bender, & Voss, 2000). En el Anexo D podrd
ver un ejemplo de herramienta para el cribado y la valoracién nutricional, junto con la Mini valoraciéon
nutricional (Mini Nutritional Assessment (MNA)). Se ha validado el uso de la Mini valoracién nutricional
(Mini Nutritional Assessment) para adultos de mds de 55 afios (Nestle Clinical Services, 2002). En un pequefio
estudio transversal de veteranos de guerra, las puntuaciones de MNA se asociaron con indicadores nutricio-
nales, tales como indices bioquimicos y composicién corporal, en ancianos con tlceras de presion en estadio
IT o superior (Langkamp-Henken, Hudgens, Stechmiller, & Herrlinger-Garcia, 2005). El indice de masa
corporal (IMC) (Body Mass Index (BMI)) es otra herramienta de cribado nutricional que constituye una
medicion vélida del peso en relacién con la salud. No obstante, no se recomienda su uso aislado para medir
la composicién corporal ni el grado de salud. El IMC estd disponible en la pdgina web de Health Canada, en
http://www.hc-sc.gc.ca/hppb/nutrition/bmi/index.html. La deteccién e intervenciéon tempranas para corre-
gir la malnutricién pueden cambiar la trayectoria de cicatrizacién de las heridas. Un plan nutricional debe ser
exhaustivo e individualizado, y por lo tanto requiere un método multidisciplinar. La participacion del equipo
interdisciplinar y del paciente para abordar las metas nutricionales es esencial para lograr el éxito (Maklebust
& Sieggreen, 1996).

Las intervenciones nutricionales deben clasificarse para que satisfagan las necesidades nutricionales de la
persona. Conviene que abarquen desde el cribado y la monitorizacién de la ingesta y los suplementos (si es
necesario) hasta intervenciones mds intensivas, como la alimentacién enteral o parenteral (Consortium for
Spinal Cord Medicine, 2000; Maklebust & Sieggreen, 1996). En una evaluacion de la intervencién prospectiva
abierta a adultos mayores con tlcera por presion en los estadios III y IV, los suplementos orales diarios
derivaron en una reduccion significativa de las zonas de la herida y una mejora en el estado de las heridas en
un plazo de tres semanas (Frias Soriano et al., 2004). Un pequefio ensayo controlado aleatorizado revel6 que
los suplementos de arginina, vitamina C y zinc aumentaron notablemente la tasa de cicatrizacién de las
ulceras por presion (Desneves, Todorovic, Cassar, & Crowe, 2005). Stratton et al. (2005) llevaron a cabo una
revision sistemdtica y un metaandlisis de 15 estudios (ocho de los cuales eran ensayos controlados
aleatorizados) para comprobar el impacto de las ayudas nutricionales enterales en la incidencia de las tilceras
por presién y su cicatrizacién, asi como otras mediciones de resultados clinicamente relevantes, como la
calidad de vida. Esta revision reveld que el soporte nutricional enteral, particularmente los suplementos
orales ricos en proteinas, puede reducir significativamente el riesgo de formacién de ulceras por presién. Los
resultados también sugerian una mejora en la cicatrizacion de tulceras por presién, aunque no existian
ensayos controlados aleatorizados sdlidos que lo confirmaran.
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Las pruebas del laboratorio se monitorizan para determinar el estado nutricional y el impacto de las inter-
venciones. No existe medicién ni conjunto de mediciones que se haya comprobado que predigan con exac-
titud el riesgo de presentar ulceras por presion, pero deben tenerse en cuenta las pruebas estdndar del estado
proteinico: albimina, transferrina y prealbimina. Un nivel sérico de albiimina bajo puede indicar una en-
fermedad crénica, y no tanto representar el estado nutricional general. Ademds, debido a su vida media de 20
dias, no representa una medicién sensible de los efectos de la intervencién. Por otro lado, la prealbtimina,
con una vida media de 2-3 dias, refleja mejor las reservas proteinicas actuales de la persona. Puede que se
observe desnutricién proteico-caldrica en personas con una cantidad total de linfocitos en descenso (WOCN,
2003).

Recomendacion 1.6

Valorar el dolor asociado a las tilceras por presién o su tratamiento en los pacientes.
Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 1.7

Valorar la localizacion, la frecuencia y la intensidad del dolor para determinar la presencia de una
enfermedad subyacente, la exposicion de las terminaciones nerviosas, la eficacia de los cuidados de
las lesiones locales y las necesidades psicolégicas. Nivel de evidencia — IIb

Discusién de la evidencia

El dolor se debe valorar rutinaria y regularmente utilizando la misma herramienta validada cada vez
(McCaffery & Pasero, 1999). Las herramientas de valoracién deben ajustarse a la capacidad cognitiva del pa-
ciente y ser faciles de usar. Aunque existen diversas herramientas validadas, algunas de las cuales estdn
adaptadas para determinados tipos de pacientes, no existe ninguna herramienta validada de valoracién del
dolor dedicada a pacientes con dolor por tlceras por presién. No obstante, estudios recientes han apoyado el
uso del McGill Pain Questionnaire (Quirino, Conceicao de Gouveia Santos, Quednau, Martins, & Almeida,
2006), la Modified Functional Independence Measure (FIM) junto con la Visual Analogue Scale (Freedman,
Cean, Duron, Tarnovskaya, & Brem, 2003), y la Faces Rating Scale, especialmente en el caso de ancianos con
deficiencias cognitivas y sensoriales (Freeman, Smyth, Dallam 2001) para valorar el dolor de los pacientes
asociado a las ulceras por presion o su tratamiento. Si desea ver ejemplos de herramientas de valoracién que
han sido probadas segtin su validez y fiabilidad en adultos, consulte el Anexo E: Herramientas para la valo-
racion del dolor.

La AHCPR (1994) recomienda que el manejo del dolor por ulceras por presion incluya la eliminacién o el con-
trol de la fuente de dolor (es decir, cubrir las heridas, ajustar las superficies de apoyo y cambios posturales),
ademds de administrar analgésicos para tratar el dolor asociado al procedimiento y a las heridas. Los estudios
de casos y estudios pilotos indican que los analgésicos tépicos pueden resultar ttiles para tratar el dolor por
tlceras por presion (Ashfield, 2005; Flock, 2003; Zepetella, Paul, & Ribeiro, 2003). No obstante, el manejo
eficaz del dolor en general es una labor compleja e interdisciplinar que requiere un plan de tratamiento multi-
facético, cuya descripciéon va mds alld del alcance de esta Guia.

La valoracién y el diagnéstico del tipo de dolor, la severidad y el efecto que tiene sobre la persona son
necesarios para poder planificar una intervencion o tratamiento adecuados; ademads, forman parte integral
de la valoracion clinica general. La guia de buenas prdcticas de la RNAO: Valoracién y manejo del dolor
(2002a) ofrece mds detalles en cuanto a la valoracion y el manejo del dolor, asi como un andlisis de la
evidencia relacionada.
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Recomendacion 1.8

Valorar a todos los pacientes con ULCERAS POR PRESI6N EXISTENTES para determinar el riesgo
de nuevas tulceras por presion, utilizando la “Escala de Braden para la prediccion del riesgo de
tlceras por presién”. Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 1.9

Si el paciente contintia con riesgo de nuevas tlceras por presion, se deberd utilizar un colchén de
espuma de alta especificacién en vez de un colchén convencional de hospital, con el fin de prevenir las
tlceras por presion en pacientes con riesgo de moderado a alto. Nivel de evidencia — Ia

Los pacientes con riesgo de tlcera por presion deben recibir los cuidados en un colchén de baja presién en el
punto de contacto. Cullum, McInnes, Bell-Syer y Legood (2005) encontraron siete ensayos controlados alea-
torizados que indicaban que el uso de productos de espuma alternativos a los colchones de hospital conven-
cionales puede reducir la incidencia de las tlceras en pacientes con riesgo, incluso aquellos con fractura en
el cuello o fémur. En cambio, los autores no pudieron hacer recomendaciones especificas relativas a los tipos
de colchones de baja presion en el punto de contacto, debido a las deficiencias metodolégicas de los estudios.
La conclusién mds clara de esta revision es que el colchén de hospital convencional ofrece un rendimiento
inferior a la gama de colchones y sobrecolchones de baja presiéon compuestos de espuma, asf como a las ca-
mas y colchones de “tecnologia avanzada”, en la prevencién de las ulceras por presién (NHS Centre for
Reviews and Dissemination, 1995).

El equipo reconoce que la definicion de un “colchén de hospital convencional” puede diferir de una ins-
titucion a otra. La definicion que da el equipo de un colchén convencional es “un colchén sin reduccién de
presion normalmente compuesto de espuma fria, que sustenta el cuerpo en un 10-20%” (Defloor, de
Bacquer, & Grypdonck, 2005, pdg. 31). Teniendo en cuenta la necesidad de llegar a una solucién de compro-
miso entre las recomendaciones del equipo y los recursos disponibles, se sugiere que las decisiones en cuanto
ala compra de colchones se tomen en colaboracién entre los departamentos de compras y el equipo interdis-
ciplinar de cuidados. Las caracteristicas que se deben considerar al elegir un colchdn son, entre otras: capaci-
dad de peso, propiedades de manejo de la presion y facilidad de uso para los cuidadores.

Incluso al utilizar un colchén de espuma de alta especificacidn, si es necesario se pueden agregar otros
dispositivos de manejo de la presién, como los sobrecolchones. Es importante destacar que, a pesar del uso
de un dispositivo de manejo de la presién, también se deben realizar cambios posturales para prevenir
nuevas ulceras (Defloor et al., 2005). Se pueden definir otras estrategias en consulta con el equipo interdis-
ciplinar, en especial para necesidades especiales de los pacientes que son nifios o ancianos.

Para profundizar en las estrategias de prevencién, puede consultar la guia de buenas précticas en enfermeria
de la RNAO: Valoracidn de riesgos y prevencion de las tilceras por presion (revision) (2005).

Recomendacion 1.10

Se recomienda una valoracién vascular (p. ej. valoracién clinica, palpacién del pulso podal, llenado
capilar, Indice de presién brazo/tobillo y presién en el dedo del pie) en el caso de las tlceras en las
extremidades inferiores, con el fin de descartar la posibilidad de problemas vasculares.

Nivel de evidencia — 1V
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El equipo de desarrollo de las guias recomienda efectuar valoraciones vasculares, como mediciones del Indice
de presién brazo/tobillo, para descartar posibles enfermedades arteriales y determinar la terapia adecuada para
pacientes con tlceras por presion en las extremidades inferiores. No obstante, se advierte que los indicadores
de presion brazo/tobillo pueden ser poco fiables y demasiado elevados en el caso de pacientes con diabetes y
calcificacion en los vasos sanguineos. Ademds, las evidencias de investigacion indican que las mediciones del
Indice de presién brazo/tobillo realizadas mediante ultrasonido Doppler también pueden ser poco fiables silos
operadores no han recibido formacion; la capacitacion de los operadores puede aumentar considerablemente
la fiabilidad de esta medicion (Cornwall, Dore, & Lewis, 1986).

Manejo de factores causales o contribuyentes

Recomendacion 2.1

Seleccionar la superficie de apoyo que mads se ajuste al plan de cuidados general del paciente,
considerando los objetivos del tratamiento, la movilidad del paciente en la cama, las trans-
ferencias, el impacto de los cuidadores, la sencillez de uso, la relacién coste/beneficio, etc. Se debe
monitorizar y valorar de forma continua que la superficie de apoyo siga satisfaciendo las nece-
sidades del paciente y que la superficie se utilice y se mantenga de forma adecuada. Si la lesién no
cicatriza, conviene replantearse el plan de cuidados general del paciente antes de cambiar la super-
ficie. Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 2.2
Se debe tener en cuenta el manejo de la presiéon en los talones cuando el paciente esta en la cama,
independientemente de la superficie de apoyo. Nivel de evidencia — IIT

Recomendacion 2.3
En el caso de pacientes en el quiréfano, llevar a cabo el manejo de la presién para reducir la in-
cidencia posoperatoria de las tilceras por presion.

Nivel de evidencia — Ia

Recomendacién 2.4
Conviene obtener una valoracion de la posicion sentada cuando el paciente sufra una tlcera por
presion en una superficie de asiento. Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 2.5
Los pacientes con RIESGO se derivan a los miembros del equipo interdisciplinar que proceda (tera-
peuta ocupacional, fisioterapeuta, terapeuta enterostomal, etc.). Consultar a expertos en aline-
acion postural, distribucion de peso, equilibrio, estabilidad y manejo de la presiéon para determinar
la postura de los pacientes que deben permanecer sentados. Garantizar que las superficies de apo-
yo se utilicen y se mantengan de forma adecuada.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 2.6

Todo paciente con una tlcera por presién en los gliiteos o en el trocianter debe optimizar su
movilizacién. Si se puede manejar la presion en la tlcera, conviene recomendar al paciente que se
siente en la medida en que pueda tolerarlo. Nivel de evidencia — IV
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Discusién de la evidencia

La presidn es el principal factor causante de tlceras por presion. En consecuencia, las tlceras por presion no
cicatrizan si no se soluciona la etiologia de la presion, la fuerza de cizalla y la friccién. En el caso de los pacien-
tes con riesgo de ulceras por presién o aquellos que ya las sufren, conviene aplicar las recomendaciones aso-
ciadas a la valoracién de riesgos y prevencion descritas en la huia de buenas practicas en enfermeria de la
RNAO: Valoracién del riesgo y prevencién de tlceras por presién (revisién) (2005), disponible en
www.rnao.org/bestpractices. En el Anexo C podra ver una muestra de la Escala de Braden para la prediccion
del riesgo de ulceras por presion.

Una superficie de apoyo puede clasificarse como activa, es decir, una superficie alimentada eléctricamente
que es capaz de modificar sus propiedades de distribucién de la carga con o sin carga aplicada (NPUAP, 2006),
o reactiva, es decir, una superficie alimentada eléctricamente o0 no que es capaz de modificar sus propiedades
de distribucién de la carga iinicamente como respuesta a la carga aplicada (NPUAP, 2006). Estos términos
sustituyen a las antiguas clasificaciones de estdticas y dindmicas. En su revisién sistemdtica, Cullum et al.
(2004) concluyeron que aunque las alternativas a los colchones de hospital convencionales (los colchones de
espuma de alta especificacién) son capaces de reducir la incidencia de las dlceras por presién en personas
con riesgo, las ventajas relativas de estos dispositivos no estdn claras, especificamente teniendo en cuenta la
escasez de informes en la literatura sobre las superficies de apoyo en concreto. Se analizaron ocho ensayos
controlados aleatorizados que comparaban los diversos dispositivos de baja presién constante y de presién
alternante, sin que se detectaran diferencias significativas en la incidencia de tlceras por presiéon (Cullum et
al., 2004). Ademads, un estudio de caso (Russell & Longsdon, 2003) exploraba la influencia de la valoracién de
la piel y del uso de horarios de cambios posturales en pacientes colocados en superficies rotativas. En este
estudio de caso, las directrices de los fabricantes respecto a que no se debfia girar a los pacientes en estas
camas rotativas no parece haber influido a la hora de proteger al paciente ante la formacién de tlceras por
presién. Lo cierto es que méds del 50% de las ulceras por presién constatadas en el centro durante un periodo
de seis meses se produjeron en pacientes que utilizaban camas de rotacién lateral (Russell & Longsdon, 2003).
Por lo tanto, el equipo sugiere que al escoger las superficies de apoyo, se debe tomar la decisiéon que més se
ajuste al plan de cuidados en general. El Anexo F describe las consideraciones relativas a superficies de apoyo.

Cabe destacar que el equipo reconoce que el uso de superficies de apoyo puede verse limitado por los re-
cursos existentes. Dado que existen muchos factores que pueden derivar en una cicatrizacién inadecuada de
las ulceras por presion, el equipo sugiere que se exploren medidas alternativas para fomentar la cicatrizacion
antes de proceder al uso de una superficie de apoyo alimentada eléctricamente (como las estrategias de
nutricién y de transferencia).

Los talones presentan un riesgo particular debido a un nivel de riego sanguineo relativamente inferior en
posicion de reposo, asi como la gran presion en la superficie cuando soportan un peso (Mayrovitz, Sims,
Taylor, & Dribin, 2003). Haciéndose eco de diversos estudios comparativos, Wong y Stotts (2003) indican que
las superficies de apoyo especiales reducen la presion en los talones con mds eficacia que los colchones de
hospital convencionales, si bien advierten de que la presién en el punto de contacto de los talones con estas
superficies es mayor que la de los gliteos y el trocdnter, y en algunos casos estas superficies no ofrecen
reduccién significativa de la presién en los talones. A pesar de la existencia de diversos dispositivos de
proteccion de los talones, no existe un producto tinico que se haya demostrado que sea el mds eficaz (Cullum
et al., 2004; Cullum & Petherick, 2006; Gilcreast, Warren, Yoder, Clark, Wilson, & Mays, 2005; Wong & Stotts,
2003). Por ejemplo, en un estudio cuasi-experimental de 338 pacientes con riesgo de moderado a alto,
Gilcreast et al. (2005) compararon tres dispositivos de prevencion de ulceras en los talones y no hallaron
diferencias estadisticas en la formacién de tilceras por presion. Se sugiere que el método mejor documentado
es el de mantener los talones fuera de la cama mediante el uso de almohadas (Wong & Stotts, 2003).
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Se debe comprobar todas las superficies para observar si se estdn “hundiendo”. El “hundimiento” se
produce cuando un sobrecolchon, colchén o cojin de silla de ruedas queda comprimido debido a una presion
elevada. Se puede analizar subjetivamente el grado de compresion palpando el grosor del soporte a la altura
de la prominencia 6sea (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Para determinar si el paciente se estd
hundiendo, el cuidador colocard una mano extendida (la palma hacia arriba) bajo el sobrecolchdn, debajo de
la parte del cuerpo que tiene riesgo de formacién de tlceras. Si el cuidador percibe que el material de apoyo
tiene un espesor de menos de un palmo en este lugar, esto significa que se ha producido hundimiento. El
posible hundimiento debe comprobarse en diversos sitios anatémicos y con diferentes posturas corporales
del paciente (AHCPR, 1994; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000).

Las condiciones de riesgo de tlceras por presion suelen presentarse antes que los pacientes lleguen al qui-
réfano, especialmente en situaciones de emergencia. El uso de camillas duras, la deshidratacién relacionada
con la retencién de fluidos y la ausencia del manejo del dolor antes de la operacion (y su falta de movimiento
asociada) aumentan los riesgos de tlceras por presién (Bliss & Simini, 1999). Ademds, los pacientes sometidos
a cirugfa que no necesariamente tienen factores previos de riesgo de tilceras por presion pueden no obstante
considerarse bajo riesgo. Durante la operacion, los pacientes permanecen inmdviles y no pueden cambiar de
posicion; es posible que se les coloque de una manera que exponga las superficies corporales de manera
atipica y prolongada; ademds, la anestesia crea temporalmente una ausencia de percepcién sensorial
(Aronovitch,1999; Beckrich & Aronovitch, 1999; Grous, Reilly, & Gift, 1997). Un estudio realizado por Schultz,
Bien, Dumond, Brown y Myers (1999) sugiere que se requiere una labor mds intensa a la hora de describir el
almohadillado mds conveniente para los procedimientos quirtirgicos, y que los pacientes con factores de
riesgo especificos (diabetes, edad avanzada, talla corporal reducida) necesitan directrices especiales de
almohadillado y cambios posturales. Aronovitch (1999) encontré que la tasa de prevalencia de las tlceras por
presién para pacientes de 20 a 40 afios era de 9,3%, y para pacientes bajo cirugia de tres a cuatro horas de
duracién la tasa era de casi un 6%. En este estudio, no se encontré una relacion significativa entre la presencia
de comorbilidad y el riesgo de formacién de tlceras por presion. A la vista de los resultados de estos estudios,
parece prudente proteger con toda diligencia la piel de todos los pacientes que entran en la sala de opera-
ciones. Una revision sistemdtica realizada por Cullum y Petherick (2006) apoya esta conclusidn, ya que revel
que el uso de sobrecolchones de alivio de la presién en las mesas de operaciéon puede reducir el riesgo de
dlceras por presién en comparacion con las mesas normales.

Cuando el paciente sufra una tilcera por presion en una superficie de asiento, se debe obtener una valoracién
de la posicién sentada. Se ha comprobado que la tecnologia de mapeado de la presion facilita informacién
valiosa para las valoraciones de la posicion sentada (Crawford, 2005), pero esta técnica solo debe utilizarse
como complemento a métodos de valoracion existentes, ya que su capacidad de prediccién todavia no estd
demostrada. La presion en el punto de contacto entre las tuberosidades isquiales y las superficies de asiento
es mayor en posicion sentada que tumbada y debe aliviarse frecuentemente para prevenir dafios en los teji-
dos. No obstante, aunque se reconoce la necesidad de prevenir una mayor presién en ulceras existentes en
las superficies de asiento, el equipo recomienda que se maximice la movilidad con el fin de prevenir otras
complicaciones asociadas al reposo prolongado en la cama, como el aislamiento psicosocial, la atrofia mus-
cular, la disminucion de reserva cardiaca y la insuficiencia respiratoria (Norton & Sibbald, 2004). Ademds, un
estudio (Rosenthal, Felton, Nastasi, Naliboff, Harker, Navach, 2003) revel6 presiones en el punto de contacto
notablemente inferiores, puntuaciones inferiores del estado de las dlceras por presion (PSSS, por sus siglas en
inglés), una cicatrizacién mds definida y rdpida y mejores resultados funcionales en los participantes aleato-
rizados que siguieron una rutina de cambios posturales con un asiento de contacto total genérico, en compa-
racion con los que utilizaron un sobrecolchén o una cama de baja pérdida de aire. En consecuencia, cuando
una ulcera por presion estd presente en una superficie de asiento, conviene recomendar al paciente que se
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siente de manera adecuada si se puede manejar la presion en la tlcera (AHCPR, 1994; Consortium for Spinal
Cord Medicine, 2000).

