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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 précticas en enfermeria. Forma parte de una serie de guias de buenas prdcticas
realizadas hasta la fecha por la comunidad de enfermeras. El objetivo de las guias es
proporcionar la mejor evidencia posible. Esta gufa ha sido examinada y revisada
recientemente 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 por reconocer la capacidad
de la RNAO para liderar este programa y concedernos una financiacién plurianual. A Tazim Virani —-Directora
del programa- que con su valiente determinacion y con sus habilidades, estd llevando adelante el programa
maés lejos de lo que nunca se imaginé. A la comunidad enfermera, que con su compromiso y pasion por la
excelencia en los cuidados de enfermeria, proporcionan los conocimientos y las innumerables horas,
fundamentales, para la creacion, evaluacion y revision de cada guia. Los responsables de la contratacion han
respondido con entusiasmo involucrdndose en la designacion de los mejores lideres para la practica, implan-
tacion y evaluacion 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
enfermeras, otros colegas del sector sanitario, los responsables de formacién en el dmbito 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
alavidareal.

Es nuestro deseo que estas y otras guias se compartan con los miembros del equipo multidisciplinar.
Tenemos mucho que aprender los unos de los otros. Juntos, podemos asegurarnos de que los ciudadanos de
Ontario 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(cand), OOnt

S Cj\'\-'\. i3 ' — —_ —

Directora ejecutiva
Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario



Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la
Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion
en Enfermeria, Investén-isciii. Instituto de Salud Carlos
111 de Espaiia

La Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-
isciii) se complace en presentar las guias de buenas practicas en enfermeria, realizadas
por la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su version tradu-
cida al espafol, para que puedan ser utilizadas por todos los profesionales 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 investigacion
multidisciplinar en este &mbito y en el intercambio de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de
nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos que las guias de buenas précticas
puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasidn para solicitar vuestra ayuda en la difusion, implantacién y utilizacién de estas
gufas. La profesién enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultardn
directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra
colaboracidn, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Practica Clinica Basada
en la Evidencia.

"La traduccién de estos documentos ha sido posible gracias a la financiacién 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 perteneciente a la
Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)".

»

Directora de la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)
Instituto de Salud Carlos III de Espaia.
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 las circunstancias de cada
lugar. Las guias no suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades a quienes
hacen uso de ellas. Aunque en el momento de la publicacién se puso especial énfasis en la precisién de los
contenidos, ni los autores ni la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’
Association of Ontario, en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) garantizan la exactitud de la
informacién recogida en las guias, y tampoco asumirdn responsabilidad alguna respecto a las pérdidas,
dafios, lesiones o gastos derivados de errores u omisiones en su contenido.

Copyright
La primera guifa fue publicada en 2002 por la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario. Este
documento se revis6 en 2005.

Este documento es de dominio puiblico y puede emplearse y reimprimirse sin permiso especial, a
excepcion de los materiales con derechos de autor explicitados, para los que estd prohibida la repro-
ducciodn sin la autorizacion expresa de los titulares de los derechos de autor. La RNAO agradece que se les
cite como fuente. El formato sugerido para la cita se indica a continuacion:

Version espaiola traducida del: Version espafiola traducida de: Registered Nurses Association of Ontario
(2005).Risk Assessment and Prevention of Pressure Ulcers. Toronto, Canada: Registered Nurses
Association of Ontario.

Acerca de la traduccién

Para realizar la versién espafola de las gufas de la RNAO se ha contado con la coordinacién técnica de un
equipo de traductores especializados, licenciados en Traduccién e Interpretacién, 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 independiente. Durante el proceso
se han utilizado las mds modernas herramientas informdticas de asistencia a la traduccién 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 traduccion
precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la cultura de destino.
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Coémo utilizar este documento

Esta guia de buenas précticas en enfermeria es un documento exhaustivo que ofrece los recursos
necesarios para la prictica de la enfermeria basada en la evidencia. Debe ser revisada y puesta en practica en
funcién de las necesidades especificas de la instituciéon o del entorno e instalaciones, asi como de las
necesidades y preferencias del paciente. Las guias no deben emplearse de forma literal sino como una
herramienta 1til para la toma de decisiones sobre la atencién personalizada al paciente, asi como para
garantizar la disposicion 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 prdctica, hallaran 1til este documento de cara al desarrollo de directrices, procedimientos, protocolos,
programas educativos y herramientas de documentacién y evaluacién. Se recomienda que las guias se utilicen
como una herramienta de recurso. Las enfermeras que proporcionan cuidados directos al paciente podran
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 entornos o
instalaciones adapten el formato de estas guias, de manera que su uso cotidiano resulte cémodo para el
usuario. Esta Guia recoge algunas sugerencias para la adaptacion local.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podran:

= Evaluar las actuales précticas de enfermeria y cuidados sanitarios mediante las recomendaciones de
esta 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.

