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Los paises de un entorno cientifico y sociocultural similar al nuestro suelen abor-
dar la mejora de la calidad en la practica clinica empleando herramientas de ges-
tion que ayudan a tomar las decisiones mas adecuadas.

Una de esas herramientas son las “ Guias de Préctica Clinica”. Estas guias no solo
han demostrado su utilidad a la hora de mejorar la efectividad, la eficiencia y la
seguridad de las decisiones clinicas, sino que también han favorecido la labor
docente, el trabajo de investigacion y la gestion en nuestra red asistencial.

La Guia de Practica Clinica de Enfermeria que presentamos en estas paginas
es un buen ejemplo de ello. Destinada a mejorar la prevencion y el tratamiento
de las ulceras por presion y otras heridas cronicas, en la misma se han reco-
pilado, de forma sistematica, una amplia gama de recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica y que van a ayudar al profesional de la enfermeria a
disminuir la variabilidad no justificada en su trabajo diario; facilitando, al mismo
tiempo, la adopcion de medidas diagnosticas y terapéuticas adecuadas para
cada situacion clinica.

Esta Guia surge del esfuerzo colectivo de un grupo de profesionales que trabajan
en este campo de la medicina. La capacitacion técnica y cientifica demostrada
por sus autores, el rigor metodoldgico empleado en su elaboracion y las revisio-
nes realizadas avalan la calidad de la misma.



Gracias a la actitud y al esfuerzo desplegado por estos profesionales hoy conta-
mos con una nueva herramienta de trabajo que va a ser basica para mejorar no
so6lo la competencia de nuestros profesionales, sino también para optimizar los
recursos, para disminuir la variabilidad a la hora de cuidar a un paciente y sobre-
todo para mejorar la efectividad de los tratamientos que cada dia aplica el per-
sonal de enfermeria a sus pacientes.

Manuel Cervera Taulet
Conseller de Sanitat



Con la publicacion de esta Guia de Practica Clinica para la Prevencion y el Tra-
tamiento de Ulceras por Presion y otras Heridas Crénicas, la Agencia Valenciana
de Salud pone a disposicion de sus profesionales un instrumento que permite el
mejor abordaje de estos problemas de salud de acuerdo a los conocimientos dis-
ponibles en estos momentos.

La relevancia de estos problemas y de la respuesta a estos ha sido evidenciada por
numerosos profesionales de enfermeria en su practica diaria. El interés de éstos ha
planteado la necesidad de la elaboracion de una guia, como referente comdn en todas
las instituciones sanitarias publicas de la Comunidad Valenciana, que homogenice la
manera de hacer en la prevencion y tratamiento de este tipo de heridas, disminuya
el grado de incertidumbre en las actuaciones y ayude en la toma de decisiones.

Para dar respuesta a la necesidad planteada por los profesionales, los autores han
incorporado una metodologia basada en la evidencia cientifica publicada y en el uso
del consenso en los aspectos en que ésta resulta insuficiente o inconclusa.

Tenemos la conviccion de que la experiencia, la ilusion y el teson que han mos-
trado los autores en la elaboracion de esta guia, la convierten en un apoyo efec-
tivo al conjunto de profesionales de enfermeria en aras a la mejora de la practica
enfermera, a la vez que contribuye a incrementar la satisfaccion tanto de los pro-
fesionales, como de la poblacion atendida.

Luis Rosado Breton
Director Gerente de la Agencia Valenciana de Salud






La Guia de Practica Clinica de Enfermeria “Prevencion y tratamiento de ulceras
por presion y otras heridas cronicas” ofrece una propuesta de actuacion para los
profesionales de Enfermeria incidiendo en la reduccion de la variabilidad de la
practica enfermera, en los distintos ambitos de actuacion, con el fin de lograr
un abordaje mas eficiente de estos problemas de salud.

Tras exhaustivas consideraciones, se decidié incorporar a esta Guia de actua-
cion clinica la prevencion y tratamiento de las siguientes lesiones: tlceras por
presion (UPP), lceras vasculares, Ulceras en el pie diabético y lesiones de la
piel perilesional, debido a su frecuencia y repercusiones entre las que se debe
destacar la influencia en el nivel de salud y, por tanto, en la calidad de vida de
quien las padece y de sus cuidadores, el elevado consumo de recursos del sis-
tema sanitario, asi como las posibles responsabilidades legales. En una parte
de estos pacientes confluyen ademas factores de caracter social con sus pro-
blemas de salud, lo que requerira una actuacion simultanea y sinérgica de ser-
vicios sanitarios y sociales al objeto de ofrecer una prestacion integral y garan-
tizar un mayor nivel de calidad de vida, abordando su problematica desde ambas
perspectivas en acciones coordinadas.