Cuidados de las heridas locales
Valoracion
Para planificar el tratamiento y evaluar su eficacia, conviene hacer una valoracién inicial de las
tlceras por presién para comprobar:
= Estadio o profundidad.
= Localizacién.
= Area de la superficie (longitud x anchura) (mm?, cm?).
Olor.
Fistulas, caverna o tunelizacion.
Exudado.
Aspecto del lecho de la herida.
Estado de la piel circundante y de los bordes de la herida.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.1b

Llevar a cabo una valoracién semanal completa para determinar el progreso de la herida y la eficacia
del plan de tratamiento. Se monitorizan las variaciones en la valoracién cada vez que se cambian los
apositos. La aparicion de variaciones indica que es necesario hacer una nueva valoracion.

Nivel de evidencia — 1V

Discusién de la evidencia
La coherencia en el proceso de descripcién de las tlceras por presidn facilita la comunicacién entre los pro-
fesionales de la salud y los pacientes (AHCPR, 1994; Consortum for Spinal Cord Medicine, 2000).

La valoracion inicial de las tlceras por presion debe abarcar:

m Estadio y profundidad (AHCPR, 1994; Baranoski, 1995; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000;

van Rijswijk & Braden, 1999).

Localizacion (Baranoski, 1995; van Rijswijk & Braden, 1999).

Area de la superficie (longitud x anchura) (Sibbald, Orsted, Coutts, & Keast, 2006)

Olor (CREST, 1998).

Socavamientos, fistulas o tunelizacion (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; van Rijswijk

& Braden, 1999).

Exudado: tipo y cantidad (CREST, 1998; van Rijswijk and Braden, 1999).

Aspecto del lecho de la herida (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; van Rijswijk & Braden, 1999).
Estado de la piel de alrededor y de los bordes de la herida (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000).

Existen varios sistemas de clasificacion de los estadios de las heridas, pero el sistema del National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) es el aceptado mds ampliamente (AHCPR, 1994; Consortium for Spinal Cord
Medicine, 2000; CREST, 1998; Ferguson et al., 2000; Ferrell, Josephson, Norvid, & Alcorn, 2000; Orlando, 1998;
van Rijswijk & Braden, 1999). En el Anexo H podra consultar con mads detalle el sistema de clasificacién del
NPUAP.
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El Anexo I: Medicién de heridas, facilita un diagrama de la técnica recomendada para medir el drea de la su-
perficie de la tlcera por presion y la caverna. La combinacién de diversas técnicas de medida puede ayudar a
monitorizar y valorar con mds precision las udlceras por presién. Esta medicion clinica puede obtenerse uti-
lizando un medidor (anchura/longitud/profundidad), otros dispositivos de medicion, calcos transparentes o
fotografia (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). La longitud se mide en el eje mds largo de la herida.
La anchura se mide a 90 grados a partir de esta longitud, en el segundo eje mds largo. Lucas et al. (2002)
combinaron la fotografia a escala completa y los calcos de transparencias para obtener una medicién alta-
mente fiable de las tlceras por presion en el estadio III.

Sibbald, Orsted et al. (2006) sugieren que se utilice la palabra mnemotécnica MEASURE como orientacién
paralograr una metodologia coherente en la valoracién de las heridas locales, aunque también se recalca que
la valoracion debe realizarse en el marco de una valoracién conjunta de un paciente en concreto y del entor-
no. En el Anexo J se puede consultar la descripcién de MEASURE.

Se han elaborado numerosas herramientas para documentar la valoracion de las heridas. Estas herramientas
incluyen pero no se limitan a: la herramienta Pressure Sore Status Tool (PSST); la escala del National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), la escala Wound Healing Scale
(WHS), asi como la herramienta Sussman Wound Healing Tool (SWHT). El Anexo K: Documentacién: Herra-
mientas de valoracién de las heridas, proporciona ejemplos de herramientas para la valoracién sistemadtica y
la documentacién.

Con el fin de determinar la idoneidad del plan de tratamiento, se ha sugerido que se monitoricen las tilceras
por presién cada vez que se cambie el apdsito y que se vuelva a valorar como minimo cada semana (van
Rijswijk & Braden, 1999). El equipo recalca ademds que la monitorizacién constante de las dificultades emer-
gentes y la divergencia de la valoracion es esencial para determinar cuando debera establecerse una nueva
valoracion exhaustiva con mds frecuencia que la semanal.

Una ulcera por presion limpia con suministro vascular adecuado que recibe un tratamiento correcto debe
mostrar signos de cicatrizacion en un plazo de dos a cuatro semanas (AHCPR, 1994). Si el estado del paciente
o de la herida se deteriora o si el objetivo de los cuidados es la cicatrizacién y no se comprueba ningin pro-
greso, conviene reevaluar el plan de tratamiento y valorar la presencia de complicaciones. No obstante,
algunas heridas no cicatrizan. En este caso, se puede cambiar el objetivo pasando de la cicatrizacién a
prevenir la infeccion, prevenir un mayor deterioro y aumentar el bienestar, para que se mantenga la calidad
de vida y la dignidad.

Desbridamiento
Recomendacion 3.2a
Las tlceras o lesiones en las extremidades inferiores en pacientes con cuidados paliativos agudos
que presentan escara seca no deben someterse a desbridamiento si no tienen edema, eritema,
fluctuacion o drenaje. Estas heridas se valoran diariamente para monitorizar complicaciones de las
tlceras por presién que requieran desbridamiento. Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.2b

Se recomienda una valoracién vascular (p. ej. valoracion clinica, pulsos podales, llenado capilar,
Indice de presién brazo/tobillo y presién en el dedo del pie) con el fin de descartar la posibilidad de
problemas vasculares.

Nivel de evidencia — IV
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Recomendacion 3.2c

Determinar si el desbridamiento es apropiado para el paciente y su herida.
Nivel de evidencia — IV

Dados el riesgo y las cuestiones de seguridad de los pacientes asociadas con los procedimientos de desbri-
damiento, el equipo recomienda encarecidamente la prudencia al escoger el desbridamiento como interven-
cion apropiada.

En algunos casos, puede que el desbridamiento no sea apropiado. Ejemplo de ello serian situaciones como
un miembro o un dedo isquémico, siendo imposible la amputacién; este tipo de heridas no cicatrizan. En
estos casos, el tejido necrético debe mantenerse tan seco como sea posible para prevenir el mal olor y la infec-
cion (CREST, 1998). La escara presenta una barrera a la contaminacion externa en heridas que no cicatrizan.
La aplicacion tépica de un agente de secado antimicrobiano, como la povidona yodada, puede ser titil. Ade-
mads, en el caso de algunas heridas, no es necesario retirar la escara (como las zonas pequefias de los talones
y los dedos de los pies) (AHCPR, 1994; CREST, 1998).

La valoracién vascular es esencial para garantizar la seguridad del paciente y determinar las opciones apro-
piadas de tratamiento. Aunque se sabe que es posible obtener como resultado un falso positivo en la valo-
racion del pulso podal y del llenado capilar, en los casos en que no haya pruebas de diagnéstico disponibles,
estas valoraciones se consideran igualmente ttiles para la toma de decisiones.

Recomendacion 3.2d

Si estd indicado el desbridamiento, se seleccionara el método apropiado para aplicarlo conside-

rando:

= Los objetivos del tratamiento (como la posibilidad de cicatrizaci6én).

= El estado del paciente (p. ej. final de la vida, dolor, riesgo de sangrado, preferencia del paciente,
etc.).

= Tipo, cantidad y localizacién de tejido necrético.

= Profundidad y cantidad de drenaje.

= Disponibilidad de recursos.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.2e

Se debera aplicar un desbridamiento cortante cuando la necesidad sea urgente, como en el caso
de celulitis avanzada o sepsis, aumento del dolor, exudado y olor. Debera llevarlo a cabo una
persona experta.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.2f

Para el desbridamiento de tlceras por presion utilizar instrumentos estériles.
Nivel de evidencia — 1V

Recomendacion 3.2g

Prevenir o manejar el dolor asociado con el desbridamiento. Consultar a un miembro del equipo de
salud que sea experto en el manejo del dolor. Se ofrecen mas detalles al respecto en la guia de
buenas practicas de la RNAQ: Valoracién y manejo del dolor (revision) (2007).

Nivel de evidencia — IV
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Discusién de la evidencia

El desbridamiento es la supresién de tejido necrético o desvitalizado que obstaculiza la cicatrizacion de las
heridas. La supresion de este tejido influye en la cicatrizacién de una herida al disminuir la concentracion
bacteriana y reducir el riesgo de que se extienda la infeccién (AHCPR, 1994; Compliance Network Physicians,
1999; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; Maklebust & Sieggreen, 1996). La eleccién de los métodos
especificos de desbridamiento se hard teniendo en cuenta la condicién clinica del paciente, asi como las pre-
ferencias de este y del cuidador. Otros factores que se deben sopesar son el tipo, la calidad, la profundidad y
la localizacion del tejido necrético. Es necesario distinguir entre tejido necrético superficial y més profundo
(AHCPR, 1994; Compliance Network Physicians, 1999; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Es pre-
ferible retirar el tejido desvitalizado con la mayor rapidez posible; no obstante, las circunstancias clinicas in-
fluirdn en el método que se emplee (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Las categorias generales del
desbridamiento son: cortante (o quirtrgico), enzimatico, autolitico, biolégico y mecdnico. En el Anexo L vera
una descripcion de factores clave para decidir el método de desbridamiento.

El desbridamiento cortante suprime el tejido necrético mediante un escalpelo, tijeras u otros
instrumentos cortantes.

iSe trata de un procedimiento de alto riesgo!

Fl desbridamiento con un escalpelo se debe efectuar con prudencia y confiarlo a profesio-
nales sanitarios con experiencia y formacién especializada. El desbridamiento subcuténeo
con un escalpelo es un acto controlado que debe realizar un médico.

Las ventajas de este método son el efecto inmediato y la respuesta rapida al riesgo de infeccién (Compliance
Network Physicians, 1999). Por lo tanto, es el método preferencial para el tratamiento de la celulitis avanzada
o0 sepsis, ya que elimina rdpidamente la fuente de la infeccién. Sin embargo, produce sangrado, puede reque-
rir anestesia (para desbridamiento quirtrgico de heridas en el estadio IV) y puede ocasionar lesiones en teji-
dos nerviosos u otros tejidos viables (AHCPR, 1994; Compliance Network Physicians, 1999; Consortium for
Spinal Cord Medicine, 2000; Maklebust & Sieggreen, 1996).

El equipo AHCPR (1994) recomendo el uso de instrumentos estériles para desbridar las tlceras por presion;
esto fue confirmado por Krasner (1999) en su revision de las recomendaciones. En la literatura no se encon-
traron ensayos controlados aleatorizados en relacion con el uso de instrumentos estériles o no estériles para
desbridar ulceras por presion. Estarecomendacion viene avalada por las reglas generales de la asepsia quirtr-
gica (Krasner, 1999).

El desbridamiento enzimatico es un método mds lento, til para pacientes que no convenga tratar mediante
desbridamiento quirtirgico, aquellos que estén en centros de cuidados a pacientes crénicos, en atencién do-
miciliaria y en casos en los que no esté clara la infeccién de la dlcera (AHCPR, 1994; Consortium for Spinal
Cord Medicine, 2000).

El desbridamiento autolitico es lento y no se debe aplicar en tlceras infectadas (AHCPR, 1994; Compliance
Network Physicians, 1999; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Puede que sea prudente evitar todos
los apdsitos oclusivos si se sospecha o se hacultivado una infeccién anaerdbica, dado que se piensa que los
apositos oclusivos favorecen un entorno anaerébico (CREST, 1998).

39



Guias de buenas prdcticas en enfermeria

El desbridamiento biol6gico implica el uso de larvas estériles de Lucilia seicata (mosca verde) para digerir
tejidos necroéticos del lecho de la herida. Los estudios recientes apoyan esta terapia que crece en aceptacion
pero todavia no se ha adoptado de manera general en Canadéd (Sibbald, Orsted et al., 2006).

El desbridamiento mecanico implica el uso de gasas himedas tapadas con secas a intervalos especificos,
hidroterapia (hidromasaje) e irrigacion de las heridas. Todos estos métodos pueden aplicarse separadamente
0 como preparacion para un desbridamiento quirtrgico (cortante) (AHCPR, 1994). El desbridamiento mecad-
nico es un proceso lento, puede resultar doloroso y debe suspenderse cuando se haya retirado el tejido necré-
tico (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Las gasas htimedas tapadas con secas, en particular, no son
selectivas en el sentido de que retiran tejidos viables as{ como necréticos, y pueden ser dafiinas para el tejido
de granulacion y epitelial. Es importante incorporar la aplicacién adecuada del manejo del dolor dentro del
plan de cuidados cuando se utilice este método (AHCPR, 1994; Maklebust & Sieggreen, 1996; Ovington, 2002).

Control bacteriano e infeccién
Recomendacion 3.3a
El tratamiento de la infeccion se maneja a través de la limpieza de la herida, el uso de antibi6ticos

sistémicos y el desbridamiento, segtin sea necesario.
Nivel de evidencia — Ib

Recomendacion 3.3b
Las tlceras por presioén se deben proteger de las fuentes de contaminacién, como materias fecales.

Nivel de evidencia - Ila

Recomendacion 3.3c

Al tratar las tlceras por presion, se siguen las precauciones estdndar para substancias orgédnicas o

un protocolo equivalente que sea apropiado para el entorno sanitario y el estado del paciente.
Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.3d

El manejo médico puede incluir la aplicacién de un ensayo de dos semanas con antibi6ticos tépicos
para tlceras por presion limpias que no estén cicatrizando o que sigan generando exudado después
de dos a cuatro semanas de cuidados 6ptimos al paciente. El antibi6tico debe ser eficaz contra orga-

nismos grampositivos, gramnegativos y anaerébicos.
Nivel de evidencia — Ib

Recomendacion 3.3e
El manejo médico debe incluir una terapia antibiética sistémica apropiada para pacientes con

bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis.
Nivel de evidencia — Ib
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Recomendacion 3.3f

Para obtener un cultivo de la herida, limpiar primeramente la herida suavemente con suero salino.
Aplicar un hisopo en el lecho de la herida, pero no en la escara, el esfacelo, el exudado o los bordes.
Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.3g

El uso de antisépticos citotéxicos para reducir las bacterias en el tejido con heridas no se suele reco-
mendar. Nivel de evidencia — I1Ib

Discusion de la evidencia
Todas las heridas crénicas se contaminan, pero no todas se infectan necesariamente, aunque estén altamente

colonizadas. En el Anexo M se puede ver la descripcion de los signos y sintomas clinicos de la infeccién de las
heridas.

El tratamiento de la infeccion de la tlcera por presién se maneja a través de la limpieza de la herida, el uso de
antibidticos sistémicos y el desbridamiento, segin sea necesario (AHCPR, 1994; Compliance Network
Physicians, 1999). Los antibi6ticos sistémicos no son necesarios para las dlceras por presién con signos sola-
mente clinicos de infeccién local. No obstante, existen excepciones en las que las heridas infectadas requie-
ren estos antibidticos localmente, como cuando se tienen en cuenta la virulencia del organismo y las defen-
sas. Entre las indicaciones para el uso de antibidticos sistémicos se incluyen: 1) el manejo de pacientes con
bacteriemia; 2) sepsis; 3) celulitis avanzada o 4) osteomielitis (AHCPR, 1994).

El manejo médico puede abarcar la aplicacién de un ensayo de dos semanas de antibidticos tépicos para
dlceras por presion limpias que no estén cicatrizando o que sigan generando exudado después de entre dos
y cuatro semanas de cuidados 6ptimos al paciente. El antibidtico seleccionado debe ser eficaz contra orga-
nismos grampositivos, gramnegativos y anaerébicos (AHCPR, 1994). Maklebust y Sieggreen (1996) sugieren
que el uso de estos debe monitorizarse estrechamente para constatar evidencias de sensibilidad y limitar la
duracion, ya que un uso prolongado puede facilitar el desarrollo de organismos resistentes. También se
puede plantear el uso de ap6sitos antibacterianos como el cadexémero yodado y la plata en el marco de este
tratamiento. Los apdsitos salinos hiperténicos no se consideran antimicrobianos, si bien han demostrado
ciertos efectos contra el estafilococo aureus resistente a meticilina (MRSA) en estudios in-vitro (S.Stewart,
Molnlycke Health Care, personal communication, July 9, 2002). En el Anexo N verd un listado de agentes
antimicrobianos t6picos de uso frecuente.

Krasner (1999) reviso las recomendaciones de la guia de AHCPR (1994) relacionadas con los apdsitos limpios
frente a estériles. Indica que aunque no existian ensayos controlados aleatorizados sobre esta cuestion, habia
dos estudios cuasi-experimentales que sugerian que la contaminacion de las gasas se produce con mds faci-
lidad de lo que los médicos imaginan y que las prdcticas de limpieza pueden aumentar significativamente la
biocarga de la gasa y quizd de otros tipos de apdsitos. Las implicaciones en la cicatrizacién de las heridas no
se conocen por el momento, pero se trata de un dmbito de investigacién importante, con significativas rami-
ficaciones econdmicas y sociales. A la hora de abordar la colonizacién y la infeccién en el manejo de las
dlceras por presion, los médicos deben procurar disminuir la biocarga de la herida en la medida de lo posible
y “no causar dafios” (Krasner, 1999, p. 90S). El equipo de desarrollo apoya el uso de apdsitos estériles en todos
los cuidados, en la medida de lo posible, para reducir la biocarga de las ulceras por presion.

La aplicacion de una técnica adecuada para obtener un cultivo de una herida es esencial; una técnica cuan-

titativa estdndar de toma de muestras con hisopos permite documentar adecuadamente la biocarga en las

tlceras por presion (Maklebust & Sieggreen, 1996; Bill, Ratliff, Donovan, Knox, Morgan, & Rodeheaver, 2001).
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Aunque existe un gran debate en cuanto a los métodos de toma de muestras con hisopos para cultivos en
heridas (Bowler, Duerden, & Armstrong, 2001), el equipo apoya el método de Levine segtin ha surgido recien-
temente en la literatura y en la practica actual como el mejor método para obtener muestreos semicua-
ntitativos de cultivos en heridas mediante hisopos (Dow, Browne, & Sibbald, 1999; Sibbald, Woo, & Ayello,
2006). Esto supone un cambio frente al método de zig-zag anteriormente recomendado. La mayoria de las
heridas necesitan algin tipo de preparacion antes del cultivo, para reducir el riesgo de introducir micro-
organismos extrafios en el espécimen (Crow, 1990; Cuzzell, 1993). El exudado que se acumula en la superficie
de la herida y bajo los apdsitos contiene bacterias diferentes de las que producen la infeccién en la herida.
Conviene irrigar las heridas con solucién salina normal hasta que se hayan eliminado todas las impurezas
visibles. El cultivo correcto también requiere un tejido viable para cultivos, por lo cual nunca se debe aplicar
el hisopo en la escara o en el esfacelo fibroso amarillo. Se debe comprobar que el hisopo esté htimedo o
agregar una soluciéon normal salina al lecho de la herida o al bastoncillo. Se gira la punta del hisopo en un drea
de 1 cm a partir de la parte mds limpia y profunda de la herida o del drea de granulacién, ejerciendo una
presién suficiente para liberar exudado del tejido durante cinco segundos. Esto puede ser doloroso, asi que
conviene advertirlo al paciente. Se aplica un manejo del dolor adecuado y premedicacién (como analgésicos
tépicos para heridas) si es posible. Puede ver un diagrama de la recogida de muestras con hisopos para
obtener resultados precisos en el cultivo de heridas en el Anexo O: Cultivo de heridas: recogida de muestras
con hisopos.

El equipo AHCPR (1994) recomienda que no se usen antisépticos tépicos para reducir las bacterias en el tejido
de las heridas. Hacen referencia a numerosos estudios que han documentado los efectos téxicos de exponer
las células de cicatrizacién a los antisépticos. Maklebust y Sieggreen (1996) describen los antisépticos como
productos quimicos altamente reactivos que destruyen de manera indiscriminada las células, y que estd con-
traindicado utilizarlos para reducir las bacterias en las heridas abiertas. No obstante, en los casos en que las
heridas no sean cicatrizables y que la carga de bacterias sea mds importante que la toxicidad del tejido, se
pueden utilizar antisépticos para secar la superficie de la herida y disminuir la proliferacién local de bacterias
(Sibbald, Orsted et al., 2006).

Para facilitar el manejo de la contaminacion bacteriana, las tilceras por presién se deben proteger de las fuen-
tes exdgenas de bacterias, como las materias fecales. Se proporcionan mads detalles al respecto en la Discusion
de la evidencia relacionada con la seleccion de apdsitos y los apdsitos para la zona del sacro.

Limpieza de las heridas
Recomendacion 3.4a
No utilizar limpiadores o agentes antisépticos (como povidona yodada, yodéforo, solucién de

hipoclorito de sodio, agua oxigenada, acido acético) para limpiar las tlceras.
Nivel de evidencia — 111

Recomendacion 3.4b

Para limpiar la herida, utilizar una solucidn salina, Ringer Lactato, agua esterilizada o productos no
citotéxicos.
Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.4c

El liquido que se utilice para la limpieza debe calentarse como minimo hasta temperatura
ambiente. Nivel de evidencia — 11T
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Recomendacion 3.4d

Limpiar las heridas cada vez que se cambian los apdsitos.
Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.4e

Con el fin de reducir las bacterias superficiales y los traumatismos en los tejidos, se debe irrigar la
herida con cuidado utilizando de 100 a 150 mililitros de solucién.
Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.4f

Utilizar una presién de irrigacién suficiente para conseguir la limpieza de la herida sin producir
traumatismos en su lecho. El intervalo seguro y eficaz de las presiones de irrigacién de tilceras es de
4 a 15 psi. Este intervalo de presion se obtiene utilizando:
= Una jeringa de 5 mililitros con angiocatéter 19G.
= Una botella comprimible de uso tinico con 100 mililitros de solucién salina.