La RNAO estd interesada en saber como se ha implantado la Guia. P6ngase en contacto con noso-
tros y cuéntenos su experiencia. Mediante la pdgina web de la RNAO, ww.rnao.org/bestpractices tanto
instituciones como particulares podrdn acceder a los recursos necesarios para la implantacién de la guia de
buenas précticas.
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Resumen de recomendaciones

Recomendaciones para la practica

Valoracién 1.1 A todos los pacientes al ingresar se les efectta una valoracién de la piel desde la
cabeza hasta los pies, y posteriormente todos los dias a aquellos con riesgo de de- IV
rioro de la integridad cuténea. Se prestara una atencion especial a las zonas vulne-
rables, como las prominencias éseas.

1.2 El riesgo de presentar Ulceras por presion en el paciente se determina combinando los | IV
criterios clinicos y el uso de una herramienta fiable de valoracion del riesgo. Se recomien-
da utilizar una herramienta de validez y fiabilidad demostrada, como la Escala de Braden
para la prediccion del riesgo de Ulceras por presidn. Las intervenciones se basaran en los
factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos identificados, asi como aquellos que sean in-
cados por una herramienta de valoracion del riesgo, como las categorias de Braden: per-
cepcion sensorial, movilidad, actividad, humedad, nutricién, friccion y cizalla. Las herra-
mientas de valoracion del riesgo son un instrumento Util para estructurar las valoraciones.

1.3 En el caso de los pacientes que deban permanecer en la cama o sentados, o aque-| IV
llos que se sometan a intervencion quirdrgica, se deberé controlar la presion, la fric-
cién y las fuerzas de cizalla en todas las posiciones, asi como al levantarles, al darles
la vuelta y al recolocarles.

1.4a Todas las Ulceras por presion se identifican y clasifican segun los criterios del Na- Y,
tional Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP).

14b Si se identifican Ulceras por presién, se recomienda el uso de la guia de buenas prac- Y
ticas de la RNAO Valoracion y manejo de las Ulceras por presion en los estadios
del I al IV.

1.5 Todos los datos se documentan en el momento de la valoracién inicial y de la va- v

loracién continua.

Planificacion 2.1 Un plan personalizado de cuidados se basa en los datos de la valoracion, los factores Y
de riesgo identificados y los objetivos del paciente. El plan se desarrolla en colabo-
racién con el paciente, su pareja y los profesionales sanitarios.

2.2 La enfermera utiliza su criterio clinico para interpretar el riesgo, teniendo en cuen-| IV
ta el perfil del paciente en su conjunto, lo cual incluye sus objetivos.

Intervenciones 3.1 Sise ha identificado un riesgo de Ulcera por presién en un paciente, se minimiza Y
la presion poniendo en marcha inmediatamente una programacion de los cam-
bios posturales.

3.2 Utilizar técnicas adecuadas para los cambios posturales, las posturas y los traslados. Y
Consultar a profesionales de Terapia Ocupacional o de Fisioterapia en cuanto a téc-
nicas posturales y traslados, asi como dispositivos de reduccion de la friccion y de las
fuerzas de cizalla, para asi aumentar la independencia del paciente.

3.3a Tener en cuenta el impacto del dolor, el cual puede reducir la movilidad y la actividad. [\
Las medidas de control del dolor pueden abarcar una medicacién eficaz, las posturas tera-
terapéuticas, las superficies de apoyo y otras intervenciones no farmacoldgicas. Monito-
rizar el grado de dolor de manera frecuente, empleando una herramienta vélida de evalu-
acién del dolor.

3.3b Tener en cuenta el riesgo de deterioro de la integridad cutanea del paciente debi- Y,
do a la pérdida de la sensacion de proteccién o de la capacidad de percibir el do-
lor y de responder a él adecuadamente (p. ej. bajo los efectos de analgésicos, se-
dantes, neuropatias, etc.).