Para elaborar esta guia se cre6 un grupo de trabajo especifico formado por pro-
fesionales de enfermeria pertenecientes a diferentes instituciones sanitarias y
ambitos de actuacion de la Agencia Valenciana de Salud, con el objetivo de poder
integrar todos aquellos elementos que pudiesen facilitar su aplicabilidad en toda
la red de centros sanitarios en la Comunidad Valenciana. A lo largo del proceso



de elaboracion, el grupo ha encontrado diversas dificultades, tanto desde el
punto de vista metodoldgico como logistico. Estas dificultades comunes a dife-
rentes grupos de elaboracion de guias de practica clinica han sido subsanadas,
en la mayor parte de sus aspectos, utilizando una metodologia basada en revi-
siones bibliograficas y mediante estrategias de consenso entre los autores. Esta
forma de trabajar ha permitido incorporar las dltimas evidencias en prevencion
y tratamiento en heridas cronicas, asi como la experiencia y los distintos enfo-
ques y ambitos de actuacion de los profesionales que han partido en la elabo-
racion de la guia.

El fin de esta guia es servir de soporte y ayuda a los profesionales de Enfer-
meria que dia a dia aplican cuidados a pacientes con este tipo de problemas
en los servicios sanitarios de la Comunidad Valenciana en todos los ambitos
posibles de actuacion. Asimismo, potenciara la continuidad de cuidados pres-
tada por los profesionales de los centros de atencion primaria, los hospitales
de agudos y dentro de ellos las unidades de hospital a domicilio (UHD), los hos-
pitales de cronicos y larga estancia. Somos conscientes de que no respon-
dera a todas aquellas situaciones complejas que se producen durante la prac-
tica asistencial, pero facilitara la toma de decisiones para adaptar los
conocimientos y habilidades tanto a las necesidades y caracteristicas de cada
paciente como a los recursos disponibles.

Las acciones recomendadas en esta guia son de aplicacion en los &mbitos sani-
tarios de atencion ambulatoria y de hospitalizacion, y también en las residen-
cias asistidas. La asistencia sanitaria en el domicilio por parte de los equipos de
atencion primaria y las UHD merece una mencion especial, destacando la parti-
cipacion de las enfermeras de gestion domiciliaria y de continuidad, para garan-
tizar la continuidad de cuidados en este tipo de pacientes.

Nuestro deseo es que este documento sea Util, practico y dinamico, a la vez que
nos permita su revision y actualizacion periodica y sistematica acogiendo las apor-
taciones y sugerencias de todos los profesionales.

La elaboracion de este manual se ha realizado de manera independiente. Todos
los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflicto de inte-
reses en dicha elaboracion.



Esta guia ha sido elaborada por profesionales sanitarios de los diferentes niveles
asistenciales que conforman la Conselleria de Sanitat con experiencia en la clinica,
la docencia y la investigacion en el campo de las UPP y las heridas cronicas.

En la primera parte de la elaboracion de la guia se constituyeron diferentes gru-
pos multidisciplinares de trabajo para construir la arquitectura de la misma, asi
como el guion y las necesidades que tendria que cubrir.

Una segunda etapa, de gran importancia, fue encontrar las fuentes de informa-
cion apropiadas al tema que nos ocupaba y realizar las busquedas bibliograficas
durante el periodo de septiembre a diciembre de 2006.

Encontramos distintos recursos que nos permitieron acceder a la documentacion
cientifica: bases de datos y recursos electronicos.

Posteriormente se inicid la etapa de busqueda bibliografica general sobre la pre-
vencion y el tratamiento de heridas crénicas siguiendo una estrategia de bus-
queda centrada en el periodo de 10 afos anteriores y utilizando las siguientes
condiciones:

e Castellano:

a. (Ulcer*por presion/ulcer*por decubito)

b. (Ulcer* en miembros inferiores/ ulcer* vascular)
c. (Cuidados piel perilesional)

d. (Ulcer* pie diabético)



® Inglés:
a. (Pressure ulcer* OR pressure sore* OR decubitus ulcer* OR bedsore*)
b. ((Pressure or decubitus) and (ulcer* or sore*) and bedsore*)

Los grupos realizaron busquedas especificas, siguiendo la misma estrategia, para
localizar las evidencias que dieran respuestas validas a las preguntas formula-
das y de esta forma realizar una aproximacion a la “verdad” que tuviera aplica-
bilidad clinica.