Nivel de evidencia - Ila

Discusion de la evidencia

La limpieza de las heridas es el proceso en el que se utilizan liquidos no citotéxicos para reducir la carga
bacteriana y retirar el tejido desvitalizado, desechos metabdlicos y agentes topicos que pueden retardar la
cicatrizacion de la herida (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Este procedimiento debe efectuarse
de manera que se minimicen los traumatismos en la herida y al mismo tiempo se logre limpiar el lecho de la
herida. La limpieza habitual de la herida debe producir el minimo traumatismo quimico y mecdnico posible
(AHCPR, 1994).

Los limpiadores de heridas comerciales (no los limpiadores de la piel) pueden ser adecuados cuando la piel
tenga materia adherida, pero algunos resultan téxicos para los leucocitos (Foresman, Payne, Becker, Lewis, &
Rodeheaver, 1993). Se recomienda una solucidn salina para todos los tipos de heridas, ya que es compatible
con los tejidos humanos y es improbable que produzca dafos celulares (AHCPR, 1994: CREST, 1998). No con-
tiene conservantes y estd recomendada gracias a sus efectos no citotéxicos en la herida (Consortium for
Spinal Cord Medicine, 2000). Ademds, suele estar disponible y es de bajo coste (Maklebust & Sieggreen, 1996).
El Anexo P facilita un resumen de los diversos limpiadores de heridas, sus indicaciones y ciertas consi-
deraciones.

CREST (1998) informa de que las soluciones de limpieza deben calentarse hasta la temperatura corporal, ya
que las soluciones mds frias retardan la reparacién celular. Rolstad, Ovington & Harris (2000) analizan el
impacto negativo que la hipotermia genera en la cicatrizacién. Indican que la irrigacién de heridas con solu-
ciones refrigeradas puede causar hipotermia y describen la investigaciéon de Thomas (1990) (citada en
Rolstad, Ovington & Harris, 2000) que estudio a 420 pacientes y revel6 que la temperatura local de los tejidos
quedo reducida durante 40 minutos tras la limpieza de las heridas. También se descubri6 que las actividades
de mitosis y de los leucocitos se redujeron durante tres o cuatro horas tras la limpieza. La temperatura de los
tejidos de las heridas debe permanecer normal en la medida de lo posible, pero en la préctica clinica es dificil
alcanzar este ideal. Por tanto, se recomienda que las soluciones de limpieza se mantengan como minimo ala
temperatura de la habitacion.
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Con el fin de lograr y mantener un lecho de herida limpio, se debe limpiar la herida en cada cambio de apdsito
(AHCPR, 1994; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Aunque no existen ensayos controlados aleato-
rizados que traten la frecuencia de limpieza, las ulceras se deben limpiar antes de cada cambio de apdsitos
sin causar traumatismos quimicos ni mecdnicos a la herida ni a los tejidos circundantes (Consortium for
Spinal Cord Medicine, 2000).

Para garantizar una limpieza correcta del lecho de la herida, un volumen suficiente de fluido en la irrigacién
es esencial. El volumen recomendado es de 100 a 150 ml de solucién. No obstante, el equipo recalca que la
cantidad utilizada debe ser suficiente para aclarar correctamente toda la superficie. La gufa del equipo
AHCPR (1994) recomienda un intervalo de presion de irrigacién de 4 a 15 psi, ya que se ha demostrado que
las presiones inferiores a 4 psi son insuficientes para una limpieza completa. Hacen referencia a varios
estudios que indican que la irrigacién presurizada resulté mds eficaz para eliminar desechos y bacterias en
las heridas que la irrigacién por gravedad o las jeringas de succiéon. Un estudio de Rodeheaver, Pettry,
Thacker, Edgerton y Edlich (1975) hallé que la eficacia de la irrigacion de las heridas traumdticas se aumenta
destacadamente al irrigar con una presion alta de forma constante. La irrigacién de la herida con una solu-
cion salina a 15 psilogré eliminar un 84,8% de los factores potenciadores de la infeccién de la herida. Por otro
lado, las presiones de irrigacion que superan los 15 psi pueden producir traumatismo en las heridas e intro-
ducir las bacterias en el tejido. El trabajo de Stevenson, Thacker, Rodeheaver, Baccetta, Edgerton y Edlich
(1976) reveld que una irrigacién con presién de 8 psi, mediante una jeringa de 35 ml con aguja de 19G, fue
suficiente para limpiar de bacterias las heridas tratadas y reducir el riesgo de infeccién. La combinacion de
una jeringa de 35 ml y una aguja o angiocatéter de 19G también se ha recomendado en otros lugares (AHCPR,
1994; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; Maklebust & Sieggreen, 1996). No obstante, dado que esta
recomendacion se basa en los tamafios documentados en la investigacion estadounidense, las diferencias de
disponibilidad de equipo en Canadd pueden dificultar la aplicacion de esta practica. Como resultado de ello,
se ha determinado que una jeringa de 30 ml con una aguja o angiocatéter de 20G es un equivalente idéneo
para Canadd (Rodeheaver, personal communication, February 14, 2003, con permiso de C. Harris). Ademads,
se sugiere el uso de un angiocatéter en vez de una aguja para reducir el riesgo de lesiones por la aguja
(Maklebust & Sieggreen, 1996).
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Métodos de manejo
Para ampliar las opciones de manejo de las heridas, tenga en cuenta las siguientes consideraciones:
Etiologia de la herida.
Estado general y preferencias del paciente, objetivos de los cuidados y entorno.
Estilo de vida.
Calidad de vida.
Localizacion de la herida.
Tamaiio de la herida, incluyendo profundidad y socavamiento.
Dolor.
Un ap6sito que cubra la cavidad de la herida sin comprimirla.
Exudado: tipo y cantidad.
Riesgo de infeccion.
Riesgo de recurrencia.
Tipo de tejido afectado.
Fase del proceso de cicatrizacion.
Frecuencia de cambio del apésito.
Comodidad y aspecto estético.
Dénde y quién cambiara el apésito.
Disponibilidad de productos.
Terapias complementarias.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.5b

Los apésitos que retienen la humedad optimizan el entorno local de la herida y favorecen la cica-
trizacién. Nivel de evidencia— la

Recomendacion 3.5¢

Al escoger un ap6sito, tener en cuenta el tiempo de los cuidadores.
Nivel de evidencia — Ib

Recomendacion 3.5d

Conviene tener en cuenta los siguientes criterios al seleccionar un apésito interactivo:

= Mantiene un entorno hiimedo. Nivel de evidencia - la

= Controla el exudado de la herida, manteniendo el lecho hiimedo y la piel intacta circundante
seca. Nivel de evidencia — IV

Aporta aislamiento térmico y estabilidad en la temperatura de la herida. Nivel de evidencia — 1V
Protege de la contaminacién por microorganismos externos. Nivel de evidencia — IV

Mantiene su integridad y no deja fibras ni sustancias extrafas en la herida. Nivel de evidencia — IV
No produce traumatismo en el lecho de la herida al retirarlo. Nivel de evidencia — IV

Preferencia del paciente. Nivel de evidencia — IV

Fécil de usar, econémico en cuanto a coste y tiempo dedicado. Nivel de evidencia — IV
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Recomendacion 3.5e

Monitorizar los apésitos aplicados cerca del orificio anal, ya que resulta dificil mantenerlos intac-
tos. Conviene plantearse el uso de apésitos con forma especialmente adaptados a la zona sacra.
Nivel de evidencia — Ib

Discusion de la evidencia

Las funciones bdsicas del ap6sito son las siguientes: proteger la herida de la contaminacién y de traumatismos,
proporcionar compresion si se prevé sangrado o hinchazon, aplicar la medicacion y absorber el drenaje o des-
bridar el tejido necrético (Maklebust & Sieggreen, 1996). Ademds de estas funciones tradicionales, la aparicién
de apdsitos interactivos para heridas ha favorecido la elaboracion de productos que acttian sobre el entorno de
la herida para impulsar la cicatrizaciéon (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). No obstante, la eficacia
comparativa de los ap6sitos avanzados todavia estd por confirmar (Bouza, Saz, Munoz, & Amate, 2005). El Ane-

xo Q facilita un resumen de las diversas categorias de apdsitos para las heridas, sus indicaciones y ciertas
consideraciones.

Al revisar la guia del equipo AHCPR (1994) en cuanto a seleccién de apdsitos, Ovington (1999) destaca que el
mensaje principal es que en el manejo de las tlceras se debe utilizar apdsitos que retengan la humedad en vez
de apdsitos secos. En una revision sistemdtica de estudios que analizaban apdsitos y agentes tépicos en la
cicatrizacion de las heridas crénicas (Bradley, Cullum, Nelson, Petticrew, Sheldon, & Torgerson, 1999) se deter-
min6 que el tratamiento con hidrocoloides produjo una mejora estadisticamente significativa en la tasa de l-
ceras por presion; este resultado se obtuvo mediante un metaandlisis de cinco informes en los que se compa-
raban los apésitos hidrocoloides con tratamientos tradicionales (gasa con suero salino [4], gasas htimedas tapa-
das con secas y solucién de Dakin[1]). Al poner en comtn los cinco ensayos, se observé que los apdsitos
hidrocoloides triplicaban la probabilidad de cicatrizacién. Los efectos benéficos de un entorno de herida fisio-
l6gicamente hiimedo se han establecido suficientemente en la literatura para diversas heridas agudas y crénicas
(Ovington, 1999). Ademds, hay estudios que revelan un menor tiempo dedicado por los cuidadores y una mejor
relacion coste-efectividad con los apésitos que retienen la humedad (ver discusién de abajo en cuanto al tiempo
dedicado por los cuidadores). Desde entonces, Kaya, Turani y Akyuz (2005) efectuaron un estudio prospectivo
aleatorizado en el cual con el uso de apdsitos de hidrogel lograron una cantidad mucho mayor de cicatrizaciones
y con mayor rapidez que con el grupo de comparacién que utilizé gasa con povidona yodada. Ovington (2002)
reitera que las gasas no son una opcién 6ptima de tratamiento para el paciente, la enfermera ni el sistema
sanitario, ya que no favorecen una cicatrizacion 6ptima y requieren mds trabajo.

Existen numerosos criterios a la hora de seleccionar un apésito interactivo. La necesidad de mantener la
humedad del entorno se ha analizado previamente en el contexto de los apdsitos que retienen la humedad. Los
apositos no deben macerar el tejido de alrededor, ya que este fendmeno se asocia con un tiempo de cica-
trizacién prolongado (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). El control del exudado de las heridas, que
requiere mantener el lecho de las heridas himedo y la piel perilesional seca, es otro criterio (AHCPR, 1994,
Compliance Network Physicians, 1999; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Ovington (1999) indica que
una revision de la literatura de 1993 a 1998 no revelé ningtin ensayo clinico ni ensayos controlados no
aleatorizados que se centraran en la maceracion o la desecacion de tlceras debido a una seleccion inadecuada
de los apdsitos. No obstante, dado que muchos apdsitos que retienen la humedad previenen la absorcién lateral
y en definitiva la maceracion de la zona de alrededor de la herida, la experiencia clinica recomendaria esta ca-
racteristica en un apdésito. Ademds, parece prudente apoyar el concepto de que un apdésito no debe desecar la
herida (Ovington, 1999). También parece prudente evitar todos los apdsitos oclusivos si se sospecha o se ha
cultivado una infeccién anaerébica, dado que se piensa que los apdsitos oclusivos favorecen un entorno anae-
rébico (CREST, 1998). Los apdsitos que absorben el olor y las bacterias deben cambiarse diariamente en caso de

infeccién de las heridas. Si surge purulencia o mal olor, se requerird una limpieza mds frecuente y quizd

desbridamiento.
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Otros criterios a la hora de seleccionar un apdsito interactivo son:

m Suministro de aislamiento térmico y estabilidad en la temperatura de la herida (CREST, 1998).

m Proteccion de la contaminacién por microorganismos extrafios (AHCPR, 1994; CREST, 1998).

= Conservacion de su integridad sin dejar fibras residuales ni sustancias extrafias en la herida
(Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; CREST, 1998).

= No produce traumatismos en el lecho de la herida al retirarlo (Compliance Network Physicians, 1999;
CREST, 1998).

m Fdcil de manejar, econémico en cuanto a coste y tiempo dedicado (CREST, 1998).

Al escoger un apdsito, conviene tener en cuenta el tiempo dedicado por los cuidadores. El tiempo dedicado
por los cuidadores y el personal afecta significativamente a los gastos asociados a los cuidados de tlceras por
presién (AHCPR, 1994; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; Ovington, 1999). En su revisién de las
recomendaciones de la AHCPR, Ovington (1999) describe literatura que abarca estudios multiples, clinicos,
aleatorizados y controlados que han documentado que los costes del trabajo de los cuidadores pueden sobre-
pasar el coste de los materiales necesarios para el manejo de las heridas. El uso de apdsitos que retienen la
humedad para el manejo de heridas en general (no limitado a tlceras por presion) también se ha revisado;
ademds, el impacto de estos apdsitos a la hora de reducir el tiempo dedicado por los cuidadores y mejorar la
relacion coste-efectividad en general estd bien establecido en la literatura. Por ejemplo, un ensayo controlado
no aleatorizado (Kim, Shin, Park, Oh, Choi, & Kim, 1996) revel6 que existe una diferencia en el tiempo pro-
medio de tratamiento para pacientes con ulceras por presion en el estadio I y II, desde 20,4 minutos al dia
(grupo con hidrocoloide) hasta 201,7 minutos al dia (grupo con gasas hiimedas tapadas con secas). El coste
hospitalario del tratamiento de las tilceras fue superior en el grupo tratado con gasas que en el grupo tratado
con hidrocoloides; estos resultados indican que la opcién del apdsito oclusivo hidrocoloide representa un
método de tratamiento que requiere menos tiempo de atencién y un coste menor que las técnicas con-
vencionales.

El conocimiento actual acerca de los principios del cuidado de las heridas, pardmetros de valoracién y varie-
dad de opciones de ap6sitos permite que los proveedores sanitarios seleccionen el apésito adecuado para la
herida. Se trata de una eleccidn clinica, basada en la valoracion de la persona, las dlceras por presién y el
objetivo general de los cuidados. No se trata de una eleccion estdtica, ya que los profesionales sanitarios
deben permanecer vigilantes para apreciar las condiciones que requeririan un cambio en el plan de trata-
miento y un apdsito diferente (Baranoski, 1995; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000).

Los factores que se deben considerar al elegir un apésito son, entre otros:

= Etiologia de la herida (Baranoski, 1995; CREST, 1998).

m Estado general del paciente, objetivos de los cuidados y entorno (Baranoski, 1995; CREST, 1998;
Maklebust & Sieggreen, 1996).

m Localizacion de la herida (AHCPR, 1994; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; CREST, 1998; Day,
Dombranski, Farkas, Foster, Godin, Moody et al., 1995; Ovington, 1999).

= Tamafo de la herida, incluyendo profundidad y caverna (AHCPR, 1994; CREST, 1998; Maklebust &
Sieggreen, 1996).

m Un apdsito que llene la cavidad de la herida sin comprimirla (AHCPR, 1994; Consortium for Spinal Cord
Medicine, 2000).

= Tipo y cantidad de exudado (AHCPR, 1994; Compliance Network Physicians, 1999; Consortium for Spinal
Cord Medicine, 2000; Ovington, 1999).

= Riesgo de infeccién (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; Compliance Network Physicians, 1999;
CREST, 1998).

= Tipo de tejido afectado (Baranoski, 1995; Compliance Network Physicians, 1999; CREST, 1998).

m Fase del proceso de cicatrizacion.
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Frecuencia de cambio del apésito (AHCPR, 1994; CREST, 1998; Ovington, 1999).
Comodidad y aspecto estético (CREST, 1998).

Doénde y quién cambiard el apdsito (AHCPR, 1994; Baranoski, 1995; CREST, 1998).
Disponibilidad de apédsitos (CREST, 1998).

La AHCPR (1994) recomienda una atenta monitorizacién de los apdsitos en la zona sacra cercana al ano, ya
que son dificiles de mantener. Se trata de una zona dificil, debido a la humedad propia de la transpiracion,
incontinencia y fuerzas de cizalla (Ovington, 1999). Un ensayo controlado aleatorizado (Day et al.,1995) exa-
mind a 103 pacientes con ulceras por presion en la zona sacra, en el estadio Il y ITI, en el marco de un estudio
clinico prospectivo, controlado y multicéntrico que evaluaba y comparaba el rendimiento de los apdsitos, su
seguridad y su eficacia. Los pacientes recibieron aleatoriamente un tratamiento con un apésito hidrocoloide
con borde triangular, con un apdsito hidrocoloide ovalado, o bien con una superficie de manejo de la
presion. Se hallé que el tiempo de desgaste era superior en las heridas con apdsito triangular (la punta hacia
abajo), si bien la incontinencia redujo el intervalo entre los cambios de apdsitos en ambos grupos. La
cicatrizacion era mds probable en las heridas con apdsito de borde triangular, ya que se reducia la anchura
de la dlcera en comparacién con las heridas con apésito ovalado.

Terapias complementarias
Consultar a un fisioterapeuta para un tratamiento con electroterapia en el caso de las tdlceras por
presion en el estadio III y IV que no respondan a la terapia convencional. La estimulacién eléctrica
también puede ser titil para las tlceras recalcitrantes en estadio II.
Nivel de evidencia — Ib

Recomendacion 3.6b

Las tlceras por presién crénicas se pueden tratar mediante:
Estimulacion eléctrica. Nivel de evidencia — Ib

Luz ultravioleta C. Nivel de evidencia— Ila

Terapia de calentamiento. Nivel de evidencia — Ib

Factores de crecimiento. Nivel de evidencia — Ib

Equivalentes de piel. Nivel de evidencia — IV

Terapia de heridas mediante presion negativa. Nivel de evidencia — IV
m Oxigeno hiperbarico. Nivel de evidencia — IV

Nivel de evidencia— Ib-1V

Discusién de la evidencia

Las terapias complementarias pueden ser convenientes para pacientes con heridas crénicas que no respon-
den a los cuidados convencionales 6ptimos, aquellos con problemas médicos preexistentes que retrasan la
cicatrizacion o los que prefieren opciones no quirtirgicas, mds conservadoras, para favorecer la cicatrizacion.
Antes de dar comienzo a una terapia complementaria, el profesional sanitario debe asegurarse de que el pa-
ciente no presente contraindicaciones para ese tipo de tratamiento (Houghton & Campbell, 2001).

Se ha demostrado que la corriente eléctrica induce la accién celular en practicamente todas las fases de la
cicatrizacion (Houghton & Campbell, 2001). En la revisién de las recomendaciones de la AHCPR (1994),
Ovington (1999) menciona otro ensayo controlado no aleatorizado que apoyaba el uso de la estimulacién
eléctrica para el tratamiento de las tlceras por presion. Este estudio aleatorizado, doble ciego, administré un
tratamiento aleatorio a los pacientes, entre activo y simulado. Tras ocho semanas de tratamiento, un 58% de
las ulceras tratadas activamente lograron la cicatrizaciéon completa, mientras que solo cicatrizé un 3% de las
tratadas de manera simulada. El estudio concluy6 que la corriente directa de baja intensidad pulsada repre-
senta actualmente un método util para el tratamiento de tlceras por presion crénicas en los estadios II y III,
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ya que aumenta la tasa de cicatrizacién. El crecimiento de fibroblastos y keratinocitos puede impulsarse
mediante corriente directa de baja intensidad pulsada, gracias a los cambios en la homeostasis célcica.
Cullum, Nelson y Nixon (2002) hallaron varios ensayos controlados no aleatorizados de diversa calidad que
indicaban que la electroterapia impulsaba la cicatrizacién de las ulceras por presién, aunque sugeria la
necesidad de agregar estudios que confirmaran mds esta cuestién. Mds recientemente, Adunsky y Ohry
(2005) efectuaron un ensayo controlado no aleatorizado multicéntrico, doble ciego, para analizar la terapia
de electroestimulacién con respecto a las tasas de cierre de ulceras y de reduccion de la amplitud de la herida.
No se encontraron diferencias significativas entre el grupo de tratamiento y el grupo con placebo, aunque se
observaron tendencias hacia una reduccién en la amplitud de la tilcera y una tasa de cicatrizaciéon mds rdpida
en el grupo de tratamiento durante esa fase activa.

Los efectos inhibitorios de la luz ultravioleta C ante el crecimiento bacteriano estdn bien establecidos y se
considera que se producen a través de efectos directos en la materia nuclear y la sintesis de ADN bacteriano.
Existen varios informes clinicos que documentan la aceleracion del cierre de tlceras por presién infectadas
utilizando un tratamiento por luz ultravioleta C (Nussbaum, Blemann, & Mustard, 1994; Thai Thao, Houghton,
Keast, Campbell, & Woodbury, 2002; Wills, Anderson, Beattie, & Scott, 1983). En un estudio controlado de
ulceras por presién crénicas y heridas en la pierna, se hallé una significativa reduccién en las bacterias
predominantes, como el staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), tras un tinico tratamiento con
luz ultravioleta C (Thai Thao, Keast, Campbell, Woodbury & Houghton, 2005).

Se encontraron dos ensayos aleatorizados que apoyaban la terapia de calentamiento como tratamiento
complementario para las tlceras por presion (Kloth, Berman, Nett, Papanek, & Dumit-Minkel, 2002; Witney,
Salvadalena, Higa & Mich, 2001). En ambos estudios, se compard la terapia de temperatura normal de 1 hora
sin contacto tres veces al dia con cuidados convencionales con apdsitos que retienen la humedad, lo cual
condujo a un aumento significativo de las tasas de cicatrizacién de las heridas en los grupos de tratamiento.