3.3c Considerar el impacto del dolor en perfusion de tejidos locales. IV

*\/éase la pagina 17 para obtener mas informacion sobre la interpretacion de la evidencia.
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RECOMENDACION *NIVEL DE LA EVIDENCIA

3.4 Evitar el masaje sobre las prominencias 6seas. Ilb

3.5 Los pacientes con riesgo de Ulcera por presion no deben permanecer en un colchén | la
convencional. Se utiliza un colchén de baja presion en el punto de contacto, como
uno de espuma de alta densidad.

3.6 En el caso de pacientes de alto riesgo que se sometan a una intervencion quirdrgica, la
conviene plantearse el uso de mecanismos de alivio de la presién durante la opera-
cion.

3.7 En el caso de las personas que deban permanecer en la cama: %

m Aplicar un enfoque interdisciplinar para planificar los cuidados.

= Utilizar dispositivos que permitan realizar independientemente los cambios postu-
rales, asi como elevacion y los traslados (p. €j., trapecio, tabla de transferencia,
barandillas para la cama).

m Cambios posturales cada dos horas o con mas frecuencia si el riesgo es elevado.

m  Utilizar almohadas o cufias de espuma para evitar el contacto entre las promi-
nencias 0seas.

®m  Emplear dispositivos para aliviar completamente la presién sobre los talones y las
prominencias 6seas de los pies.

® Se recomienda un giro de 30° a cualquiera de los dos lados para evitar la coloca-
cion directa sobre el trocanter.

®  Reducir las fuerzas en cizalla manteniendo la cabecera de la cama con una eleva-
cién minima en funcién de las restricciones y condiciones médicas. Se recomien-
da una elevacién de 30° o inferior.

m  Utilizar dispositivos de elevacion para evitar las fuerzas en cizalla en los pacientes
durante la transferencia y los cambios de posicion.

m  Evitar emplear productos en forma de anillo, o aquellos que localicen la presion
en otras zonas.

3.8 En el caso de las personas que deban permanecer sentadas: %
®m Aplicar un enfoque interdisciplinar para planificar los cuidados.

®  Hacer que el paciente cambie la distribucion del peso corporal cada 15 minutos,
si es capaz de ello.

®m  Cambio postural cada hora como méximo si no es capaz de lo anterior.

m  Utilizar dispositivos de alivio de la presiéon para las superficies utilizadas como
asiento.

®  Evitar emplear productos en forma de anillo, o aquellos que localicen la presion
en otras zonas.

m Tener en cuenta la alineacion postural, la distribucion del peso, el equilibrio, la
estabilidad, el apoyo de los pies y el alivio de la presion al colocar a las personas
en sillas o sillas de ruedas.

m  Consultar a profesionales de Terapia Ocupacional o Fisioterapia respecto a la ma-
nera de valorar la posicion sentada y las adaptaciones para necesidades especia-
les.

3.9 Proteger y favorecer la integridad de la piel: v

®  Garantizar la hidratacién mediante una adecuada ingesta de liquidos.

m  Personalizar la frecuencia de los bafos.

m  Evitar el agua caliente y utilizar un producto de higiene para la piel no agresivo,
con pH equilibrado.

. Minimizar la presién y friccion sobre la piel durante el lavado.

®  Preservar la hidratacion de la piel aplicando cremas y productos hidratantes no
agresivos, con pH equilibrado, lubricantes y con un contenido de alcohol minimo.

m Utilizar barreras protectoras (p. e]. pelicula protectora de liquidos, apdsitos trans-
parentes, hidrocoloides) o almohadillas protectoras para reducir las lesiones por
friccion.
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RECOMENDACION *NIVEL DE LA EVIDENCIA

3.10 Proteger la piel de una humedad excesiva y de la incontinencia: %

m Valorar y manejar la humedad excesiva relacionada con los fluidos corporales (p.
ej. orina, heces, transpiracion, exudado de heridas, saliva, etc.).

® Limpiar con delicadeza la piel cuando se ensucie. Evitar la friccion durante los
cuidados, empleando un agente limpiador perineal en aerosol o una toallita sua-
ve.

® Minimizar la exposicion de la piel a una humedad excesiva. Cuando no se pueda
controlar la humedad, utilizar compresas absorbentes, gasas o pafales para adul-
tos. Cambiar las compresas y la ropa de cama cuando estén mojadas.

m Utilizar agentes tépicos que blogueen la humedad.