Las bases de datos consultadas fueron:

- MEDLINE, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed, utilizando descriptores
especificos de ciencias de la salud; http://dess.bvs.br/E/home-pagee.htm

- CUIDEN, http://www.index-f.com

- CINAHL, http://www.cinahl.com

- Biblioteca Cochrane http://www.cochrane.es

- National Guideline Clearinghouse™ (NGC) http://www.guideline.gov/

Se accedio también a la informacidn a través de recursos electronicos como las
siguientes paginas en Internet:

- Joanna Briggs Institute for Evidence-Based Nursing & Midwifery,
www.joannabriggs.edu.au/about/home.php (

- Fisterra, http://www.fisterra.com
- Fundacién Index. Evidencia cientifica, http://www.index-f.com/oebe/inicio.php

- Guiasalud. Guias de practica clinica en el sistema nacional de salud,
http://quiasalud.es/home.

Por ultimo, incluimos la bibliografia relevante durante la elaboracion de la guia,
asi como las diferentes guias existentes en nuestro pais. Finalizada la revision cri-
tica, se decidio que la guia de practica clinica de enfermeria para la prevencion
y tratamiento de Ulceras por presion y otras heridas cronicas, indicara sus reco-
mendaciones basadas en la evidencia cientifica segin la tabla de recomenda-
ciones de la Agency for Healthcare Research and Quality del US Departament of
Health & Human Services.



GRADOS DE RECOMENDACION

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES EN FUNCION DEL NIVEL
DE EVIDENCIA DISPONIBLE
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CAPITULO 1

Ulceras por presion







1.1. INTRODUCCION

Las heridas cronicas (HC) y, en particular, las Ulceras por presion (UPP) han si-
do patologias que han carecido de interés para los profesionales y han esta-
do asumidas como situaciones normales e irremediables por la sociedad, ca-
lificativos estos que favorecieron un estado de aletargamiento en el desarrollo
de estudios e investigaciones en este campo. En la actualidad, el interés por
estas lesiones ha ido en aumento, no s6lo encaminado hacia la consecucion
de un tratamiento eficaz, sino también, dirigido hacia la prevencion de las mis-
mas, ya que se estima que hasta al 95% de las UPP son evitables.

El deterioro de la integridad cutanea y tisular de un paciente se puede pre-
sentar tanto si se encuentra en instituciones cerradas como en el ambito
domiciliario, siendo responsable de un agravamiento del pronéstico, de una
disminucion de la esperanza de vida y de un deterioro de la calidad de vida
de quienes las padecen.

Las UPP exigen una atencion directa y diaria para evitar su aparicion y/o con-
sequir su curacion, asi como la dedicacion de los cuidadores. Estas actua-
ciones terapéuticas elevan considerablemente las cargas asistenciales y ge-
neran un aumento de los costes, tanto directos como indirectos. La Organizacion
Mundial de la Salud las considera como un indicador de la calidad asistencial,
en definitiva de la calidad de los cuidados que se prestan.

El sistema de salud actual, enmarcado en un contexto de calidad, demanda
un plan individualizado e integral dirigido hacia la prevencion y el tratamien-
to precoz de las UPP. Asi mismo, para optimizar los recursos y poner en mar-
cha programas de actuacion eficaces, se deben de tener en cuenta las ex-
pectativas de los distintos profesionales y de las necesidades sentidas por los
usuarios respecto al abordaje de estas lesiones.

Las cifras de prevalencia actual de las UPP a nivel internacional ha llevado a
describirlas como “la epidemia debajo de las sdbanas”. Segun el segundo es-
tudio nacional de prevalencia de UPP realizado en Espafa , estas lesiones
afectan a un 9.1% de los pacientes que reciben atencion domiciliaria, a un
8.91% de los pacientes ingresados en hospitales de agudos y a un 10.9%
de los pacientes ingresados en residencias asistidas.

Una ulcera por presion es cualquier lesion de origen isquémico provocada por
la presion, la friccion, la cizalla o la combinacion de las mismas sobre un pla-
no o prominencia 6sea, que da lugar a un bloqueo sanguineo en el tejido sub-
yacente, y como consecuencia de la isquemia se produce una degeneracion
rapida de los tejidos 34",
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVOS GENERALES

- Disminuir la morbilidad de las tlceras por presion en la poblacion de
riesgo de la Comunidad Valenciana.