Ovington (1999), en su revision de las recomendaciones de 1994 sobre terapias complementarias de la
AHCPR, indic6 factores de crecimiento y equivalentes de piel como terapias vdlidas y posibles para las
dlceras por presion, pero también advirtié de que hay muchos factores de crecimiento y equivalentes de piel
distintos, con escasos datos especificos sobre su uso para las tlceras por presién. No obstante, la literatura
apoya cada vez mads el uso de factores de crecimiento. En la misma revisién, Ovington (1999) aporta ejemplos
de varios estudios clinicos que examinan el uso de factores de crecimiento individual y sugiere que el uso del
factor de crecimiento recombinante homodimérico derivado de plaquetas estd fundamentado por ensayos
clinicos bien realizados. Mds recientemente, un estudio aleatorizado controlado por placebo, doble ciego,
(Landi, Aloe, Russo, Cesari, Onder, Bonini, et al., 2003) revel6 una aplicacién tépica de un factor de creci-
miento nervioso que redujo significativamente la amplitud de la tlcera por presién en comparacién con el
grupo al que se administré placebo.

La terapia de heridas por presion negativa consiste en aplicar succién mediante un apdsito de células abiertas
(como espuma o fieltro). Cullum y Petherick (2006) encontraron dos revisiones sistematicas relacionadas con el
cierre asistido por vacio. Aunque dos ensayos controlados aleatorizados revelaron que la presion tépica negativa
reducia el volumen de la herida, ambos concluian que no existia evidencia clara de una mejor cicatrizacion
(Evans & Land, 2002; Samson, Lefevre, & Aronson, 2004). El efecto del cierre por vacio en el coste, la calidad de

vida, el dolor y la comodidad no estdn documentados en la literatura. Ademds, no fue posible determinar el
régimen ideal.

La terapia por oxigeno hiperbdrico se considera ttil en las heridas isquémicas con el fin de aportar el
oxigeno necesario para los procesos de cicatrizacién y combatir la infeccién. En una revisién sistemdtica
sobre el oxigeno hiperbdrico para las heridas crénicas, Roeckl-Wiedmann, Bennett y Kranke (2005) hallaron
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una reduccion significativa en el riesgo de amputacion para heridas en pacientes diabéticos tratadas con esta
opcidn, pero no lograron encontrar ensayos adecuados con respecto al tratamiento de las tilceras por presion.

Otras opciones de terapia complementaria observadas en la practica pueden ser el oxigeno tdpico,
ultrasonidos terapéuticos y campos electromagnéticos, pero la evidencia actual no demuestra la ventaja de
estas opciones en el tratamiento de las ulceras por presion (Baba-Akbari, Flemming, Cullum, & Wollina, 2005;
Cullum & Petherick, 2006; Feldmeier, Hopf, Warriner, Fife, Gesell, & Bennett, 2005; Houghton & Campbell,
2001; Olyaee Manesh, Flemming, Cullum, & Ravaghi, 2006).

Intervencion quirurgica
Recomendacion 3.7
Los posibles candidatos para la reparacion quirtirgica deben estar médicamente estables, bien

nutridos y capaces de tolerar la pérdida de sangre intraoperatoria y la inmovilidad postoperatoria.
Nivel de evidencia — IV

Discusion de la evidencia

El tratamiento quirtrgico de las tlceras por presién es una opcion para tlceras por presién en los estadios I1I
o IV que no respondan a cuidados 6ptimos (AHCPR, 1994; Maklebust & Sieggreen, 1996). La alta tasa de
recurrencia ylalarga duracion necesaria para alcanzar una cicatrizacién completa son razones comunes para
sugerir el cierre quirtirgico como opcién apropiada (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Los proce-
dimientos quirdrgicos utilizados para cerrar las tlceras por presién son, entre otros: cierre directo, injertos
cutdneos, colgajos de piel, colgajos musculocutdneos y colgajos libres (AHCPR, 1994; Compliance Network
Physicians, 1999).

La decision de la cirugia se determina en colaboracién con el equipo interdisciplinar y el paciente. Los fac-
tores que se deben considerar antes de optar por la cirugia son, entre otros: la estabilidad médica del
paciente, su estado nutricional, su capacidad de tolerar el periodo de recuperacion, asi como la probabilidad
de que la cirugia mejore el estado funcional del paciente (AHCPR, 1994; Consortium for Spinal Cord
Medicine, 2000; Maklebust & Sieggreen, 1996).

Disposiciones a la hora de dar el alta a pacientes o trasladarlos
En el caso de los pacientes que se trasladen de un centro a otro, se debe facilitar la siguiente
informacion:
= Factores de riesgo identificados.
= Detalles de los puntos de presion y el estado de la piel antes del traslado.
= Necesidad de un equipo de manejo de la presién o de la movilidad (como superficies de apoyo,
asiento, equipo especial para transferencias, botas con tal6n).
Detalles de las tlceras cicatrizadas.
Estadio, localizacién y tamano de las tlceras existentes.
Historial de tilceras, tratamientos anteriores y ap6sitos (genéricos) utilizados.
Tipo de apésito en uso y frecuencia de cambio.
Cualquier alergia a apdsitos.
Necesidad de apoyo nutricional constante.

Nivel de evidencia — IV
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Recomendacion 4.2

Utilizar la guia de buenas practicas de la RNAO: Valoracion del riesgo y prevencion de las tlceras por
presion (revision) (2005). Nivel de evidencia — IV

Discusion de la evidencia

Al trasladar a un paciente de un centro a otro (p. ej. del hospital a cuidados domiciliarios, centros de cuidados
a pacientes crénicos o residencias), conviene notificar por adelantado si hace falta tener preparado un equi-
po de manejo de la presién en el momento del traslado (p. ej. superficies de apoyo o equipo especial para
traslados). El alta o el traslado a otro centro puede requerir una visita a dicho centro, una reunién con el pa-
ciente y familiares, y/o la evaluacion de los costes de los recursos requeridos para prevenir el deterioro, la
recurrencia o la formacion de tlceras por presion.

Con el fin de garantizar un traslado fluido de pacientes de un centro a otro, y para que los cuidados de las
llceras por presion se presten de manera coherente, es esencial garantizar que los fondos y el equipo estén
preparados para evitar una interrupcion en el plan de cuidados. La continuidad de los cuidados al paciente
se puede mejorar al comunicar informacién especifica del paciente (como el equipo requerido) de un centro
a otro. Esta informacion debe facilitarse por escrito asi como verbalmente, con el fin de mejorar la comu-
nicaciéon (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; CREST, 1998). El uso de métodos similares en los
cuidados de los distintos centros ofrecera continuidad y coherencia al paciente y al personal encargado. El
uso de las recomendaciones de las guias de practica clinica a lo largo del proceso de cuidados facilitard la
toma de decisiones por parte de los médicos y pacientes, en lo que respecta a los cuidados médicos para
circunstancias clinicas especificas (Field & Lohr, 1990).

La mayoria de centros sanitarios afrontan los mismos retos ala hora de implantar las guias de practica clinica,
disefio de formularios, contencion de costes y capacitacion del personal. La mayoria de los centros manejan
una gran variedad de cuidados a las heridas. La puesta en comtin del disefio del proceso de investigaciény la
preparacion de la capacitacion alivia la carga de cada organizacion.

Los profesionales del cuidado de las heridas de las diferentes instituciones manejan las mismas cuestiones de:
a) directrices, b) iniciativas de formacion y ¢) documentacion y comunicacion entre organizaciones. La
colaboracion regional fomentard una prédctica comun y un servicio sin fisuras en vez de unos cuidados frag-
mentados. El compromiso regional con los cuidados de las heridas puede ayudar a las instituciones a
determinar los obstdculos para la practica interdisciplinar y los entornos de trabajo saludables, para elaborar
una estrategia que permita impulsar el cambio.

Hay muchos métodos de colaboracién informal. Este tipo de alianzas ya existen en el dia a dia de la mayoria
de los centros sanitarios. Por ejemplo, si hay mds de un terapeuta enterostomal en una regién suele haber
comunicacion entre ellos cuando existe superposicion en el seguimiento de un paciente. Sin embargo, la
colaboracion intencional en este dmbito es rara.

El establecimiento de un comité de cuidados de las heridas regional es una manera de formalizar estas
alianzas y formar la red informal de intereses de los cuidados de las heridas. Este comité se compondria de
médicos y gestores que se hallen proximos geogrdficamente. Este tipo de comités permiten compartir conoci-
mientos, ofrecer capacitacion mutua y se ponen al corriente de las mejores précticas, la responsabilidad y las
cuestiones relacionadas con la funcién del profesional sanitario.
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Las iniciativas regionales aprovechan las economias de escala existentes. La economia de escala se refiere al
menor coste unitario a medida que aumenta la produccion, y afecta a todos los dmbitos, desde la educacion
hasta las unidades de produccién. Permite la divisién y especializacién del trabajo para mejorar los
resultados. La evolucion hacia una “la salud de la comunidad en su conjunto” permite que todas las institu-
ciones asociadas saquen beneficio de los expertos en cuidados de las heridas que trabajan en cada una de

ellas. Esto significa que ya no hace falta que cada institucion reinvente la rueda (Heakal, 2003; Wikipedia,
2001).

Un ejemplo de colaboracion regional podria comenzar con la elaboracion de una herramienta para el alta y
el traslado (consultar el Anexo R). También puede desembocar en la formacién de equipos regionales de
cuidados de las heridas (Campbell, Teague, Hurd & King, 2006).

Educacién para el paciente

En la medida de lo posible, implicar al paciente y al cuidador en la planificacion de las estrategias de
tratamiento y prevencion de las tlceras por presion. Incluir informacion sobre el dolor, el malestar,
los posibles resultados y la duracién del tratamiento, si se conocen. Otros aspectos de la educacién
pueden incluir la informacion facilitada al paciente sobre superficies de apoyo apropiadas, asi como
la funcién de los diversos profesionales sanitarios. Colaborar con el paciente, sus familiares y sus
cuidadores para concebir e implantar un plan de prevencién y tratamiento de las tlceras por presion.

Nivel de evidencia — IV

La implicacion del paciente y sus familiares en los debates sobre los cuidados favorece un enfoque creativo
en la educacion sanitaria. En un estudio, la tecnologia de mapeado de la presién aport6 informacion valiosa
sobre el sistema genérico para sentarse el paciente (Crawford, Strain, Gregg, Walsh, & Porter-Armstrong,
2005). Esta informacién se pudo utilizar como estrategia de biorretroalimentacion para facilitar la educacion
sobre la importancia de dispositivos para sentarse con el manejo de la presién o de las técnicas de reposi-
cionamiento para satisfacer las necesidades del paciente en cuanto a la superficie de asiento.
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Recomendaciones para la formacion

Conviene disefiar, desarrollar e implantar programas de formacién que reflejen el proceso de
cuidados continuo. El programa debe comenzar con un método estructurado, exhaustivo y
organizado para la prevencién y debe culminar con protocolos de tratamiento eficaces que
favorezcan la cicatrizacion y prevengan la recurrencia. Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 6.2

Desarrollar programas de formacion y educacion dirigidos a los profesionales sanitarios, pacientes,
familiares y cuidadores relevantes. La informacién se presenta en un nivel apropiado para el
publico objetivo, con el fin de aumentar la retencién y facilitar la puesta en practica.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 6.3

Al preparar un programa educativo sobre el tratamiento de las tilceras por presion, se debe incluir
la siguiente informacién:

= Funcién del equipo interdisciplinar.

= Etiologia y patologia.

= Factores de riesgo.

= Programa personalizado de los cuidados de la piel, la calidad de vida y el manejo del dolor.

Terminologia uniforme y especifica para las clasificaciones de las lesiones en los tejidos.

Necesidad de una valoracién, una descripcién y una documentacién precisas, coherentes y

uniformes del grado de deterioro de los tejidos.

Principios de cicatrizacion.

Principios de limpieza, desbridamiento y control de las infecciones.

Principios del apoyo nutricional relacionados con la integridad de los tejidos.

Seleccién de productos (como superficies de apoyo, apésitos, antibiéticos tépicos, antimicro-

bianos).

= Principios de los cuidados postoperatorios como los cambios posturales y las superficies de
apoyo.

= Principios del manejo de la presion.

= Mecanismos de documentacién y monitorizacién precisa de los datos pertinentes, como las in-
tervenciones de tratamiento y el progreso de la cicatrizacion.

= Principios de la educacion al paciente relacionados con la prevencién para reducir la recurren-

cia.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 6.4

Actualizar el conocimiento y las aptitudes relacionadas con la valoracion y el manejo de las tilceras
por presién de manera continuada. Las instituciones deben proporcionar oportunidades de desa-
rrollo profesional en relacién con la guia de buenas précticas y apoyar su uso en la practica diaria.

Nivel de evidencia — IV
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Las recomendaciones educativas indicadas en esta seccion se han adaptado a partir de las que aparecen en
la guia de la AHCPR (1994). Las instituciones sanitarias son responsables de elaborar e implantar programas
educativos que faciliten la aplicacion de la evidencia actual en la prevencidn, valoracién y manejo de las tlce-

ras por presion en las estrategias de tratamiento (AHCPR, 1994).

En el Anexo S aparecen recursos educativos adicionales para los médicos y los formadores.

Recomendaciones para la organizacion y
directrices

Recomendacion 7.1
Es mds probable que las guias sean eficaces si tienen en cuenta las circunstancias locales y son
divulgadas por un programa educativo y formativo continuo y dindmico.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacién 7.2
En el caso de que existan necesidades especiales (como por ejemplo superficies) las instituciones
deben establecer una directriz respecto a la provision y solicitud de notificaciones por adelantado
para el traslado de pacientes de unos centros a otros.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 7.3
Los centros sanitarios deben garantizar que los pacientes y el personal tengan acceso a los recursos,
como cremas hidratantes, protectores de la piel, apésitos, sistemas de documentacion, equipo y exper-
tos clinicos, etc.

Nivel de evidencia — IV

Recomendaci6n 7.4
Los centros sanitarios deben adoptar una directriz que requiera que los proveedores de productos
se registren como profesionales sanitarios regulados si ofrecen valoraciones o recomendaciones
sobre cualquier aspecto de la practica relacionado con las tdlceras por presion.

Nivel de evidencia — 1V

Recomendacion 7.5

Los centros sanitarios necesitan un equipo interdisciplinar de personas interesadas y expertas que
traten la cuestion de la mejora de la calidad en el manejo de las tlceras por presién. Este equipo
requiere representacion en todos los departamentos y programas.

Nivel de evidencia — IV
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Recomendacion 7.6

Las guias de buenas practicas en enfermeria tinicamente podrdn implantarse con éxito si existen

unos recursos, planificacién y respaldo administrativo e institucional, asi como los medios pre-

cisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacién que incluya:

= Una evaluacion de los requisitos institucionales y los obstaculos para la formacion.

= El compromiso de todos los miembros, ya sea en el desempefio de una funcién de apoyo direc-
ta o indirecta que vaya a contribuir al proceso de implantacion.

= Dedicacién de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a los procesos de
formacién e implantacion.

= Oportunidades continuadas de debate y formacién para reforzar la importancia de las buenas
préacticas.

= Oportunidades para reflexionar acerca de la experiencia personal y organizativa a la hora de
implantar las guias.

Nivel de evidencia — IV

Un paso clave en la implantacion de las guias serd su adopcion formal. Las organizaciones deben plantearse la
manera de incorporar formalmente en sus directrices y procedimientos las recomendaciones que se adoptardn
(Graham, Harrison, Brouwers, Davies, & Dunn, 2002). Este paso inicial prepara el camino para obtener la
aceptacion generalizada y la integracion de la Guia en sistemas como el proceso de gestién de la calidad.

Las nuevas iniciativas, como la implantacién de una guia de buenas practicas, requieren un liderazgo sélido por
parte de las enfermeras, para que puedan transformar las recomendaciones basadas en la evidencia en herra-
mientas utiles para dirigir la prédctica. Para este propdsito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras,
investigadores y administradores) ha desarrollado la Herramienta de implantacion de guias de prdctica clinica
(2002b), basada en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de
esta Herramienta para orientarse en la implantacién de la guia de buenas practicas de la RNAO: Valoracién y
manejo de las tlceras por presion en los estadios del I al IV. En el Anexo R se puede ver la descripcion de la
Herramienta.
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Lagunas en la investigacion e implicaciones

Al volver sobre la evidencia con motivo de la revision de esta Guia, parece claro que existen varias lagunas en
la investigacion:

La relacion coste-efectividad de diversas modalidades de manejo (como superficies de apoyo).

El coste de la prevencion de las tlceras por presion.

El coste de las tlceras en los talones frente a las taloneras antiescaras.

El coste total del tratamiento de las tlceras por presién para el sistema sanitario.

La cantidad de pacientes que ingresan en cuidados domiciliarios y en cuidados crénicos con tlceras por
presién trasladados de centros de cuidados agudos.

Algunas de las recomendaciones de esta Guia se basan en el consenso o la opinion de expertos.

Se necesita mds investigacion sélida para validar la opinién de los expertos. La ampliacion de la investi-
gacion impulsard el conocimiento que permitird mejorar la practica y los resultados de los pacientes con
tlceras por presién en los estadios del I al IV.

Evaluacion y seguimiento de la Guia

Se aconseja a las instituciones que estdn implantando las recomendaciones de esta guia de buenas practicas
en enfermeria, que consideren cémo se va a hacer el seguimiento y la evaluacién de la implantacién y su
impacto. La tabla de la pdgina siguiente, basada en el marco que establece la RNAO en su Herramienta de
implantacion: Implantacion de las guias de prdctica clinica (2002c¢), dan ejemplos de algunos de los
indicadores del seguimiento y la evaluacién:
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Estructura Proceso Resultados
Objetivos Evaluar el respaldo que las ins- Evaluar los cambios en la prac- Evaluar el impacto de la implantacién
tituciones proporcionan a las tica que llevan a mejorar la va- de las recomendaciones.
enfermeras para valorar y ma- loracién y el manejo de las ul-
nejar las ulceras por presion de ceras por presion.
manera correcta.

Institucion/ B Revision de las recomenda- ® Modificacién de directrices o | ® Presencia de un proceso para mo-

Unidad ciones de la guia de buenas procedimientos en conso- nitorizar la incidencia y prevalencia
précticas por un comité o co- nancia con las recomenda- de tlceras por presién en la préc-
mités responsable(s) de las ciones de la Guia. tica.
directrices de la institucién. B Disminucion de la incidencia y

B Disponibilidad de superficies prevalencia de tlceras por presion
de apoyo para el manejo de la en la préctica.
presion, para los pacientes
con riesgo de ulceras por pre-
sion.

Enfermera B Disponibilidad de oportu- B Porcentaje de enfermeras que | ® La evidencia de la documentacion
nidades formativas sobre: informan de lo siguiente: del registro del paciente estd en
valoracién y manejo de las ¢ Valoracion adecuada del consonancia con las recomenda-
tlceras por presién en la riesgo de tlceras por presion ciones de las guias en los aspectos
institucion. de los pacientes. siguientes:

B Cantidad de enfermeras que * Monitorizacion del proceso e Valoracion.
asisten a las sesiones forma- de cicatrizacion de tlceras » Cambios poturales y superficies
tivas sobre: valoracion y ma- por presion existentes. de apoyo.
nejo de las tlceras por pre- ¢ Fase de documentacion, lo- * Manejo de tlceras.
sién en la organizacion. calizacién y tamario de las ¢ Ensefianza al paciente.
® Disponibilidad de apoyo con- tlceras por presion existen- ¢ Derivacion.
tinuado para la aplicacion tes.
clinica de contenido forma- * Necesidad de superficies de
tivo. posicionamiento o apoyo
para pacientes con riesgo de
tlceras por presion.
* Valoracion y documenta-
cién de la experiencia del
paciente frente al dolor aso-
ciado a las tlceras por pre-
sién y frente a sus cuidados.
Paciente ® El paciente indica un alivio o B Reduccion de la herida en
reduccién del dolor asociado volumen, drea o profundidad
alos cuidados de las ulceras (cicatrizando).
por presion. B Ausencia de tlceras por presién en
B Porcentaje de pacientes que estadio I (prevencion).
indican que recibieron una B Derivacion a profesionales expertos
formacion en el momento del en cuidados de ulceras por presion
alta que fue apropiada para segtin proceda.
las necesidades de los cui-
dadosy el entorno.
Costes B Productos de cuidado de las B Consumo de recursos huma-
financieros heridas y materiales auxi- nos asociado ala prevencion,

liares.
B Gastos en superficies de apo-

yo.
B Duracion de la estancia.

valoracion y manejo de las tl-
ceras.
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Estrategias de implantacion

Existen varias estrategias clave que las instituciones pueden utilizar para implantar la guia: Valoracion y
manejo de ulceras por presion en los estadios del I al IV. Estas estrategias se componen de lo siguiente:

Designacidn de un director del proyecto que dedique tiempo a la implantacién de la guia: Valoracion y
manejo de ulceras por presion en los estadios del I al IV. Esta enfermera prestard apoyo y ofrecera
conocimientos clinicos y liderazgo a todas las enfermeras que participen en la implantacién.

Uso de un método sistemadtico para la planificacién, implantacién y evaluacién de la iniciativa de la Guia.
Un plan de trabajo ayuda a hacer un seguimiento de las actividades y los plazos.

Ofrecer oportunidades al personal de asistir a programas interactivos de formacion para adultos que in-
corporen las recomendaciones clave de la Gufa.

El trabajo en equipo mediante un enfoque interdisciplinar es imprescindible.

Conviene plantearse establecer un equipo de implantacién que incluya no solo a la institucién que esté
implantando la Guia, sino a otras personas como socios de la comunidad (fuentes a las que remitir a los
pacientes) y grupos de apoyo.

Elliderazgo y compromiso de las directoras de enfermeria es vital para lograr una implantacién adecua-
da (Clarke et al., 2005).