® Si una zona humeda de la piel presenta una irritacion, consultar al médico para
que haga una valoracion y establezca un tratamiento tépico.

m Establecer un programa de evacuacién intestinal y vesical.

3.11 Al ingresar el paciente en cualquier entorno de atencion sanitaria nuevo, asi como
en cada cambio de situaciéon de dicho paciente, conviene efectuarle una valoracion
nutricional con las intervenciones apropiadas. Si se sospechan carencias nutricionales
m Consultar con un diplomado en nutricién. (Nivel IV).
® Investigar los factores que pongan en entredicho el aporte alimenticio aparente-
mente equilibrado de una persona (especialmente en lo que respecta a proteinas
o calorfas) y ofrecerle ayuda a la hora de las comidas. (Nivel IV).

® Planificar e implantar un apoyo nutricional o programa de suplementos para per-
sonas con carencias alimenticias. (Nivel V).

m Sj el aporte alimenticio sigue siendo insuficiente, plantearse intervenciones nutri-
cionales alternativas. (Nivel IV).

m Conviene plantearse un programa de suplementos nutricionales para las personas
mayores con enfermedades crénicas (nivel Ib).

3.12 Instituir un programa de rehabilitacion, si procede teniendo en cuenta los objetivos | IV
generales del tratamiento y si esto podria mejorar la movilidad y la actividad de la
persona. Consultar al equipo sanitario en cuanto a un programa de rehabilitacion.

Disposiciones a la hora | 4.1 Al transferir a un paciente de un centro a otro (p. ej. del hospital a cuidados domici- | IV
de dar el alta a pacien- liarios, centros de cuidados a pacientes crénicos o residencias), conviene notificar por
tes o trasladarlos adelantado si hace falta tener preparado un equipo de reduccién o alivio de la pre-
sion en el momento del traslado (p. €j. colchones de alivio de la presion, asientos, e-
quipo especial para traslados). La transferencia a otro centro puede requerir una visita
a dicho centro, una entrevista con el paciente y familiares, y/o la evaluacién de los
costes de los recursos requeridos para prevenir la aparicién de Ulceras por presion.

4.2 En el caso de los pacientes que se desplacen de un centro a otro, se debe facilitar la | IV
siguiente informacién:

Factores de riesgo identificados.

Detalles de los puntos de presion y el estado de la piel antes del alta.
Tipo de cama o colchén que necesita el paciente.

Tipo de asiento que necesita el paciente.

Detalles de las Ulceras cicatrizadas.

Estadio, localizacion y tamafio de las Ulceras existentes.

Historial de Ulceras, tratamientos anteriores y productos utilizados.
Tipo de aposito en uso y frecuencia de cambio.

Reacciones adversas a los productos de cuidado de la piel.

Resumen de los resultados de las pruebas de laboratorio relevantes.
Necesidad de ayuda nutricional continua.
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RECOMENDACION *NIVEL DE LA EVIDENCIA

Recomendaciones para la formacion

5.1 Los programas de formacién para la prevencién de las Ulceras por presién deben es- | i
tar estructurados y organizados, ser exhaustivos y actualizarse con frecuencia para
incorporar nuevas evidencias y tecnologias. Los programas deben dirigirse a todos
los niveles de la atencién sanitaria, sin excluir a los pacientes, los familiares y los cui-
dadores.

5.2 El programa educativo para la prevencion de Ulceras por presion debe basarse en Il
los principios del aprendizaje de los adultos, en el nivel de la informacién facilitada

y el modo de transmisién. La eficacia de los programas de prevencion de las Ulceras

por presién debe evaluarse mediante mecanismos como normas de garantia de la

calidad y auditorias. Se incluird informacién sobre los siguientes aspectos:

® |a etiologia y factores de riesgo de las Ulceras por presion.

m El uso de herramientas de valoracion, como la Escala de Braden para la predic-
cion del riesgo de Ulceras por presion. Deberan utilizarse asimismo las categorfas
de valoracién del riesgo para determinar riesgos especificos y garantizar una pla-
nificacion de cuidados eficaz.

Valoracién de la piel.

Clasificacion de las Ulceras por presion.

Seleccion y/o uso de superficies de apoyo.

Elaboracién e implantacién de un programa personalizado del cuidado de la piel.