- Aumentar la calidad de los cuidados prestados a pacientes con UPP y a
sus cuidadores, asi como a aquellos con riesgo de desarrollarlas.

1.3.2. 0BJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar a la poblacion en riesgo de desarrollar una ulcera por presion.

- Definir los procedimientos e intervenciones en la prevencion y trata-
miento de las Ulceras por presion.

- Sistematizar la informacion, facilitando el registro de actividades y eva-
luacion de las mismas.

- Disminuir la variabilidad de la practica profesional diaria.
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- Facilitar el trabajo, especialmente a los profesionales de nueva incor-

— poracion.

- Optimizar los recursos existentes adecuandolos a las necesidades de
la poblacion y los profesionales.

- Mejorar la comunicacion y la continuidad de cuidados entre los dife-
rentes ambitos de actuacion.

- Promover la investigacion y formacion de todos los profesionales relacio-
nados con la atencion a los pacientes de riesgo y con Ulceras por presion.

- Incorporar la evidencia cientifica en la practica enfermera.

1.4. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

1.4.1. ETIOLOGIA

El mecanismo de produccion de las ulceras por presion se basa en la altera-
cion de la irrigacion sanguinea de la zona por una causa externa, LA PRESION.
Pueden distinguirse tres tipos de mecanismos (tabla 1):

TIPO DE MECANISMO | PRODUCCION

Presion directa Presion ejercida de forma perpendicular, entre la piel y las
prominencias dseas ®.
Friccion Presion ejercida paralelamente al paciente sobre un plano

duro o semiduro. Ocasionando flictenas o erosiones por el
movimiento o arrastre del paciente.

Cizallamiento Se produce por la unién de la presion directa y tangencial
ocasionando al paciente un desgarro interno de los tejidos
(paciente en posicion de Fowler) ©.

Tabla 1. Mecanismos de produccion.
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Los pacientes estan sometidos a friccion y a fuerzas de cizallamiento, ade-
mas de presion. Al producirse el desplazamiento del paciente sobre un plano,
cama, silla, etc. se ejercen sobre la piel las fuerzas de cizallamiento, siendo
el sacro y los talones las zonas mas susceptibles de erosion.

Las investigaciones llevadas a cabo por diferentes autores ©*® concluyen en
considerar que una presion externa que sobrepase la presion capilar media
(16-33 mm Hg.) es suficiente para dafar el tejido, si se mantiene durante un
periodo prolongado, especialmente en el caso de pacientes muy debilitados.
Se ha intentado establecer cuanto tiempo es necesario para que una pre-
sion determinada pueda causar una ulcera, pero no se ha alcanzado ningdn
acuerdo con base cientifica. En 1946 se determiné empiricamente que los pa-
cientes con lesiones dorsales debian cambiar de postura cada 2 horas ©”. Sin
embargo, el tiempo entre cambios posturales 6ptimo no se conoce y puede
alargarse o acortarse segun diversos factores propios de cada paciente ©. En
pacientes terminales o con grave afectacion del estado general, el dafio ti-
sular puede ocurrir en un tiempo muy inferior a las dos horas.

Cuando la presion cutanea es superior a la presion capilar, 33 mm de Hg. en
individuos sanos, se produce una isquemia local en la que pueden observar-
se signos como edema, eritema, erosion, tlcera, pueden estar presentes 0 no
dos signos intermedios que son la presencia de flictena y la escara.
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1.4.2. FACTORES DE RIESGO

Existen factores que van a predisponer al individuo, a que desarrolle Ulceras por
presion o no . Dichos factores se pueden agrupar en dos grupos (tabla 2):

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS
Trastornos neuroldgicos: pérdida sensitiva y motora. | Incontinencia: urinaria y/o fecal.
Alteraciones nutricionales: desnutricion, deshidra- | Malos cuidados por falta de
tacion y obesidad. higiene.
Tratamiento con inmunosupresores: radioterapia, Inadecuadas condiciones de
corticoides y citostaticos. humedad y temperatura en la
Tratamiento con sedantes: benzodiazepinas... estancia.
Trastornos de la aportacion de oxigeno: alteracio- | Superficies de apoyo no
nes cardiopulmonares, vasculares periféricas, adecuadas.
estasis venosa. Dispositivos terapéuticos no
Espasticidad y contracturas articulares. adecuados.

| Edad: Menores de 36 meses y mayores de 70 afios, | ImPposibilidad de cambios

. . posturales.

prematuridad y bajo peso al nacer.