Las buenas précticas caen rdpidamente en el olvido a menos que pasen a formar parte de los cuidados
cotidianos. Este vacio en la préctica puede producirse a pesar del compromiso de cambio de la institu-
cion. Una manera de mejorar la aplicacion continuada de una guia es insertar informacién en la docu-
mentacion junto a la cama del paciente. Podria tratarse de actualizaciones de las hojas informativas para
pacientes, planes de cuidados o resimenes de actividades de ingreso y alta que reflejen las buenas prac-
ticas en el dia a dia de los cuidados a los pacientes. Por ejemplo, a pesar de que muchas instituciones
utilizan la Escala de Braden para la prediccidn del riesgo de tlceras por presién (Bergstrom, Braden,
Laguzza, & Homan, 1987), a menudo se puntua el estado del paciente y la enfermera comienza a trabajar
sin reflexionar en los resultados. La documentacién que permita canalizar una decisién y que proporcio-
ne pistas para la accion en el momento de la valoracion puede resultar mads ttil (Bauer, Bushey, & Amaro,
2002). Ciertamente, la llegada de la documentacion electrénica ha demostrado ser ttil en este aspecto. A
medida que la enfermera introduce informacién electronicamente, ciertos campos no permiten que el
usuario siga adelante hasta que se haya registrado la valoracion, decisiones o acciones. El Anexo R da un
ejemplo de herramienta de documentacién que orienta la toma de decisiones.

Aparte de los consejos mencionados anteriormente, la RNAO ha publicado recursos de implantacion que se
encuentran disponibles en su pagina web. Si se utiliza adecuadamente, una Herramienta para la im-
plantacién de las guifas puede resultar de gran utilidad. Se puede descargar gratuitamente en:

www.rnao.org/bestpractices.
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Proceso de actualizacion y revision de la
Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar las gufas de la
siguiente manera:

1. Una vez publicada, un equipo de especialistas (el equipo de revisién) revisard la Guia cada tres afios
a partir de la fecha de la tdltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres afios transcurrido entre el desarrollo y la revisién, el personal involucrado
en el programa de las guias de buenas practicas en enfermeria de la RNAO hard un seguimiento regu-
lar en busca de nuevas investigaciones, revisiones sistemdticas y ensayos aleatorizados controlados.

3. El personal del programa, basdndose en los resultados del seguimiento, puede recomendar que la
revision se adelante. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo de
desarrollo y otros especialistas en la materia, asi se facilita la decision sobre la necesidad de adelantar
la revision.

4. Tres meses antes que se vaya a llevar a cabo la revisién de los tres afios, el personal del programa
empezard a planificar el proceso de revisioén de la siguiente manera:

a. Invitar a especialistas en la materia a que participen en las actividades del equipo de revision. El
equipo de revision se compondrd de miembros del equipo de desarrollo y de otros especialistas
recomendados.

b. Recopilar las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacién, asi como
otros comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.

c. Recopilar nuevas guifas de prdctica clinica del mismo campo, revisiones sistematicas,
metaandlisis, revisiones técnicas, investigacion de ensayos clinicos controlados y aleatorizados y
otra literatura relevante.

d. Elaborar un plan de trabajo detallado con plazos para las entregas.

La publicacién de la Guia revisada se guiard por las estructuras y procedimientos establecidos.
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Anexo A: Estrategia de buisqueda de la
evidencia existente

La estrategia de busqueda utilizada durante la revisién de esta Guia se centré en dos dreas clave. Una
consistia en encontrar nuevas guias publicadas sobre la valoracién y manejo de tlceras por presién en los
estadios del I al IV desde la publicacién inicial de la Guia en 2002, y la segunda era encontrar revisiones
sistemdticas, asi como estudios primarios publicados sobre este dmbito entre 2001 y 2006.

PASO 1 - busquedas en bases de datos

Se llevé a cabo una buisqueda en la literatura sobre prevencion de las tlceras por presion en una biblioteca
universitaria de ciencias de la salud. En febrero de 2004 se llevé a cabo una busqueda inicial de guias y estu-
dios publicados entre 2006 y 2006 en las bases de datos de MEDLINE, Embase y CINAHL. Esta busqueda se
estructurd para que respondiera a las siguientes preguntas:

1. $Qué herramientas de valoracion estdn disponibles para orientar las opciones de tratamiento?

2. ;Qué intervenciones eficaces de tratamiento pueden implantar las enfermeras en la préctica?

3. 3Cudles son los factores contribuyentes en la reaparicion de las ulceras por presion?

4. ;C6mo pueden las enfermeras confirmar de manera precisa las opciones de tratamiento mds apropiadas y
econdmicas?

PASO 2 - busquedas en paginas web

En mayo de 2006, una persona se encargo de buscar contenidos relacionados con este dmbito en una lista de
pdginas web relacionada con este dmbito. La lista, revisada y actualizada en mayo de 2006, se elabor6 segtin
los conocimientos existentes en pdginas web sobre la practica basada en la evidencia y las recomendaciones
de la literatura. La presencia o ausencia de guias se indicé para cada pdgina consultada, junto con la fecha de
la consulta. A veces, las pdginas web no contenian ninguna guia, pero remitian a otra padgina web o fuente en
la que si se podian encontrar. Las guias se descargaban si estaban disponibles integramente, o bien se pedian
por teléfono o correo electrénico.

Agency for Healthcare Research and Quality: http://Awww.ahcpr.gov

Alberta Medical Association — Clinical Practice Guidelines: http://www.albertadoctors.org

Bandolier Journal: http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier

BC Office of Health Technology Assessment: www.chspr.ubc.ca
British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines: http:/www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html

Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment: http:/www.ccohta.ca

Canadian Institute of Health Information: http://www.cihi.ca
Canadian Task Force on Preventive Health Care: http://www.ctfphc.org

Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov
Centre for Evidence-Based Mental Health: http://cebmh.com

Clinical Evidence: www.clinicalevidence.org

70



Valoracion y manejo de las tilceras por presion en los estadios del I al IV

m  Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST): http:/www.crestni.org.uk

m  CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines: http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

m  Cochrane Library: Abstracts of Cochrane Reviews: http://www.thecochranelibrary.com

m Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE): http://www.york.ac.uk/inst/crd/crddatabases.htm
m  Evidence-based On-Call: http://www.eboncall.org

m  Evidence Based Nursing: http:/evidencebasednursing.com

m  Guidelines Advisory Committee: http:/gacguidelines.ca

®m  Guidelines International Network: http://www.g-i-n.net

m [nstitute for Clinical Systems Improvement: http://Awww.icsi.org/index.asp

® Joanna Briggs Institute: http://www.joannabriggs.edu.au

®  Medic8.com: http://www.medic8.com/ClinicalGuidelines.htm

m National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov

m  National Library for Health: http://www.nelh.nhs.uk/

m  New Zealand Guidelines Group: http://www.nzgg.org.nz

m  PEDro: The Physiotherapy Evidence Database: http://Awww.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html

m  Sarah Cole Hirsh Institute — Online Journal of Issues in Nursing: http://www.nursingworld.org/ojin/hirsh/hirshtoc,htm
m Scottish Intercollegiate Guidelines Network: http://Awww.sign.ac.uk

m  TRIP Database: http://www.tripdatabase.com

m  University of California, San Francisco: http:/medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/index.html

PASO 3 - busqueda en motores de busqueda

Se llevo a cabo una busqueda de paginas web para consultar guias de prdcticas existentes en cuanto a las
valoraciones de riesgos de tlceras por presion, introduciendo criterios de busqueda clave en el buscador
“Google”. La persona que llevo a cabo esta busqueda anotd sus resultados, las pdginas web consultadas, la fecha
y un resumen de los resultados. Los resultados de la bisqueda fueron revisados por otra persona, la cual
encontro guias y literatura que no se habian hallado previamente.

PASO 4 - registro manual y contribuciones del equipo

También se solicit6 a los miembros del equipo que revisaran sus archivos personales para encontrar guias
que no se hubieran hallado previamente a través de la estrategia de bisqueda descrita anteriormente. Esta
estrategia no permitié obtener mds guias de préctica clinica.

PASO 5 — criterios basicos de cribaje

El paso final para determinar si la guia de préctica clinica podia evaluarse con sentido critico, consistia en
aplicar los siguientes criterios en el cribaje:

= Publicada en inglés.

m Desarrollada en 2001 o posteriormente.

m Basada en la evidencia.

m Ajustada estrictamente al alcance de la guia original.

= Disponible y accesible para su recuperacion.
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RESULTADOS DE LA BUSQUEDA:

La estrategia de busqueda descrita anteriormente trajo como resultado la obtencion de 550 restimenes sobre
el tema de las tlceras por presién. Estos resiimenes fueron cribados por un asistente de investigaciéon para
determinar duplicados y evaluar los criterios de inclusion y exclusién. Un total de 59 restimenes fueron
seleccionados para la recuperacion de articulos y la evaluacién de la calidad.

Ademds, tres gufas de prdctica recientemente publicadas fueron seleccionadas para la revisién y valoracién
critica por parte del equipo, utilizando la herramienta de evaluacién de guias Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation (AGREE Collaboration, 2001). Estas guias evaluadas criticamente son las siguientes:

Singapore Ministry of Health. (2001). Nursing management of pressure ulcers in adults. Singapore: Singapore Ministry of Health.

Folkedahl, B. A., & Frantz, R. (2002). Treatment of pressure ulcers. lowa City, I1A: The University of lowa College of Nursing

Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research Translation and Dissemination Core.

Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (WOCN). (2003). Guideline for prevention and management of pressure ulcers. Glenview,

IL: Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society.
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Anexo B: Glosario de términos clinicos

Absceso: Una acumulacién limitada de pus que se forma en el tejido como resultado de una infec-
cion aguda o cronica localizada. Estd asociada con la destruccion de tejidos y una inflamacion frecuente
(AHCPR, 1994).

Aislamiento de sustancias corporales: Sistema de procedimientos de control de la infec-
cion que se utiliza de manera rutinaria con todos los pacientes para prevenir la contaminacién cruzada
de patégenos. El sistema recalca el uso de medidas barrera para aislar sustancias corporales posi-
blemente infecciosas (AHCPR, 1994).

Alivio de la presion: Término en desuso que se utilizaba anteriormente para describir la
reduccion constante de la presion en el punto de contacto entre la superficie del cuerpo y la superficie
de apoyo por debajo de la presion de cierre capilar (AHCPR, 1994; Mulder, Fairchild & Jeter, 1995).

Analgesia: Alivio del dolor sin pérdida de conocimiento (AHCPR, 1994).

Antibi6tico topico: Medicamento que inhibe o mata microorganismos; se puede aplicar
localmente a la superficie de un tejido (AHCPR, 1994).

Antimicrobiano: Un agente que inhibe el crecimiento de los microbios (AHCPR, 1994).

Antiséptico (topico): Producto con actividad antimicrobiana concebido para utilizarlo en la piel
u otros tejidos superficiales; puede danar las células (AHCPR, 1994).

Antropométrica (medidas): Valoracién del estado nutricional. Puede abarcar el peso, la
circunferencia de la parte media del brazo, mediciones de pliegue de la piel y circunferencia de la
cabeza.

Bacteriemia: Presencia de bacterias viables en la sangre circulante (AHCPR, 1994).

Baja pérdida de aire: Una serie de almohadas de aire de tejido interconectado que permiten que
se libere una pequefia cantidad de aire a través de la superficie de apoyo. Las almohadas se pueden
inflar de manera variable para ajustar el nivel de reduccién de la presion (AHCPR, 1994).

Biopsia de tejidos: Utilizacién de un instrumento cortante para obtener una muestra de piel,
musculo o hueso (AHCPR, 1994).

Biopsia mediante aspiracion por aguja: Retirada de tejido mediante una aguja.

Biopsia por puncion: Retirada de un fragmento pequefio de tejido utilizando una herramienta de corte
circular hueca.

Cambios posturales: Todo cambio de posicién corporal que alivia la presion de los tejidos que
recubren las prominencias 6seas. Los cambios posturales periddicos de personas que deben per-
manecer tumbadas o sentadas es uno de los métodos mds bdsicos y utilizados para redistribuir la pre-
sién. El objetivo general de los cambios posturales es restaurar la perfusion de los tejidos y prevenir
cambios isquémicos. El término “cambio postural” implica una redistribucién constante de la presion,
no solo un cambio temporal. Las técnicas especificas de los cambios posturales y su frecuencia deben
personalizarse segun el grado de riesgo del paciente y los objetivos de los cuidados (AHCPR, 1994).
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Caracteristicas de las superficies de apoyo (NPUAP, 2006)

Aire fluidizado: Caracteristica de una superficie de apoyo que redistribuye la presién por un medio similar
a un fluido creado al empujar el aire a través de las microesferas, definida por la inmersién y la envoltura.

Presion alternante: Caracteristica de una superficie de apoyo que redistribuye la presién mediante
cambios ciclicos en la carga y descarga, definida por parametros de frecuencia, duracién, amplitud y tasa

de cambio.

Rotacion lateral: Caracteristica de una superficie de apoyo que proporciona rotacién en tornoo a un eje
longitudinal, definida por el grado de giro, duracién y frecuencia del paciente.

Zona: Segmento con una tnica capacidad de redistribucién de la presion.

Multizona: Superficie en la que diferentes segmentos pueden tener diferentes capacidades de redistri-
bucién de la presion.

Carga de tejidOS: Distribucién de presion, friccién y fuerza de cizalla en el tejido (AHCPR, 1994).

Carga mecanica: Contribucién de fuerzas mecdnicas como la presién, la friccién y la cizalla a la
formacion de las tlceras por presién (AHCPR, 1994).

Caracteristicas de las superficies de apoyo (NPUAP, 2006)

Superficie de apoyo reactiva: Superficie alimentada eléctricamente o no, que es capaz de modificar sus
propiedades de distribucién de la carga iinicamente en respuesta a la carga aplicada.

Superficie de apoyo activa: Superficie alimentada eléctricamente, que es capaz de modificar sus
propiedades de distribucion de la carga con o sin carga aplicada.

Sistema integrado de cama: Estructura de cama y superficie de apoyo combinados en una sola
unidad sin que la superficie pueda utilizarse separadamente.

No alimentada electronicamente: Cualquier superficie de apoyo que no requiere ni usa fuentes exter-
nas de energfa para funcionar (corriente continua o alterna).

Alimentada electronicamente: Cualquier superficie de apoyo que requiere o usa fuentes externas de
energia para funcionar (corriente continua o alterna).

Sobrecolchon o cubierta: Superficie de apoyo adicional que se coloca por encima de una superficie
existente.

Sustituto de colchon: Superficie de apoyo que se coloca directamente encima de una estructura de ca-
ma existente.

Celulitis: Inflamacién de tejido celular o conectivo. La inflamacién puede ser reducida o inexistente
en personas con inmunosupresion (AHCPR, 1994).
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Cicatrizacion: Proceso dindmico en el que se restablece la integridad anatémica y funcional. Este
proceso puede monitorizarse y medirse. En el caso de las heridas de la piel, implica la reparacion de la
dermis (formacion de tejido de granulacion) y epidermis (epitelializacién). Las heridas cicatrizadas re-
presentan un espectro de reparacion: pueden estar cicatrizadas idealmente (regeneracion de tejido),
cicatrizadas minimamente (regreso temporal a la continuidad anatémica) o cicatrizadas aceptable-
mente (resultado funcional y anatémico sostenido). La herida cicatrizada aceptablemente es en princi-
pio el resultado que se busca en la cicatrizacion de las heridas, pero no necesariamente serd el objetivo
de resultado adecuado para todos los pacientes (AHCPR, 1994).

Cicatrizacion por primera intencion: Cierre y reparacion de los bordes de la herida mediante sutura,
grapas, esparadrapo o injertos de piel.

Cicatrizacion por segunda intencion: Cierre y reparacién de una herida mediante la formacién de teji-
do de granulacidn y la epitelializacion.

Componentes de las superficies de apoyo (NPUAP, 2006) — se pueden utilizar independientemente o
combinandolos:

Célula burbuja: Elemento utilizado para encapsular un medio de apoyo.

Espuma viscoeldstica: Tipo de material poroso de polimeros que se ajusta al peso aplicado. El aire sale
y entra en la célula de espuma lentamente, lo cual permite que el material responda mds lentamente
que una espuma eldstica tradicional (espuma con memoria).

Colché6n convencional: Colchén sin reduccién de presién normalmente compuesto de espuma
fria, que sustenta el cuerpo en un 10-20% (Defloor et al., 2005).

Condiciones microbiolégicas de la herida:
Contaminacion: Presencia de bacterias en la superficie de la herida (Sibbald, Orsted et al., 2006).

Colonizacion: Presencia de bacterias replicantes adheridas al tejido de la herida, pero que no
producen dafios (Sibbald, Orsted et al., 2006).

Colonizacion critica: Cuando las bacterias retardan o detienen la cicatrizacién de las heridas sin que
existan los cldsicos sintomas y signos de infeccion (dolor, eritema, edema, etc.). Los signos clinicos y
sintomas de la colonizacién critica son: ausencia de cicatrizacién, tejido de granulacién rojo
brillante, granulacién friable y exuberante, nuevas zonas de deterioro o necrosis en la superficie de
la herida, aumento del exudado y mal olor (Sibbald, Orsted et al., 2006).

Cultivo (bacteriano): Obtencién de bacterias en la herida para colocarlas en un medio de creci-
miento en el laboratorio con el fin de propagarlas hasta el punto en que se puedan identificar y
controlar su sensibilidad a diversos antibiéticos. Los cultivos a partir de hisopos suelen ser
inapropiados para este fin (AHCPR, 1994).
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Cultivo (hisopo): Técnica para obtener bacterias de una herida con un hisopo y colocarlas en un
medio de crecimiento para su propagacion e identificacién. Los cultivos a partir de un hisopo suelen
dar un resultado positivo debido a la colonizacién superficial, por lo que no deben utilizarse para
diagnosticar la infeccién de una tlcera (AHCPR, 1994).

Dehiscencia: Separacién de las capas de una herida quirtirgica (AHCPR, 1994).

Desbridamiento: Eliminacién de tejido desvitalizado y materia extraia de una herida. Se puede uti-
lizar varios métodos para este fin:

Desbridamiento autolitico: Uso de apésitos sintéticos para cubrir una herida y permitir la autodigestién
de la escara por la accion de las enzimas presentes en los fluidos de las heridas (AHCPR, 1994).

Desbridamiento bioldgico: Uso de larvas estériles de Lucilia seicata (mosca verde) para retirar tejidos
no viables del lecho de la herida (Sibbald, Orsted et al., 2006).

Desbridamiento enzimatico (quimico): Aplicacién tépica de sustancias proteoliticas (enzimas) para
quebrar el tejido desvitalizado (AHCPR, 1994).

Desbridamiento mecanico: Eliminacién de materia extraia y tejido desvitalizado o contaminado de
una herida mediante fuerzas fisicas mds bien que quimicas (enzimdticas) o naturales (autoliticas).
Ejemplo de ello son las gasas himedas tapadas con secas, irrigacion de heridas e hidromasaje (AHCPR,
1994).

Desbridamiento cortante: Eliminacién de materia extraia y tejido desvitalizado mediante un instru-
mento cortante como un escalpelo. El desbridamiento por laser se considera un tipo de desbridamiento
cortante (AHCPR, 1994).

Desinfeccion: Proceso que elimina muchos o todos los microorganismos patogénicos en los obje-
tos inanimados, con excepcion de las esporas bacterianas. La desinfeccion de las tilceras por presién no
es deseable ni viable (AHCPR, 1994).

Deterioro: Progreso negativo. Incapacidad de cicatrizacién de la tilcera por presién, indicada por
una ampliacion de la herida no causada por desbridamiento (AHCPR, 1994).

Dispositivo en forma de anillo: Elemento rigido concebido para aliviar la presién en la super-
ficie de asiento. No se recomienda su uso, ya que aunque se consigue aliviar la presion en el tejido en la
zona central del anillo, la presion sobre el tejido que descansa sobre el anillo causa congestion vascular
y puede impedir el riego a los tejidos (AHCPR, 1994).

Dispositivos dinamicos: Término en desuso que anteriormente se utilizaba para hablar de los
dispositivos que modifican las caracteristicas del apoyo de manera ciclica (AHCPR, 1994).

Dispositivos estaticos: Término en desuso que anteriormente se utilizaba para describir
superficies de apoyo que permanecen inmdviles salvo cuando responden al movimiento corporal y re-
distribuyen el peso del cuerpo, desplazando el peso o carga adicional desde las prominencias ¢seas has-
ta las zonas con baja presion (Holzapfel, 1993).
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Drenaje purulento: Producto de la inflamaciéon que contiene pus, con células (leucocitos,
bacterias), y desechos necréticos licuados (AHCPR, 1994).

Epitelializaci(’)n: Estadio de cicatrizacién de tejidos en que las células epiteliales emigran (se des-
plazan) por la superficie de una herida. En este estadio de la cicatrizacidn, el epitelio presenta un color
de “vidrio esmerilado” a rosa (AHCPR, 1994).

Equivalente de piel: Material utilizado para cubrir tejido abierto que actda como sustituto de la
dermis y de la epidermis nacientes (emergentes); presenta al menos algunas caracteristicas de la piel
humana (como tejido amnidtico, xenotransplantes, aloinjertos humanos). A efectos de esta guia, sola-
mente nos referiremos con este término a tejido con células biolégicamente activas y viables (AHCPR,
1994).

Eritema: Enrojecimiento de la piel.

Eritema que no palidece: Enrojecimiento que persiste al aplicar presién con la punta del dedo. Su
presencia en un sitio de presién es sintoma de una tlcera por presion en el estadio I (AHCPR, 1994).

Eritema que palidece: Zona enrojecida que se pone blanca o palida temporalmente cuando se aplica
presion con la punta del dedo. Su presencia en un sitio de presién suele deberse a una respuesta reactiva
normal (AHCPR, 1994).

Escara: Tejido grueso, duro, negro, correoso, necrético, desvitalizado (AHCPR, 1994).

Esfacelo: Tejido necrético (muerto) en proceso de separacién de las partes viables del cuerpo
(AHCPR, 1994). Se percibe en la acumulacion de desechos de células muertas en la superficie de la
herida y su color tiende a ser amarillo por la gran cantidad de leucocitos presentes. Sin embargo, el
tejido amarillo no siempre es esfacelo, sino que puede tratarse de tejido subcutdneo, tendén o hueso.