Demostracion de cambios posturales y transferencia para reducir el riesgo de de-

terioro de los tejidos.

Instrucciones sobre la documentacién precisa de los datos pertinentes.

®  Roles y responsabilidades de los miembros del equipo en relacién con la valora-
cion y prevencion de las Ulceras por presion.

Recomendaciones para la organizacion y directrices

6.1 En el caso de que existan necesidades especiales (por ejemplo, superficies), las insti- | IV
tuciones deben establecer una directriz respecto a la facilitacion y solicitud de notifi-
por adelantado para el traslado de pacientes de unos centros a otros.

6.2 Es mas probable que las guias sean eficaces si tienen en cuenta las circunstancias lo- | IV
cales y son difundidas en programas educativos y formativos de forma continuada.
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RECOMMENDATION *LEVEL OF EVIDENCE

6.3 Las guias de buenas préacticas en enfermeria Unicamente podran implantarse con v
éxito si existen unos recursos, planificacién y respaldo administrativo e institucional
adecuados, asi como los medios precisos. Es posible que las instituciones quieran de-
sarrollar un plan de implantacion que incluya:
®  Evaluacién de los requisitos institucionales y de los obstaculos para la formacion.
® El compromiso de todos los miembros (ya sea en el desempefio de una funcion

de apoyo directa o indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantacién.
® Dedicaciéon de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a
los procesos de formacion e implantacién.
m  QOportunidades 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.
Para este propésito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores
y administradores) ha desarrollado la Herramienta de implantacion de guias de
préactica clinica, basada en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el con-
senso. Recomendamos el uso de esta Herramienta como orientacion para la im-
plantacion de la guia Valoracién del riesgo y prevencién de las Ulceras por presion
de la RNAO.

6.4 Las instituciones deben garantizar que los pacientes y el personal tengan acceso v
a los recursos. Entre ellos se incluyen cremas hidratantes adecuadas, protectores de
la piel, acceso a equipo (superficies terapéuticas) y consultores relevantes (terapeu-
tas ocupacionales, fisioterapeutas, especialistas en heridas, etc.).

6.5 Las intervenciones y sus resultados deben ser monitorizados y documentados utili- v
zando estudios de incidencia y prevalencia, encuestas y auditorias especificas.
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Interpretacion de la evidencia
Niveles de evidencia

la Evidencia obtenida del metaandlisis o de la revisién sistemdtica 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.

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

[ll Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son los estu-
dios 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 ex-
periencias clinicas de autoridades.
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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, eva-
luacién y difusion de guias de buenas prdcticas en enfermeria. Una de las dreas de interés es la valoracién del
riesgo y prevencion de tulceras 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
independencia del gobierno de Ontario.

Objetivos y ambito de aplicacion

Las guias de buenas practicas son documentos desarrollados de manera sistematica que ayudan a
los profesionales sanitarios y pacientes a tomar las decisiones oportunas en lo relativo a la atencién sanitaria
(Field & Lohr, 1990). Esta Guia ayudard a enfermeras en los diversos entornos de trabajo a identificar el riesgo
de ulceras por presion en adultos. También les resultard ttil para determinar las intervenciones iniciales para
la prevencién de tlceras por presion, asi como para el manejo de las tlceras por presién en el estadio 1.

Esta Guia centra sus recomendaciones en tres dreas: Las recomendaciones para la prictica, incluidas la
valoracion, la planificacion, la intervencion y las altas o traslados de pacientes; recomendaciones para la
formacién destinadas a adquirir las habilidades necesarias en el caso de las enfermeras que trabajen con
adultos con riesgo de ulceras por presion; y recomendaciones para la organizacion y directrices que reflejan
la importancia de un entorno asistencial propicio, lo cual es un factor importante para unos cuidados de
enfermeria de alta calidad. Para ello, se precisa una valoracién constante de la implantacion de la Guia.

Los equipos de la RNAO hacen un gran hincapié en que la prevencién eficaz de las ulceras por presion
requiere la labor de un equipo interdisciplinario. La misién de esta Guia consiste en ayudar a las enfermeras
a proporcionar unos cuidados de calidad basados en la evidencia a aquellos adultos con riesgo de padecer
ulceras por presion. Las enfermeras, en cooperacion con el equipo interdisciplinario de salud y las personas
con riesgo de padecer ulceras por presion, desempefian un papel importante en la valoracion del riesgo y
prevencion. El equipo reconoce no obstante que la prevencion y el manejo de las tilceras por presion estdn
interrelacionados en la practica, por lo cual recomienda que se utilice la guia de buenas practicas de la RNAO
Valoraciéon y manejo de las tilceras por presion en los estadios del I al IV (2002b) junto con la presente Guia.