Tabla 2. Factores de riesgo de upp.

1.5. GUIA PARA LA PREVENCION

La prevencion contempla la elaboracion de un plan de cuidados individuali-
zado, que ira encaminado a disminuir los factores de riesgo.
Los objetivos que se persiguen son:

Identificar individuos que presenten riesgo de desarrollar UPP, asi co-
mo valorar los factores de riesgo especificos que las convierten en per-
sonas de riesgo.

Mantener y mejorar la tolerancia de la piel a la presién para prevenir
lesiones.

Proteger contra los efectos adversos de presion, friccion y cizallamiento.
Reducir la incidencia de UPP a través de programas de educacion.

1.5.1. VALORACION DEL RIESGO

Es imprescindible utilizar una escala de valoracion de riesgo de ulceras por
presion (EVRUPP), junto con una valoracion integral que nos orientara a la pla-
nificacion de cuidados personalizados (algoritmo 1).

Las EVRUPP deben ajustarse a los siguientes requisitos:

- Que se adapten a las necesidades de cada ambito asistencial.
- Utilizacion de la escala original, de referencia, sin modificaciones.




- Seran validadas en cuanto a su sensibilidad, especificidad y variabili-

dad del observador.

- Se usaran tanto en la valoracion inicial del paciente como periddica-
mente, seguin se establezca o existan cambios en el estado general del

mismo.

A continuacion se muestra una serie de recomendaciones para el uso de
EVRUPP especificando su grado de certeza (tablas 3 y 4).

RECOMENDACIONES GRADO DE RECOMENDACION
La valoracion de riesgo se realizara C
inmediatamente al ingreso y de forma periddica
durante la estancia.
Para valorar el riesgo se pueden utilizar las A
escalas validadas.
El riesgo debe ser reevaluado a intervalos periddicos.
Adecuada evidencia para recomendar la utilizacion
de una EVRUPP validada como criterio en la
asignacion de recursos preventivos.
Tabla 3. Recomendaciones de uso de las EVRUPP (*6.&%.36.47,
TIPO DE EVRUPP VALIDADAS GRADO DE 0DDS RATIO (IC 95%)
Y JUICIO CLINICO RECOMENDACION
Braden A 4,08 (2,56 - 6,48)
EMINA A 8,24 (4,10 - 16.54)
Norton original B 2,16 (1.03 - 4.54)
Juicio clinico B 1,69 (0,76 - 3,75)
Tabla 4. Grados de certeza de escalas validadas '3 57.%.46.41

1.5.2. CUIDADOS ESPECIFICOS

1.5.2.1. CUIDADOS DE LA PIEL

El objetivo de los cuidados de la piel es mantener su integridad, evitando la
aparicion de ulceras por presion y lesiones. Para ello se examinara la piel, al
menos una vez al dia (tabla 5) (C) "'*'® y se mantendra una higiene basica

de la piel (tabla 6).
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EXAMEN DE LA PIEL (VIGILANCIA)

Prominencias 6seas

Zonas de exposicion a humedad constante

Signos de alarma cutaneos: sequedad, lesiones, eritemas, maceracion, piel de cebolla...

Zonas con dispositivos terapéuticos (mascarillas oxigeno, ventilacion mecanica
no invasiva, sondas vesicales, sujeciones mecanicas, férulas y yesos, sondas
naso-gastricas...) ©

Zonas con lesiones anteriores

Tabla 5. Examen de la piel (vigilancia) (™2 16.18.5.%9,

HIGIENE BASICA DE LA PIEL GRADO DE RECOMENDACION
Utilizar jabones con un PH neutro y no irritativos C
Utilizar ap6sitos hidrocelulares @ 2% en |as A

prominencias dseas y zonas de presion y alto riesgo

Utilizar apdsitos hidrocoloide para manejar la friccion ©

Lavar la piel con agua y jabon, aclarar y secar
cuidadosamente por empapamiento los pliegues
cutaneos

Aplicar lociones hidratantes especificas, C
hasta su absorcion

No utilizar soluciones que contengan alcohol C

Utilizar acidos grasos hiperoxigenados en las zonas
de riesgo de dlceras por presio