Espacio muerto: Una cavidad que permanece en una herida (AHCPR, 1994).

Estimulacion eléctrica: Uso de corriente eléctrica para transferir energia a una herida. El tipo de
electricidad que se transfiere lo controla la fuente eléctrica (AHCPR, 1994).

Estudio de prevalencia: Se define como la cantidad de casos de una enfermedad en un grupo de
personas y en un momento determinado. Se trata de una “panordmica” de los pacientes con tlceras por
presion. Mide la presencia de ulceras por presion (en pacientes ingresados en el hospital) en el dia del
estudio y con los pacientes actualmente tratados por un centro.

Factores de crecimiento: Proteinas que afectan a la proliferacién, movimiento, maduracién y
actividad biosintética de las células. A efectos de esta Guia, se trata de proteinas que pueden ser

producidas por células vivas (AHCPR, 1994).

Fluctuacion: Movimiento ondulatorio que indica la presencia de fluido; se utiliza para describir el
aspecto de los tejidos de las heridas (AHCPR, 1994).
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Fascia: Hoja o tira de tejido fibroso situado muy por debajo de la piel o que rodea los misculos y
diversos 6rganos del cuerpo (AHCPR, 1994).

Fistula: Cavidad o canal subyacente a una herida que abarca una zona mds amplia que la superficie
visible de la herida (AHCPR, 1994). Es un canal que puede extenderse en cualquier direccion a partir de
la superficie de la herida, lo cual produce un espacio muerto proclive a la formacion de abscesos.

Friccion: Fuerza mecénica que se ejerce cuando se arrastra la piel sobre una superficie dspera como
la ropa de cama (AHCPR, 1994).

Fuerza de cizalla: Fuerza mecénica que acttia en una zona unitaria de la piel en una direccién
paralela a la superficie corporal. La fuerza de cizalla se ve afectada por la cantidad de presion ejercida,
el coeficiente de friccién entre los materiales en contacto mutuo (es decir, la facilidad con que una
superficie se desliza sobre otra), asi como el grado en que el cuerpo hace contacto con la superficie de
apoyo (AHCPR, 1994).

Hidroterapia: Aplicacién de hidromasaje o sumersién en agua para la limpieza de las heridas
(AHCPR, 1994).

Humedad: En el contexto de este documento, la humedad se refiere ala humedad de la piel, la cual
puede aumentar el riesgo de tlceras por presion y obstaculizar la cicatrizacion de las tlceras exis-
tentes. Sus fuentes principales son la orina, las heces, la transpiracion, el exudado de las heridas o las
fistulas (AHCPR, 1994).

Hundimiento: Expresién utilizada para describir un apoyo inadecuado de un sobrecolchén o cojin
de unasilla, detectado mediante “comprobacién manual”. Para realizar esta comprobacion, el cuidador
coloca una mano extendida con la palma hacia arriba bajo el sobrecolchdn o el cojin a la altura de la
dlcera por presion o de la parte del cuerpo con riesgo de tlcera por presion. Si el cuidador percibe que
hay menos de 2,5 cm de material de apoyo, el paciente se ha hundido y la superficie de apoyo ya no es
adecuada (AHCPR, 1994).

Incidencia de las tlceras por presi(’)n: Los nuevos casos que aparecen durante un periodo
especificado en los pacientes “con riesgo” determinados en la encuesta de prevalencia. Por ejemplo, una
unidad de enfermeria quirtirgica que ingresé a 100 pacientes a lo largo de un mes y documento 10
dlceras tendria una tasa de incidencia del 10%. La tasa suele calcularse por caso de nueva aparicién (10)
frente a todos los casos (100) presentes durante un periodo determinado (un mes). Para fines de mejora
de la calidad, la definicién podria tener en cuenta todas las nuevas apariciones, aunque se trate de casos
multiples en una sola persona durante el periodo. Por ejemplo, si cinco de los diez casos de la unidad
quirtrgica tuvieron dos tlceras durante el periodo de un mes, la tasa de incidencia serfa del 15%. Es
importante explicitar la férmula que se utiliza.

Induracion: Congestién de tejidos, manifestada por una zona de inflamacién dura y elevada.

Infeccion: Véase Condiciones microbioldgicas de la herida.
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Infeccion: Presencia de bacterias u otros microorganismos en cantidad suficiente para dafiar los
tejidos o entorpecer la cicatrizacion. La experiencia clinica indica que las heridas se pueden clasifi-
car como infectadas cuando el tejido contiene 10° 0 mds microorganismos por gramo de tejido. Los
signos clinicos de la infeccién pueden no aparecer, especialmente en pacientes con inmunode-
ficiencia o pacientes con heridas crénicas (AHCPR, 1994).

Infeccion clinica sistematica: Infeccién clinica que rebasa los bordes de la herida. Algunas de las com-
plicaciones sistémicas infecciosas de las ulceras por presion son celulitis, celulitis avanzada, osteo-
mielitis, meningitis, endocarditis, artritis séptica, bacteriemia y sepsis (AHCPR, 1994).
Interdisciplinar: Proceso en el que los profesionales sanitarios con experiencia en diversas disci-
plinas sanitarias participan en un programa basado en la prevencion para la estandarizacion y préctica
en el manejo de las tlceras por presion.

Irrigaci(’)n: Limpieza con un flujo de liquido, preferiblemente salino (AHCPR, 1994).

Isquemia: Deficiencia en el suministro sanguineo a un tejido, lo cual suele derivar en la necrosis de
los tejidos (AHCPR, 1994).

Maceracion: Reblandecimiento de tejidos al estar empapados de fluidos. En este contexto, se refiere
a los cambios degenerativos y la desintegracion de la piel cuando ha permanecido demasiado himeda

(AHCPR, 1994).

Malnutricién: Estado de insuficiencia nutricional debida a una ingesta alimentaria inadecuada o a
una defectuosa asimilacién o utilizacién de la comida ingerida (AHCPR, 1994).

Migraci(’)n celular: Movimiento de células en el proceso de reparacién.

Necrosis o tejido necrotico: Describe tejidos desvitalizados (muertos), como la escara y el
esfacelo.

Pérdida de piel subdérmica: Ausencia de epidermis y dermis (AHCPR, 1994).

Pérdida dérmica: Pérdida de epidermis y posible pérdida parcial de dermis.

Polifarmacia: Administracién de numerosos medicamentos simultdneamente, lo cual suele impli-
car que el paciente recibe demasiada medicacion. La polifarmacia puede afectar negativamente al cum-
plimiento del plan de tratamiento para las tlceras por presién (AHCPR, 1994).

Presion (punto de contacto): Fuerza por unidad de 4rea que actda en perpendicular entre el

cuerpo y la superficie de apoyo. Influye en ella la rigidez de la superficie de apoyo, la composicién del
tejido corporal y la geometria del cuerpo sustentado (AHCPR, 1994).
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Prevalencia de tilceras por presion: Un recuento transversal de la cantidad de casos en un
momento determinado. Esta tasa incluye todos los casos antiguos y nuevos durante el periodo definido
de prevalencia, como 12 horas. La férmula de la prevalencia se basa en una tlcera por caso, asi que en
pacientes con multiples tlceras se cuenta aquella de estadio superior. Los resultados se expresan como
porcentaje de la cantidad total de clientes evaluados.

PSI (libras por pulgada cuadrada, pounds per square inch en inglés): Unidad de
medida de la presion. En este caso, mide la presion ejercida por un flujo de liquido frente a una pulgada
cuadrada de piel y superficie de herida. Cuando se exceden 15 PSI, esto es perjudicial para la herida
(AHCPR, 1994).

Recalcitrante: Herida crénica que no responde a los cuidados de las heridas convencionales 6pti-
mos (Houghton & Campbell, 2001).

Redistribucién de la presion: Capacidad que tiene la superficie de apoyo para distribuir la
carga por las zonas de contacto del cuerpo humano (NPUAP, 2006). El objetivo de este método es crear
una presion en el punto de contacto equivalente por toda la zona de contacto, para reducir la presion
general y evitar zonas de presion focal. Anteriormente se han utilizado los términos reduccion de la pre-
sion y alivio de la presién para describir este método.

Reduccion de la presion: Término en desuso que se utilizaba anteriormente para describir la
reduccion de la presién en el punto de contacto entre la superficie del cuerpo y la superficie de apoyo,
sin que se mantenga la presion constantemente por debajo de la presion de cierre capilar (AHCPR, 1994;
Mulder, Fairchild & Jeter, 1995).

Reflejo ante el dolor isquémico: Respuesta protectora que ordena al cuerpo que se mueva
cuando ha estado sentado o tumbado en la misma posicién durante un tiempo prolongado. La reduccién
del flujo sanguineo en la zona deriva en la hipoxia de los tejidos y en la acumulacién de desechos metabé-
licos t6xicos que producen una sefial de dolor de advertencia. El cuerpo deberd cambiar de posicién, con o
sin ayuda. De lo contrario, se producirdn inevitablemente dafios en los tejidos.

Respuesta inflamatoria: Una respuesta protectora localizada, estimulada por la lesién o des-
truccion de tejidos; sirve para destruir, diluir o bloquear tanto el agente nocivo como el tejido dafiado.
Los signos clinicos son dolor, calor, enrojecimiento, inflamacién y pérdida de funcion. La inflamacion
puede ser reducida o inexistente en personas con inmunosupresion (AHCPR, 1994).

Sepsis: Presencia de diversos organismos generadores de pus y otros patégenos o sus toxinas, en la
sangre o en los tejidos. Los signos clinicos de la sepsis sanguinea son fiebre, taquicardia, hipotension,
leucocitosis y deterioro del estado mental. El mismo organismo suele aislarse tanto en la sangre como
en la dlcera por presiéon (AHCPR, 1994).
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Caverna: Pasaje cerrado bajo la superficie de la piel que estd abierto solamente a la altura de la
superficie de la piel. Suele presentarse como una zona de tilcera de la piel en los bordes de la tlcera, con
la zona revestida de piel. La caverna suele producirse por la accion de fuerzas de cizalla (AHCPR, 1994).

Superficie de alivio de la presién: Término en desuso que se utilizaba anteriormente para
describir superficies que reducen la presion constantemente por debajo de la presion de cierre capilar
(WOCN, 1987).

Espuma eldstica: Tipo de material poroso de polimeros que se ajusta al peso aplicado. El aire sale y entra
en la célula de espuma mds rdpidamente debido a la mayor densidad (ausencia de memoria).

Espuma de células cerradas: Estructura impermeable en la que existe una barrera entre las células, lo
que impide que pasen gases o liquidos a través de la espuma.

Espuma de células abiertas: Estructura permeable en la que no existe barrera entre las células, lo que
permite que pasen gases o liquidos a través de la espuma.

Gel: Sistema semisélido que consiste en una red de conglomerados sélidos, dispersiones coloidales o
polimeros que pueden presentar propiedades eldsticas (el gel puede ser desde duro hasta blando).

Almohadilla: Material suave similar a un cojin que se utiliza para proporcionar comodidad, proteccién
0 posicionamiento.

Fluido viscoso: Liquido con resistencia relativamente alta al flujo.

Elastomero: Todo material que se puede estirar repetidamente hasta llegar al doble de su longitud
original. Al soltar, se restablece aproximadamente la longitud inicial.

Superficie de apoyo: Dispositivo especializado para la redistribucién de la presién, concebido
para el manejo de cargas de tejidos, microclima y otras funciones terapéuticas (es decir, cualquier
colchén, sistema integrado de cama, sustituto de colchén, sobrecolchén, cojin de silla, o cubierta de
cojin de silla) (NPUAP, 2006).

Superficie de redistribucion de la presion: Cualquier superficie de apoyo (cojin o
colchdn) concebida para crear una presién homogénea por toda la zona de contacto, para reducir la
presion general y evitar zonas de presion focal. Anteriormente se han utilizado los términos superficie
de reduccién de la presion y superficie de alivio de la presién para describir estas superficies.

Superficie de reduccion de la presion: Término en desuso que se utilizaba anteriormente
para describir superficies que disminuyen la presién en el punto de contacto en comparacién con un
colchon o silla convencional de un hospital, pero no la reducen de manera constante por debajo de la
presion de cierre capilar (WOCN, 1987).
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Surfactantes: Agentes activos en la superficie que reducen la tensién superficial de fluidos para per-
mitir una mayor penetracion (AHCPR, 1994).

Tejido epitelial: Capa de la piel més exterior, avascular y compuesta de 5 capas en constante reno-
vacion cada 45-75 dias.

Tejido granulado: Tejido rosa o rojo himedo que contiene nuevos vasos sanguineos, coldgeno, fi-
broblastos y células inflamatorias, que llena una herida abierta que antes era profunda al comenzar a

cicatrizar (AHCPR, 1994).

Tejido subyacente: Tejido situado bajo la superficie de la piel, como tejido adiposo, estructuras
de apoyo, musculo y hueso (AHCPR, 1994).

Trocanter: Prominencia sea en la parte superior del fémur.

Tunelizacion: Pasaje bajo la superficie de la piel que suele estar abierto a la altura de la piel; no
obstante, no suele ser visible en su mayoria (AHCPR, 1994).
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Anexo

Escala de Braden para la

prediccion del riesgo de tilceras por presion

Nombre del paciente

Nombre del evaluador

PERCEPCION SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada con
la presion.

1. Completamente limitada

Al tener disminuido el nivel de concien-

cia o estar sedado, el paciente no reac-

ciona ante estimulos dolorosos (quejan-

dose, estremeciéndose o agarrandose)
0}

capacidad limitada para sentir dolor en

la mayor parte del cuerpo.

2. Muy limitada
Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No puede
comunicar su malestar excepto mediante quejidos
0 agitacion

(0}
presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en mds de
la mitad del cuerpo.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD:

Nivel de exposicion de la
piel ala humedad.

1. Constantemente hiimeda

La piel se encuentra constantemente ex-
puesta a la humedad por sudoracion,
orina, etc. Se detecta humedad cada vez
que se mueve o se gira al paciente.

2. A menudo himeda

La piel estd a menudo, pero no siempre, htimeda. La
ropa de cama se ha de cam-biar al menos una vez en
cada turno.

ACTIVIDAD
Nivel de actividad fisica.

1. Encamado/a
Paciente encamado/a de manera conti-
nua.

2. Ensilla

Paciente que no puede andar o con deambulacion
muy limitada. No puede sostener su propio peso
y/o necesita ayuda para pasar a una silla o a una
silla de ruedas.

MOVILIDAD

Capacidad para cambiar y
controlar la posicion del
cuerpo.

1. Completamente inmévil

Sin ayuda no puede realizar ningtin cambio
en la posicion del cuerpo o de alguna extre-
midad.

2. Muy limitada

Ocasionalmente, hace pequenos cambios en la
posicion del cuerpo o de las extremidades, pero no
puede hacer cambios frecuentes o grandes de
forma independiente.

NUTRICION
Patrén usual de ingesta de
alimentos.

1. Muy pobre
Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma mds de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos raciones o me-
nos con aporte proteico (carne o pro-
ductos lacteos). Bebe pocos liquidos. No
toma suplementos dietéticos liquidos,
0}
estd en ayunas y/o con dieta liquida o
sueros mds de cinco dfas.

2. Probablemente inadecuada
Raramente come una comida completa y general-
mente come solo la mitad de los alimentos que se le
ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres raciones
de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un suplemento dietético,

(0]
recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta
liquida o por sonda nasogdstrica.

ROCE Y PELIGRO DE
LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y mdxima asis-
tencia para ser movido. Es imposible le-
vantarlo/a completamente sin que se
produzca un deslizamiento entre las sd-
banas. Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o en la silla, requirien-
do de frecuentes cambios posturales
con mdxima ayuda. La existencia de es-
pasticidad, contracturas o agitacién pro-
ducen un roce casi constante.

2. Problema potencial

Se mueve muy débilmente o requiere de minima
asistencia. Durante los movimientos, la piel proba-
blemente roza contra parte de las sdbanas, silla,
sistemas de sujecion u otros objetos. La mayor
parte del tiempo mantiene relativamente una bue-
na posicién en la silla o en la cama, aunque en oca-
siones puede resbalar hacia abajo.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1988. Reproduccion autorizada.
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Nota: se considera que las personas con una puntuacion de 18 o menos tienen riesgo de desarrollar
dlceras por presion. Riesgo leve: 15 a 18; riesgo moderado: 13 a 14; alto riesgo: 10 a 12; riesgo muy alto: 9
0 menos.

Braden, 2001

Fecha de la evaluacion

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante 6rdenes verbales pero no
siempre puede comunicar sus molestias o
la necesidad de que le cambien de posi-
cién o presenta alguna dificultad sensorial
que limita su capacidad para sentir dolor
o malestar en al menos una de las extre-
midades.

4. Sin limitaciones

Responde a érdenes verbales. No pre-
senta déficit sensorial que pueda limitar
su capacidad de expresar o sentir dolor
o malestar.

3. Ocasionalmente hiimeda

La piel estd ocasionalmente hiimeda, re-
quiriendo un cambio suplementario de
ropa de cama aproximadamente una vez
al dia.

4. Raramente hiimeda

La piel estd generalmente seca. La ropa de
cama se cambia de acuerdo con los inter-
valos fijados para los cambios de rutina.

3. Deambula ocasionalmente

Deambula ocasionalmente, con o sin ayu-
da, durante el dia pero para distancias
muy cortas. Pasa la mayor parte de las ho-
ras diurnas en la cama o en silla de rue-
das.

4. Deambula frecuentemente
Deambula fuera de la habitacion al me-
nos dos veces al dia y dentro de la habi-
tacion al menos dos horas durante las
horas de paseo.

3. Ligeramente limitada

Efecttia con frecuencia ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o de las extremidades por
sisolo/a.

2. Sin limitaciones
Efectia frecuentemente importantes
cambios de posicién sin ayuda.

3. Adecuada

Toma mds de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro racio-
nes al dia de proteinas (carne o productos
lacteos). Ocasionalmente puede rehusar
una comida pero tomard un suplemento
dietético si se le ofrece, o recibe nutricién
por sonda nasogdstrica o por via paren-
teral, cubriendo la mayoria de sus necesi-
dades nutricionales.

2. Excelente

Ingiere la mayor parte de cada comida.
Nunca rehtisa una comida. Habitualmente
come un total de cuatro o mas raciones de
carne y/o productos lacteos.
Ocasionalmente come entre horas. No re-
quiere suplementos dietéticos.

3. No existe problema aparente

Se mueve en la cama y en la silla con inde-
pendencia y tiene suficiente fuerza mus-
cular para levantarse completamente
cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicion en la cama
o en la silla.

PUNTUACION TOTAL
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Anexo D: Herramienta de cribado nutricional

Fuente: Nestlé Clinical Services, 2002. Reimpresion autorizada.
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Anexo E: Herramientas para la valoracion
del dolor

Las siguientes herramientas, a saber, la Escala Visual Analégica (EVA), la Escala Numérica (EN) y la Escala Verbal
(EVN), asi como la escala de expresiones faciales y del comportamiento y el Cuestionario de dolor de McGill se
facilitan como ejemplos de herramientas validadas que pueden utilizar las enfermeras para evaluar el dolor.

Escala Visual Analdgica (EVA)

Sin dolor Maximo dolor

El paciente indica la intensidad del dolor en una linea de 10 cm marcada con "ningin dolor" en un extremo y
"mdaximo dolor posible" en el otro.

Escala Numérica (NRS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun dolor Maximo dolor posible

El paciente valora el dolor en una escala que va de 0 a 10.

Escala verbal (VRS)

Ningun dolor Dolor leve Dolor Dolor Dolor Peor
moderado Severo muy severo dolor posible

El paciente clasifica el dolor verbalmente en una escala de Likert: "ningtin dolor", "dolor leve", "dolor

» o«

moderado”,“dolor severo”, “ dolor muy severo” o "peor dolor posible”.
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Escala de expresiones faciales y del comportamiento

Nombre: Activo 1 Reposo U Tiempo:

i

JLL
-+
0 2 4 6 8 10
ningun dolor leve molesto penoso horrible atroz

Medicacion habitual para el dolor: Medicacion de rescate o si precisa
Mes:
Fecha y hora
PUNTUACION
10
8
6
4
2
0
Medicacion si precisa

Puntuacion de expresiones faciales: La escala de expresiones faciales puntua el nivel de dolor (de 0 a 10 hacia la izquierda)
segun la valoracién del cuidador al observar la expresion facial del residente/paciente. La valoracién se efecttia una vez al
dia 0 mas (arriba aparecen 14 dias). Esta valoracién del grado de malestar debe realizarse a la misma hora todos los dias y
durante el mismo nivel de actividad. Anotar si se administra medicacion si precisa o de rescate; si (s), no (n) o dosis.

Escala del comportamiento

10 — siempre 8 — casi siempre 6 —a menudo 4 — ocasionalmente 2 —raravez 0-nunca

Fecha y hora

COMPORTAMIENTO

come poco

tenso

tranquilo

indica dolor

reclama atencién

deambula

respiracion ruidosa

sueno deficiente

caprichoso

medicacién si precisa

La escala del comportamiento: Se pueden utilizar los cambios en el comportamiento para valorar el dolor o el malestar, y de
ese modo valorar la eficacia de las intervenciones. En la parte superior del gréfico de valoracion, una vez observado el com-
portamiento, se puede puntuar de 10 (siempre) a O (nunca). En la columna de la izquierda, se hace una lista de los compor-
tamientos que se valoran y punttan durante 24 horas. Esta tabla califica 9 comportamientos diferentes durante 14 dias. El

cuidador puede ampliar la escala afiadiendo “balanceo”, “gritos”, etc. Anotar si se administra medicacion si precisa o de
rescate. Ambas herramientas deben adaptarse para un uso individual.

La escala de expresiones faciales y del comportamiento se utilizan con permiso del Palliative Care Research Team, Saint Jose-
ph’s Health Centre, Sarnia, Ontario.

Reimpresion autorizada. Brignell, A. (ed) (2000). Guidelines for developing a pain management program. A resource guide for long-term
care facilities, (3rd ed.)

87



Guias de buenas prdcticas en enfermeria

Cuestionario de dolor de McGill
Fuente: Melzack (1975). Reimpresion autorizada.

MeGILL PAIN QUESTIONNAIRE
r RONALD MELZACK )
Nombre del paciente Fecha Hora am/pm
FRI! 5 B E M PRI(TY FPI
(1-10) (11-15) 18] {17-20) {1-20)
1 QUE OSCILA 11 QUE FATIGA | :
VIBRANTE EXTENUANTE BREVE —{ RITMICO - CONTINUO —j
PULSANTE — — MOMENTANEO __ | PERIODICO __| ININTERRUMPIDO
PALPITANTE — 12 REPUGNANTE __| |PASAJERO _ | INTERMITENTE | CONSTANTE
GOLPEANTE ~ — ASFIXIANTE ]
MARTILLEANTE
| 13 TEMIBLE ]
_— ESPANTOSO ]
2 ASALTOS — TERRORIFICO
A RAFAGAS _ -
A DISPAROS 14 DANINO _|
3 PUNZANTE T PENOSO —]
TALADRANTE ] CRUEL —
PERFORANTE ]| MALICIOSO —
COMO ] MORTAL ]
PUNALADAS ]
DESGARRADOR —| 1% 852258%‘”0 -
4 AFILADO —
CORTANTE _| 18 moLesTO _
LACERANTE ENGORROSO ]
TRISTE INTENSO |
5 COMO UN INSOPORTABLE
PELLIZCO -
PRESION _ — i
CORROSION -
CALAMBRES — 7 Sggpiz A —
z IRRADIANTE =]
&TIRANTE PENETRANTE —
TENSIONANTE | _ —
RETORCIMIENTO 18 QUE APRIETA
7 CALIENTE T;::‘;'ﬁf — [E = EXTERNO
ARDIENTE ] COMPRESION —] I = INTERNO
ACHICHARRANTE _| DESGARRAMIENTO * ‘—
ABRASADOR ]
8 HORMIGUEANTE_ | 18 i —
ESCOZOR
PICAZON CONGELANTE 7
COMEZON ] 210 FASTIDIOSO _ COMENTARIOS:
NAUSEABUNDO | | ——————
%%'T%%O — AGONIZANTE ]
— TERRIBLE
COMO UNA ]
HERIDA — TORTURADOR
DOLOROSO
PESADO — PPI
- 0 SIN DOLOR ]
10 MOLESTO — 1 DOLOR LEVE ]
TENSO — 2 MOLESTO
ASPERO _1  3PENOSO ]
PARTIERA 5 AGUDISIMO -—
— i R Mevzack 1875
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Anexo

Consideraciones sobre las

superficies de apoyo

Recopilado por L. Norton (2006)

Alahora de seleccionar una superficie de apoyo para un paciente, el médico debe tener en cuenta no solo sus

caracteristicas de manejo de la presién, sino también:

= Impacto en el paciente (comodidad, movilidad en la cama, transferencias, actividades funcionales como ves-

tirse en la cama, etc.).

= Impacto en el cuidador (aptitud necesaria para instalar y mantener adecuadamente el dispositivo, impacto en
la carga de trabajo del cuidador).

= Entorno (;dénde se utilizard la superficie? ;Es compatible con la cama o con el espacio de la habitacion?).

m Producto (seguridad en caso de fallos, necesidad de fuente de alimentacion, necesidad de ropa de cama espe-

cial, etc.).

Categoria

Estdandar (cama de hospital o ca-
ma habitual del paciente en su
casa).

Consideraciones clinicas ademas de la presion en el punto de contacto

El paciente no se ve obligado a acostumbrarse a una nueva superficie.
No hay costes adicionales.

Sobrecolchén de espuma (espu-
ma enrollada o con forma de car-
tén de huevos, 10 cm).

Puede requerir sustitucién frecuente (;quién se encargard y cuando?).
Se deteriora cuando se expone a la humedad.
Puede calentarse.

Colchén de espuma (en vez del
colchén convencional de hospi-
tal).

Suele poder adaptarse con espuma o gel en zonas de alto riesgo.
Puede ser menos caro que las superficies de apoyo activas.
No suele afectar a las transferencias ni a la movilidad en la cama.

Flotacion estdtica (sobrecolcho-
nes o colchones de células de ai-
re, gel, fluido).

Puede ser menos caro que las superficies de apoyo activas.
Quiza requiera menos mantenimiento (gel, fluido).
Los colchones y sobrecolchones pueden requerir algo de mantenimiento.

Aire alternante (grandes cojines
de aire que se hinchan al maxi-
mo y al minimo alternativamen-
te).

El ruido de la bomba y el movimiento del colchén pueden molestar.
Puede reducir la movilidad en la cama y dificultar las transferencias.

Baja pérdida de aire (fugas de ai-
re constantes a través de las ca-
maras, lo que reduce la tension
de la superficie).

El ruido de la bomba y el movimiento del colchén pueden molestar.

Puede reducir la movilidad en la cama y dificultar las transferencias.

Los colchones de baja pérdida de aire pueden ser mejores para manejar la humedad ex-
cesiva, pero se debe monitorizar el equilibrio de fluidos del paciente.

Giro o rotacién (ayuda al pacien-
te a cambiar de posicién).

El movimiento de la cama puede dificultar el suefio.

El paciente puede no quedar bien posicionado tras el giro debido a la posicién en la su-
perficie, contracturas, etc.

El ruido, la dificultad de transferencia y la movilidad en la cama son inconvenientes.
Puede que al paciente le resulte mas cémodo y agradable el giro del colch6n que de-
pender de los cuidadores para que le giren.

Aire fluidizado (el paciente “flo-
ta” sobre microesferas de sili-
cona).

El paciente no es capaz de hacer transferencias; menor independencia para moverse en
la cama.

Los cuidados son mds dificiles de administrar.

Suele requerir ingreso en hospital.
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Anexo G: Lista de comprobacion de cambios
posturales y de superficies de apoyo

Al tener en cuenta el impacto de la presion, la fuerza de cizalla y la friccién en el paciente, revise lo siguiente

ala hora de planificar los cuidados.

No conviene olvidar:

Se debe evitar posicionar a los pacientes sobre una tlcera por presion. (Nivel de evidencia = 1V)

Evitar colocar a los pacientes inmdviles directamente sobre el trocdnter y utilizar dispositivos como al-
mohadas y cufias de espuma para colocar la tilcera por presion fuera de la superficie de apoyo. (Nivel de
evidencia = 1V)

Evitar colocar a los pacientes inmdviles con presion directamente en los talones y utilizar dispositivos co-
mo almohadas y cufias de espuma para colocar la tlcera por presion fuera de la superficie de apoyo, al

mismo tiempo que se evita la presion en el tendén de Aquiles. (Nivel de evidencia = 1V)

Utilizar dispositivos para los cambios posturales como almohadas o cufias de espuma para evitar el con-
tacto directo entre las prominencias ¢seas (como rodillas o tobillos). (Nivel de evidencia = 1V)

Evitar los dispositivos en forma de anillo. (Nivel de evidencia = 1V)

Mantener la cabecera de la cama a una elevacién minima en funcidén de las restricciones y condiciones
médicas. Limitar el tiempo en que la cabecera de la cama esté elevada. (Nivel de evidencia =1V)

Establecer un horario de cambios posturales por escrito. (Nivel de evidencia = 1V)
Ensenar a las personas capaces a realizar cambios posturales para redistribuir el peso cada 15 minutos
(por ejemplo, inclindndose hacia adelante). Realizar cambios posturales al paciente sentado para que los

puntos bajo presién cambien al menos cada hora. Plantearse el uso de una silla de ruedas con un meca-
nismo de inclinacién. (Nivel de evidencia = IV)
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Anexo H: Clasificacion de las heridas

Estadios de las ulceras por presion
(NPUAP, 2007)

Sospecha de lesion profunda de tejido: Zona localizada amoratada o amarronada de piel intacta decolorada,
o ampolla llena de sangre, como resultado de dafios en el tejido blando subyacente, por presién o fuerzas de
cizalla. La zona puede estar precedida por tejido con dolor, firme, blando, esponjoso, o mds frio o caliente que
los tejidos adyacentes. Las lesiones profundas en tejidos pueden resultar dificiles de detectar en personas con
piel de tono oscuro.

Estadio I: Piel intacta con enrojecimiento que no palidece en una
zona localizada, normalmente una prominencia ésea. La piel de
pigmentos oscuros puede no presentar palidez visible; su color
puede diferir de la zona circundante.

Estadio Il: Pérdidas de espesor de la piel en la dermis, con una
dlcera abierta de poca profundidad con un lecho de herida rojo o
rosa, sin esfacelo. También puede aparecer como ampolla intacta

o abierta llena de suero. o

EstadioIl *

Estadio Ill: Pérdida de espesor de la piel subdérmica. Quizd se
aprecie grasa subcutdnea, pero no estdn expuestos el hueso, el
tenddn ni el muisculo. Puede existir esfacelo, pero no enmasca-
ra la profundidad de la pérdida de tejido. Puede presentar caver-
nas o tunelizacién.

Estadio IV: Pérdida de espesor de la piel subdérmica con expo-
sicion de hueso, tendén o musculo. El lecho de la herida puede
presentar esfacelo o escara en algunas partes. Suele presentar
cavernas o tunelizacion.

- hi’" ) r an s
T =cERigh W & 1
Inclasificable: Pérdida de espesor de la piel subdérmica en la cual la Estadio IV
base de la tlcera queda cubierta de esfacelo (amarillo, color tostado, gris, verde o marrén) y/o escara (color
tostado, marrén o negra) en el lecho de la herida.

Se recomienda NO utilizar la clasificacién de las tlceras por presion invertida para describir el proceso de
cicatrizacion de una herida, ya que esto no refleja con precision lo que ocurre fisiolégicamente en la tlcera
(NPUAP, 2000). Conviene consultar igualmente la definicién de Clasificacion invertida de las ulceras por pre-
sion. Para describir la cicatrizacion, se pueden utilizar caracteristicas descriptivas o una herramienta validada
para medir la cicatrizacion de las tlceras por presién, como la herramienta PUSH (NPUAP, 2000; Thomas et
al., 1997).

Imagenes por cortesia de KCI Medical Canada, Inc.
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Anexo I: Medicion de las heridas

llustrado por N. Bauer. Publicaciéon autorizada.

T

/

|
i | }{mq{'{ gnuER ‘.!.crm" Q &
Trrm.rl-mr- [—r-11r|1'h1~1n11 nrn']'u u"T.1m"Fl'l'l1lT]'Trr"F\'l111lﬂ"erTFT11Tl-'ﬂ'T1 | it

AL | Z b=

Area de la superficie = longitud x anchura
La longitud se mide en el eje mds largo de la herida y la anchura se mi-
de a 90 grados a partir de esta longitud, en el segundo eje mds largo.
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Medicion y documentaciéon de las cavernas y la tunelizacién

lllustrado por N. Bauer. Publicacién autorizada.

Lalocalizacion de las cavernas y la tunelizacion debe documentarse. Esto suele hacerse en términos
de “tiempo”. La “cara del reloj” se orienta segun la localizacion de la herida en el cuerpo del paciente;

la cabeza del cuerpo se sitiia alas 12 en punto y los pies a las 6 en punto.

En esta ilustracidn, la caverna se situaria aproximadamente a las 2 en punto.
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Anexo J: Guia de la valoracion MEASURE

Fuente: Sibbald, Orsted et al. (2006). Reimpresion autorizada.

Guia de bolsillo para médicos

Parametro de medicion

Observacion clinica

Indicador

Medici6n Longitud, anchura, pro- Reduccion o aumento de la superficie o profundidad de la heri-
fundidad, superficie. da.
Exudado Cantidad, calidad. ® Cantidad aumentada o reducida.
B Purulencia aumentada o reducida.
Apariencia Aspecto del lecho de la ® Porcentaje aumentado o reducido de tejido granulado.
herida, tipo y cantidad ® Porcentaje aumentado o reducido de tejido necrético.
de tejido. ® Friabilidad del tejido granulado.
Sufrimiento Dolor del paciente seglin | Dolor de la herida aliviado o agravado.
una escala de dolor vali-
dada.
Cavernas Presencia o ausencia. Cantidad aumentada o reducida.
Revalorar Monitorizar todos los Pardmetros documentados secuencialmente en el registro del
pardmetros regularmen- paciente.
te, cada 1-4 semanas.
Borde de la Estado del borde de la B Presencia o ausencia de borde adherido con borde de epitelio
tlcera herida y de la piel circun- avanzando.

dante.

B Presencia o ausencia de eritema o induracion.
B Presencia o ausencia de maceracion.
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Anexo K: Documentacion:
Instrumentos de valoracion de las heridas

Ejemplo 1) Herramienta de valoracion de las heridas de Bates-Jensen

Complete the ratmye shest o assess wound stales, Evaduate each tlem by picking the response (hal besl descnbes he
wrerand and crtcring the seore incthe wem seore cohamn for the appropriate date.

Taecation: Anatomic site. Circle, identity right (T o left () and wse "X oo mark sitc on hody diagrams:

SUcTum & coreyx Lateral smbkle .
Trachanter Medial ankile L v
Lschial berosity Lleel Other Site T P
. i
Shape: Cnverafi wound partem: ussess by observing perimeter und depth. R i

Cirele und date appropriste description:

Trrcgular — Tinsar or clongsted
Foundiovai _ Bowifoum i
Squarcirectangle _ Taicrlly Chiher Shape 5.! W
Date | Date | Dute
Tigmn Assessimenl Sonce | Seore | Sobre
L. Size

| —Teingth x widih <4 50 cm

2= Length x width 4—<16 =g cm

3 —Tength x width [6,1--736 5 cm
4= Length x width 36.1--<30 5 cm
5 —Tength x widih =80 50 en

2. Depth 1 Mon-blanhishle ervibens on sl skin

2 = Partial thickness skin loss involving cpidermis £o'or demis

3 Full hickoess skin loss orvolving damage or necroses of subealaneons
tissuc; may cxtend dosn o bt not fhrough underiying fascia; &for
e partial & [l thickness &for lssue lavers obscuned by
granulation tissuc

4 CHrseured by nevrosis

5 = Full thickncss skin loss with cottensive destrniction, tissuc necrosis or
dimmzge W imescle, bone or supporing sinsclures

3. Edges 1 = lawhsimcd, dilluse, none cleacly visible

2 = Dristinet, cnatline clearly visible, attached, oven with wownd hase
53— Well-delmed, nol allsched 4o oo S

4 = Well-defined, not attached o hase, rolled under, thickencd

5 — Well-delmed, Gbrod, scarmed or byperkeralolic

4. l_r"_dﬂL 1 — Mome presenl

2 =Uindermiming < 2 cm in any arca

3 — Ulndbermining 2-4 g ineolyving < S0 womd manzing
4 = Unadermining 2-4 cm ineobyimge = 305 wound margms
5 — Ulndermining = & gen gr Tunngling in oy arga

3 Neerofie | — None visible
Tissue 2 = White/grey non-viahlc fissue & 'or non-adherent yellow slough
Type 3 = Lowsely sdherent wellow: sheged:

4 = Adherent, soft, black cschar

5 = Firmly usdberend, hird, bluck eschar

. Ne:mtic 1 — Mome visible
Imsue | 5 _ 950 ofwound hed covered
Amoont 3= 250 to 0% of wound covered
4 = 5004 and < T5%, of wound eovered
5= 7%l 1O of wound coverad

7. Exudate
Type

1 — Mome
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Ejemplo 1) Herramienta de evaluacion de heridas de Bates-Jensen (BWAT)
(continuacion)
Fuente: Bates-Jensen & Sussman (2006). Reimpresion autorizada.

Date | Ine | Date
Item Assessment Score | Seore | Soore
— Rlowudy

= herosunguineous: thin, watery, pale red/pink

4 — Berons: hin, walcry, cleas

5 = Purulent: thin or thick, opague, tandyellow, with or without odor

8 Fxudale |5 _none gy wound
Amount 2 Beanl, wound most but me observable exudle
3 =5mall
4 Musderal
5= Largc

Ld ba

i 1 = Pink o normeal tor ethnic group

Color 1 5 — Biripht red & ur blanches Lo touch

i 3 =Whitc or grey pallor or lypopigmented
rounding | 4 — vk red or purphe &or nun-blanchable
5 = Black or hyperpigmented

10. 1 =M swclling or adoma
Peripheral
Tissue g —qn;;-ll-pillin;__l. ederma exlends <4 cm around woued

Fdema 3 — Mon-pallgr edemi exlends =3 can around wourgd
4 — Pilimg edema exlemis < 4 cm uround wound
5 = Urepitus andor pitting cdema oxtends =4 cm around wound

_11‘ 1 = Mone prosent
Peripheral . -
Tissue 2 — Tocduration, < 2 ey around woannd

Induration | & — Induration 2-4 cm exlendmy < 30% sround wound
4 — Towhuaration 2-4 em extending = 30%, around womsd
5 — Inddumalion > 4 ¢m in any smey apound wound

1L Greadus |y _ e intuct or partial thickness wound
I’,m 2 —Tright, besly red; T3% 10 10095 o wournd Tlled & fissoe
Tissue overgrisvth
3 —Tirighi, begly rel; = 75 & = 2550 ol wammid fibed
4 = Pink, &for dull, dusky red Sfor fills < 25% of wound
5 — M pranultion lissye presen
13. Epithe-

h 1= 100 wound coversd, sucfice mlal
linlin- | 5 = 7500 0 =10H0% wound covercd &or cpithclial tissue
o exlemls =0 50m i wound besd
3 = 30t -CT5% wound covered Sctor epithelial tissuc
exlemls W =0 5em il wirnsd bed
4= 25% i S0% wound covered
5 == 25% wouml suvensd

TOTAL SCORE
SIGNATURE
WOTTNT STATUS CONTINTTN
JRN I N O I O .
il | I I ¥ ! | 1 | 1 I | | v
| 5 I 13 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Tissane Wounmd Woumd
Healih Regeneratinn Degeneration

Plot the total score on the Wound Stams Contimmm by putting an "X on the line and the date bencath the line. Flot
mulirphe svoes it i dabes te seo-m-a-planos repemonaion or deprneneion of e wound,

(2 2007 Darboars Dales-berecn 9%
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Ejemplo 2) Escala de cicatrizacion de ulceras por presion (PUSH)

Pressure Ulcer Scale for Healing [PUSH)
PUSH Tool 3.0

NATIOMAT
CRESSLIRT: Patien: Mams _ Patisne 104
ULCER,
ALV IBORY Lpicer § ciiation i
PANFT
Directions:

Observa and measurg Ihe prassurg ulcar. Calggonze he ulcar wilh raspect 0 surlacs area, exudala, and ype ol
wound fissue. Record a sub-scare for each of fhese uicer cnaracienstics: Add The subD-scores 1o o0EIN The Total
scora. A companson of lolal scores maasdrgd ovar tme provides an indicaton of thea mpravemant or delararation
in prassure vlcer heslng.

a 1 2 a3 4 5 Sul-zcore
LENGTH
A n <03 03-06 07-10 11-20 21-230
WIDTH
6 T B a 10
(in em)
3140 41 a0 gt 120 121 2440 =240
EXUDATE 0 1 2 3 ! | i Sub-stwe
AU N Ligh Modessle | Hewwy |
0 1 2 3 4 Sub-scora
Tﬁ,ﬁE Epithaliat Granudation Mrritic:
| Closed Tizsua Tissue Shough Tissue
Tl SCORE
|

Length = Width: Measure the greatest length (head fo o) and the greatest widih (side 1o eefel weivd a
centimater ruler. Muliply thess two measuremans (lengih x width) o obtain an esimate of sUrtace arsa In souarns
canlirmsalars (ome). Cavaal Do nol puess! Always use a cenlimeler ruler asd alwaye Soe e same molhes oack
time the ulcer iz measured.

Exudate Amount: Estimsie he amount of exydate (drainage) present sfter removai of the dréssing and Defore
applying any loplidal agant o the vlcer, Estmate the sxudals [dralinags) as none, hehl, moderale, or heay.

Tisswe Type: Ths relars o lhe lypes ol bosus hal ame preseat m e wound (uoer) baed. Soore a5 a "% 1 hera
I any necrotic tissues present, Score 85 a 37 dhees i sy smvdunt oF shaigh Gresent amd GeonThis HEsus 5 aheent
Seora as a 20l he wound s clean and contams grarmlabon bssus, A superdicial wound [hal s reapilhelkatizng is
soored a8 & 1", Wihen the wound = closed, srore a2 3 9

4 — Necrotic Tissue (Eschar): biack, brown, or 1an tssuc that adhcros finrmily 1o Mo wound bed or wicor
adges and may be either firmer or softer than surmunding skin.

3 - Slough: yeliow or white tissue that sdheres 1o the ulcer bed in strings or Hick clumps, or is Mucinous.
2 - Granulation Tigsue: pink of beely red tissus with & shimy, moist, granuiar appearanca.

1 — Epithelial Tissue: for superhcizl dlocers, new pink or shiny Essee (zkin) hal grows infrom the edges or
&5 islands on the ulcer surface.

0 ClosedMResurfacad: the wournd s completely coverad with epthebium {new s=ink.

WY Npuap.org FLHEH ool Veesean 30080508
1iF iRdanmnal Fressurs Licer Aduizary Fansl
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Ejemplo 2) Escala de cicatrizacién de ulceras por presion (PUSH)
(continuacion)

Pressure Ulcer Healing Chart

To monitor trends in PUSH Scores over time
NATIOMNAT {Use s separate page for each pressure ulcer)
[RESELIRE
ULCLL Patignt Mams Patient |IDF
ALVISCRY
BAMFEL Wiear Location (REL

Diractions:
Olbserva and measurs pressura uleers al regular intervals wsing the PUSH Tool.
Date and record PUSH Sub-zceres and Total Scores on the Pressure Ucer Healing Record below,

Pressure Ulcer Healing Record
Dlt'el | I | | | | |
Length x Widih . [
Exudate Amount I
Tissue Type i
|

|
. !
PLUSH Total smm[ I

Giraph e PLSH Total Sospas o e Prossus oo Healiog Srapty b,

PUSH Total Scose Preseure Uicer Healing Graph
17 - !

— . | | |

I

4

| | !

i5 ' | I
|

I

I

12 . |

| S S R S W S S

“ Nw bsla oy oo g

Healed = 0 |
Date

i e

wWwnW.npuap.org FUEH ol Wersion A.0: 00 F
11+ Eainnpl Fressume L icer Aavisary By
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Anexo L: Factores clave para decidir el
método de desbridamiento

Fuente: Sibbald, Orsted et al. (2006). Reimpresiéon autorizada.

Factores clave para decidir el método de desbridamiento

Quirurgico Enzimatico Autolitico Bioldgico Mecanico
Rapidez 1 3 5 2 4
Selectividad de los tejidos 3 1 4 2 5
Herida dolorosa 5 2 1 3 4
Exudado 1 4 3 5 2
Infeccién 1 4 5 2 3
Coste 5 2 1 5 4

1 indica el método mds deseable y 5 el menos deseable.
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Anexo M: Signosy sintomas de infeccion de
las heridas

Fuente: Sibbald, Orsted et al. (2006). Reimpresiéon autorizada.

Signos clinicos y sintomas de infeccion de las heridas

Superficial, mayor carga bacteriana (colonizacion critica) Infeccién profunda de herida Infeccion sistematica
No cicatriza. Dolor. Fiebre.

Tejido de granulacion rojo brillante. Inflamacidn, induracién. Escalofrios intensos.
Granulacién friable y exuberante. Eritema. Escalofrios ligeros.
Nuevas dreas de deterioro de la integridad o necrosis en la super- | Incremento de la temperatura. Hipotension.

ficie de la herida (esfacelo).
Deterioro de integridad de la heri- | Fallo multiorganico.
Incremento del exudado que puede ser traslicido o claro antes de | da.

llegar a ser purulento.

Incremento del tamano o de las zo-
Mal olor. nas satélite.

Cavernas.

Alcanza el hueso.
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Anexo N: Agentes antimicrobianos topicos

Fuente: Sibbald, Orsted et al. (2006). Reimpresion autorizada.

Agentes antimicrobianos topicos Utiles en las heridas con infeccidn evidente y encubierta

5 &
O c 38
S e 9
o e o)
= S NS
o o] —
[<5] =5 (]
=] @ = .
& & < Comentarios Resumen
Cadexémero iodado + + + + También desbrida. Bajo potencial de resistencia.
Precaucion con las enfermedades del tiroides. .
S .z
Plata + + + + No utilizar con solucién salina. Bajo potencial de s 3
. . - Q
resistencia. %
<
)
Sulfadiazina de plata + + + + Precaucion, sensibilidad a las sulfonamidas
Sulfato de polimixina + + + + La bacitracina en pomada es alérgena; la crema
B/bacitracina zinc contiene la gramicidina menos sensibilizante. ©
=
Q
5
Mupirocina + Reservar para SARM y otras especies grampositivas £
. i3]
resistentes. 2
Q
w
3
Metronidazol Reservar para anaerobios y control del olor. N
Resistencia baja o nula a los anaerobios a pesar de g
su uso sistémico.
Perdxido de benzoilo | Débil | Débil | Débil Débil | Heridas grandes. Puede producir irritacion y alergia.
Gentamicina + + + Reservar para uso oral o IV; puede fomentar la re-
sistencia.
2 <
g
Pomada fucidine + + Contiene lanolina (excepto en crema). 5 g
<
=
Sulfato de polimixina + + + + La neomicina produce alergias y puede generar SIS
B / bacitracina zinc sensibilizacion cruzada a los aminoglucésidos.
neomicina

“+” indica las infecciones para las que es ttil el agente.
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Anexo O: Cultivo de heridas:

toma de muestras con hisopos

Texto e ilustraciones por Nancy A. Bauer. Publicacion autorizada.

Biopsia por
~— puncién del

tejido de la

herida

Escara negra

Caverna

ejido de
granulacion

Exudado

/

102

Figura 1 — La informacién
mds precisa sobre la salud del
lecho de una herida se obtie-
ne mediante una biopsia por
puncion de la herida.

Figura 2 — Si se toma una
muestra del drenaje con un
hisopo, la informacion indi-
card casi con toda seguridad
que estd contaminado. No re-
velard nada sobre el tejido de
la herida. El informe del labo-
ratorio no serd concluyente y
puede que se deba repetir el
cultivo de la herida.
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Anexo O: Cultivo de heridas: toma de
muestras con hisopos (continuacion)

103

Figura 3 — Sin embargo, si se
limpia la herida y se elimina
el exudado y los desechos, y
DESPUES se toma una mues-
tra con un hisopo en el tejido
de aspecto mds sano, normal-
mente se obtienen resultados
coherentes con el estado de
infeccion de la herida.
También es apropiado utili-
zar un hisopo en zonas con
cavernas.
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Anexo P: Soluciones de limpieza para el
tratamiento de las heridas

Fuente: Sibbald, Orsted et al. (2006). Reimpresiéon autorizada.

Soluciones de limpieza

Agente Efectos

Solucién de hipoclorito sédico

El pH elevado irrita la piel. La solucién de Dakin y Eusol (preparacion diluida) es capaz de
seleccionar los microorganismos gramnegativos.

Perdxido de hidrégeno

Agente que elimina el esfacelo mientras estd efervescente. Puede dafar tejido de granula-
cién sano y formar una embolia gaseosa si alcanza tejido profundo.

Cloruro de mercurio, cristal
violeta, proflavina

Agentes bacteriostdticos activos solo contra microorganismos grampositivos. Puede ser
mutdgeno y presentar toxicidad sistémica.

Cetrimida (amonio
cuaternario)

Buen detergente, activo contra microorganismos grampositivos y negativos, pero altamen-
te téxico para los tejidos.

Clorhexidina

Activo contra microorganismos grampositivos y gramnegativos, con escaso efecto sobre los
tejidos.

Acido acético (de 0,5% a 5%)

Bajo pH, eficaz contra especies de pseudomonas, puede descartar el staphylococcus
aureus.

Povidona yodada

Amplio espectro de actividad, aunque inferior en presencia de pus o exudado. Téxico en
uso prolongado o al utilizarse en zonas extensas.
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Anexo : Apdsitos para los cuidados de las
heridas

Fuente: Sibbald, Orsted et al. (2006). Reimpresion autorizada.

Clases de apésitos modernos

Categorias genéricas Cuidados locales de las heridas .

Desbridamiento Equilibrio de
Clase Descripcion de los tejidos | Infeccion | la humedad

1. Peliculas 0 membranas Hoja adhesiva semipermeable. Impermeable ante molécu- - -
las de HyO y bacterias.

2. No adherente Hojas de baja adherencia al tejido. Tules no medicados. - - -

3. Hidrogel Polimeros con alto contenido en H20. Disponible como gel, ++ - +

hojas sélidas o gasa impregnada.

4. Hidrocoloides Pueden contener gelatina, carboximetilcelulosa sédica, poli- +++ —/+ ++
sacdridos y/o pectina. Las hojas son oclusivas con capa ex-
terna con pelicula de poliuretano.

5. Alginatos de calcio Hojas o fibras de alginato de calcio y sodio (derivado de al- ++ + +++
gas). Tienen propiedades hemostdticas.

6. Apésitos combinados Apésitos multicapa combinados que aumentan la absorcién + - +++
y la autolisis.
7. Espumas Espuma de poliuretano no adhesiva o adhesiva. Pueden lle- - - +++

var disco oclusivo. Hojas o relleno para las cavidades.
Algunas aportan bloqueo de fluidos.

8. Carbén Contiene carbon que absorbe olores en el producto. - - +
9. Hipertdnicos Hoja, cinta o gel impregnado en sodio concentrado. + + ++
10. Fibras hidrdfilas Hoja o tira de relleno con carboximetilcelulosa sdica. Se con- + - +++
vierte en un gel sélido al activarse por la humedad (bloquea
los fluidos).
11. Antimicrobianos Cadexémero yodado o plata con vehiculo de entrega: hojas, + +++ +

gel, alginatos, espumas o pasta.

12. Otros dispositivos La terapia de heridas por presién negativa aplica presién - + it
negativa localizada a la superficie y a los margenes de la he-
rida. Los apésitos se componen de materiales de alcohol de
polivinilo o poliuretano.

13. Bioldgicos Fibroblastos humanos vivos aportados mediante hojas a - - -
temperatura ambiente o de congelacién. Matriz extracelu-
lar. Preparaciones con coldgeno. Acido hialurénico. Factor
de crecimiento derivado de plaquetas.

+" indica la adecuacién del apdsito para el desbridamiento de los tejidos y el equilibrio de la humedad. “-" indica que el apésito
no se considera conveniente para el caso.
* Utilizar con precaucion si se sospecha una colonizacion critica.
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Consideraciones para los cuidados

Indicaciones/contraindicaciones

La tasa de transmisién de humedad varia de una pelicula a otra. No debe utilizarse en heridas con drenaje o infectadas*. Crea una barrera
oclusiva contra la infeccién.

Permite que el drenaje pase a través de los poros hacia el apésito secundario. Facilita la aplicacion de tépicos.

No debe utilizarse en heridas con drenaje. Las hojas sélidas no deben utilizarse en heridas infectadas.

Se utiliza con prudencia en la piel fragil. No debe utilizarse en heridas con mucho drenaje o infectadas*. Crea una barrera oclusiva que pro-
tege la herida de la contaminacién exterior. Un olor caracteristico puede acompafar al cambio de apésito, que no debe confundirse con el
de una infeccién.

No debe utilizarse en heridas secas. Baja fuerza de tension; se debe evitar compactarlo en cavidades profundas y estrechas. Biorreabsorbible.

Utilizar en heridas cuando el ap6sito permanezca colocado durante varios dias*.

Utilizar en heridas con drenaje moderado o mucho drenaje. Las espumas oclusivas no deben utilizarse en heridas con mucho drenaje o in-
fectadas*.

La humedad neutraliza la accién de algunos productos de carbén. Asegtirese de que los bordes del apdsito estén sellados.

Los rollos de gasa no deben utilizarse en las heridas secas. Pueden producir dolor en tejidos sensibles. Para las heridas secas se puede utilizar
gel.

Ideal para una cantidad moderada de exudado. No debe utilizarse en heridas secas. Baja fuerza de tensién; se debe evitar compactarlo en
cavidades profundas y estrechas.

Amplio espectro de bacterias combatidas. No se debe utilizar en pacientes con hipersensibilidad constatada a cualquier componente del
producto.

Este apdsito para heridas con distribucién de la presion retira fluidos de la herida activamente y favorece el acercamiento de los bordes de la
herida. La aplicacién de esta terapia exige aptitudes avanzadas.

No debe utilizarse en heridas con infeccion, fistulas o exudado excesivo, ni en pacientes con hipersensibilidad constatada a cualquier com-
ponente del producto. La fuente plantea cuestiones culturales que se deben tener en cuenta. La aplicacién de esta terapia exige aptitudes
avanzadas.
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Anexo R: Herramientas de implantacion
A) Herramienta
Herramienta: Implantacién de las guias de practica clinica

Las guias de buenas précticas solo pueden implantarse satisfactoriamente cuando se dan las siguientes con-
diciones: recursos, planificacion y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios
precisos. Para este propésito, la RNAO, a través de un equipo de enfermeras, investigadores y adminis-
tradores, ha desarrollado la Herramienta: Implantacion de guias de prdctica clinica, basadas en la evidencia
disponible, perspectivas tedricas y consenso. Recomendamos el uso de esta Herramienta como orientacién
para la implantacion, en una institucion sanitaria, de cualquier guia de buenas précticas clinicas.

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos y a los individuos que trabajan para planificar, coordinar y
facilitar la implantacion de la Guia. En concreto, la Herramienta recomienda que se sigan los siguientes pasos
principales:

Seleccion de una guia de préctica clinica basada en la evidencia y bien desarrollada.
Identificacion, evaluacion e implicacion de los colaboradores.

Evaluacidn de si el entorno es adecuado para la implantacion de la guia.
Establecimiento y planificacién de estrategias de implantacién basadas en la evidencia.
Evaluacion de la planificacion y de la implantacién.

I N

Determinar y garantizar los recursos necesarios para la implantacidn.

Obtener resultados positivos al implantar las guifas en la préctica, y conseguir cambiar la préctica clinica,
resulta una tarea extremadamente compleja. La Herramienta representa un recurso fundamental para
gestionar este proceso.

La Herramienta estd disponible en la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario. El documento estd
disponible en formato encuadernado por una tarifa reducida, y también se puede descargar de forma gratuita
enla pagina web de la RNAO. Para solicitar mds informacion, una hoja de pedido o descargar la Herramienta,
no deje de visitar la pdgina web de la RNAO www.rnao.org/bestpractices.

B) Ejemplo de herramientas de implantacion

i) Respuesta a la valoracion del riesgo de tilceras por presién del paciente
ii) Herramienta de alta y transferencia para las heridas o cuidados de las heridas.

Para ver la biblioteca completa de herramientas de implantacion de la RNAO en Internet, visite la pdgina web
de la RNAO: www.rnao.org/bestpractices.
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Ejemplo i) RESPUESTA A LA VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR
PRESION DEL PACIENTE

Fuente: Leamington District Memorial Hospital, (2006). Reimpresién autorizada.

Factor de
riesgo FECHA

Percepcion sensorial
Humedad
Actividad
Movilidad
Nutricion

Friccién y fuerza de cizalla

Puntuacion total

Iniciales

El paciente estd autométicamente en riesgo si la respuesta a cualquiera de las siguientes preguntas es afirmativa:
d ;La puntuacién en la escala de Braden es de 18/23? ;0 menor?
d ;El paciente se abstiene de cumplir con los cambios posturales?
[d ;Presenta el paciente una tlcera por presién ya existente?
Si el paciente presenta una tilcera por presién, rodee con un circulo su gravedad: estadio I, estadio II, estadio III o estadio IV
(4 ;Presenta el paciente un dolor incontrolado? (Dolor de 4/5 0 5/5; 3 veces en 12 horas)
d ;Presenta el paciente paraplejia, hemiplejia o tetraplegia?
d ;El paciente presenta aletargamiento o debilidad extremos?
El paciente es muy probable que esté en riesgo si la respuesta a cualquiera de las siguientes preguntas es afirmativa:
(4 ;Tiene el paciente historia de tlceras por presién anteriores?
Sila historia del paciente incluye ulceras por presién, rodee con un circulo su gravedad: subdérmicas (con cicatriz) o dérmicas
[d ;Se ha diagnosticado al paciente diabetes con neuropatia periférica?
d ;El paciente sufre obesidad mérbida y ademads tiene problemas de fuerza, movilidad o actividad?
d ;El paciente necesita que la cabecera de la cama esté elevada y ademds tiene problemas de fuerza, movilidad o acti-
vidad?

. . . . s . . Fechadela Fechadela
Revise las intervenciones de enfermeria y determine si son apropiadas |, = ©c | . o es| intervencién Iniciales
para el paciente. Considere las comorbilidades. planeada iniciada

Intervencién planeada
NO SE REQUIERE NINGUNA INTERVENCION
Programa escrito de cambios posturales cada dos horas; ver Kardex

Cabecera de la cama plana por defecto o < 30 (salvo contraindicacion)

Si el paciente controla la cabecera, recomendar dejarla plana, utilizar al-
mohadas para elevar la cabeza y si es preciso ayudarle a sentarse para co-
mer, leer...

Manejo del dolor

Manejo de las crisis

Manejo de la incontinencia

Prevencion de contracturas

Mantener un rango de movimiento mdximo; ver Kardex

Derivacién a un médico: Terapia ocupacional; valoracién posicién cama

Derivacién a un médico: Fisioterapia; rango de movimiento y movilidad

Derivacién: Terapia enterostomal; valoracion del lecho y de la herida

Derivaciéon: Nutricionista

Colchén sustituto especializado, pautado por médico, terapeuta ocupacio-
nal o terapeuta enterostomal

Informe 1) Necesidades de equipo doméstico para los cuidados a domicilio
2) Necesidades de equipo para los cuidados crénicos/en casa

Referencia: Bauer, Bushey & Amaro, 2002; RNAO, 2002
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Ejemplo ii) Herramienta de alta y transferencia para las heridas o cuidados

de las heridas
Elaborado por N. Bauer y R. Kohr. Publicacién autorizada.

Pagina 1 de 2

INFORME DEL PACIENTE
Fecha de alta o transferencia:
Firma de la enfermera y cargo profesional:
INFORMACION SOBRE LA HERIDA O LA PIEL
[ Piel intacta 1 Integridad de la piel alterada [d Piel intacta y riesgo de deterioro de su integridad
Tipo(s) de herida QT ITaIa 1va X A Cicatrizada
[0 Abrasién/desgarramiento [ Laceracién O Quirtrgica [ Quemadura [ Ulcera venosa
O Ulcera arterial 1 Ulcera diabética [ Otras
4 Tamafio y lugar de la herida; ver diagramas y medidas en pdg. 2
Estado de la herida (marcar todo lo que proceda): 4 Mejorando [ Estable, no cicatriza
[d Estable, enriesgo [ Paliativa

Unidad del alta: Ext. unidad n°:

1 Presion (indicar estadio)

[ En deterioro [ Infectada

Necesidad de equipo de reduccién de presion (marcar todo lo que proceda) Frecuencia de tratamiento actual

(marcar todo lo que proceda)

(4 Siprecisa
1 Cada dos dias
[d Diariamente

4 Colchon de baja pérdida de aire
(4 Colchoén de espuma con reduccién de la presiéon

(4 Asiento con reduccién de la presién 4 2aldia @ 3aldia M 4aldia

(4 Alivio de la presidn, talones 4 Otros
4 Otros
Tratamiento de la piel perilesional: 1 No serequiere 1 Vaselina [ Oxido de zinc

(1 Crema protectora/pomada (como Cavalon) [ Otros

Agente de limpieza en uso (marcar todo lo que proceda)  Gel / cremas / pomadas en uso (marcar todo lo que proceda)

®

1 Normal salino (1 Limpiador para heridas d Hidrogel (como gel Intrasite®) [ Amniolina Pom

d Bactroban [ Fucidine [ Flamazine
d Otros

[d Agua esterilizada

4 Otros
Apésitos en uso (marcar todo lo que proceda)

Apésitos impregnados
1 Cadexémero yodado (Iodosorb®)
[d Apésito con carbén (Actisorb Plus®) 1 Mesalt®

Apésitos usados habitualmente
1 Gasas
1 2x2 1 4x4 1 ABDs O Kling [ Nugauze®

[ Pelicula (como Tegaderm®)

[ Pelicula liquida (como 3M No irritante Cavilon®)
(1 Hidrocoloide (como Duoderm®/Tegasorb®)

[ Alginato de calcio (como Kaltostat®)

O Apdsito con plata (como Aquacel Ag®)
d Otros

Apésitos superabsorbentes

Materiales de contacto para heridas (1 Hidrofibra (como Aquacel®)

1 Mepitel® 1 Esponja o espuma (como Allevyn /Mepilex®)
d Mepilex Border® 1 Colector de drenaje de heridas (como sistema de
ostomia)
[ Tegapore® d Apdsito combinado (como Mepilex Border®)
Apésito de compresién (indicarcudl) [d Terapia de presién negativa (como VAC®)
4 Otros

Comentarios sobre los problemas anteriores y los productos utilizados:
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Ejemplo ii) Herramienta de alta y transferencia para las heridas o cuidados

de las heridas
Q/{S

VISTA DE LA PLANTA VISTA DORSAL

T e

Pagina 2 de 2

v

Derecha Izquierda Izquierda Derecha

Vista interior Vista interior
' derecha izquierda)

Vista lateral Vista lateral

derecha izquierda
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Anexo S: Recursos de formacion

Los siguientes recursos resultardn ttiles para los médicos y formadores en diversos sentidos.
Se recomienda a los usuarios que revisen y critiquen estos recursos en funcion de sus necesidades
especificas.

Revistas sobre heridas:

Advances in Skin & Wound Care - Lippincott Williams & Wilkins

Journal of Wound Care - Tower Publishing

Journal of the World Council of Enterostomal Therapists - Cambridge Printing
Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing — Lippincott Williams & Wilkins
Ostomy/Wound Management - HMP Communications

Paginas web sobre heridas:

El equipo de desarrollo recomienda las siguientes paginas web como punto de partida para informarse sobre
los cuidados de las heridas. Ofrecen enlaces a diversos recursos de Internet relacionados con la prevencion,
la valoracién y el manejo de las tlceras por presion.

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ previously AHCPR)
http://www.ahrqg.gov

Canadian Association for Enterostomal Therapy

http://www.caet.ca

Canadian Association of Wound Care

http://www.cawc.net

European Pressure Ulcer Advisory Panel

http://www.epuap.org

National Pressure Ulcer Advisory Panel
http://www.npuap.org

Wound, Ostomy and Continence Nurses Society
http://www.wocn.org

World Council of Enterostomal Therapists
http://www.wcetn.org

World Wide Wounds
http://www.worldwidewounds.com

Productos para el cuidado de las heridas:

Las empresas que fabrican productos para el cuidado de las heridas suelen contar con material formativo
centrado en el uso de los productos. Muchos también ofrecen programas de formacién sobre los cuidados de
las heridas en general y la valoracién y el manejo de las tlceras por presion de forma especifica. Al consultar
estos recursos de formacién, conviene omitir sus aspectos promocionales. Para averiguar qué recursos de for-
macion ofrece su empresa proveedora que sean Utiles para sus necesidades y entorno clinico, consulte al
representante designado en su institucion.
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Notas:

112



Valoracion y manejo de las tilceras por presion en los estadios del I al IV

Notas:
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Notas:
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Valoracion y manejo de las tilceras por presion en los estadios del I al IV

Notas:
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Guia de buenas prdcticas en enfermeria
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