La Guia contiene recomendaciones dirigidas a las enfermeras universitarias y a las enfermeras con formacién
profesional con el fin de que apliquen las mejores précticas en cuanto a la identificacion y prevencion del
riesgo de ulceras por presién. Se sabe que las competencias particulares de las enfermeras varian de forma
individual y también de acuerdo con su categoria profesional (enfermeras universitarias o con formacion
profesional) y se basan en sus conocimientos, habilidades, aptitudes, andlisis critico y toma de decisiones que
van mejorando a lo largo del tiempo gracias a la experiencia y a la formacién. Se espera que cada enfermera
lleve a cabo unicamente aquellos aspectos de la valoracion del riesgo y prevencion para los que estén
cualificadas por su formacién y experiencia.

Se espera que las enfermeras busquen el asesoramiento oportuno cuando las necesidades y cuidados del
paciente sobrepasen su capacidad de actuar de manera independiente. La eficacia de los cuidados depende
de un enfoque interdisciplinar coordinado, que incluya la comunicacién constante entre los profesionales
sanitarios y el paciente, teniendo siempre en cuenta las preferencias personales y las necesidades tinicas de

cada paciente.
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Proceso inicial de desarrollo de la Guia
(2000)

En enero de 2000, un equipo de médicos, profesores e investigadores con experiencia en el ejercicio de
la prevencién de ulceras por presién, y procedentes de centros académicos, de atencion domiciliaria e
instituciones, se reunié bajo los auspicios de la RNAO. El equipo identificé cinco guias existentes para la
prevencion de las ulceras por presion. Estas cinco guias fueron evaluadas utilizando el Instrumento Cana-
diense de Evaluacion de guias de practica clinica (Appraisal Instrument for Canadian Clinical Practice Gui-
delines), una herramienta adaptada a partir de la creada originalmente por Cluzeau, Littlejohns, Grimshaw,
Feder y Moran (1997). Posteriormente, el equipo selecciond las dos guias siguientes para adaptarlas y mo-
dificarlas:

Agency for Health Care Policy and Research (1992). Pressure ulcers in adults: Prediction and prevention. Clinical practice

guideline. [Online]. Disponible en: www.ncbi.nlm.nih.gov.

Clinical Resource Efficiency and Support Team (1998). Guidelines for the prevention and management of pressure sores.

[Online]. Disponible en: www.n-i.nhs.uk/crest.

Para actualizar las guias existentes, se llevd a cabo una consulta adicional de los articulos de revision
sistemadtica y de la literatura pertinente. Seguidamente se establecid el alcance y el drea de interés de esta
Guia: la valoracion del riesgo y prevencién de tlceras por presion en adultos. A través de un proceso de
consenso y debate, se han desarrollado recomendaciones para los cuidados de enfermeria. El borrador final
de la Guia se sometié a una revisién por parte de colaboradores externos. Una vez terminada la guia de
buenas précticas en enfermeria, se realizé una implantacién piloto en centros sanitarios seleccionados de
Ontario (véase en "Agradecimientos" el listado de los colaboradores y los lugares de implantacion). Los
centros piloto para la implantacién de la Guia fueron seleccionados mediante un proceso de “solicitud de
proyectos” dirigido por la RNAO. La implantacion piloto consisti6 en una puesta en marcha y evaluacion
sistemadtica de la guia de buenas practicas durante ocho meses.

Proceso de revision (2005)

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

El personal encargado de elaborar las guias ha analizado los restiimenes publicados en bases de datos sobre
la prevencion de tlceras por presién, con una especial atencion a las revisiones sistemadticas, los ensayos
clinicos aleatorizados y las guias de practica clinica de reciente publicacion, con una frecuencia trimestral
desde la publicacién inicial de la guia: Valoracién del riesgo y prevencion de las tlceras por presion. El
objeto de estas revisiones era encontrar evidencias asociadas con las recomendaciones, ya fuera para apoyar
lo ya publicado o para indicar la necesidad de actualizarlo. En este dltimo caso, se harfa una “llamada a la
accion”, o se llevarfa a cabo una revisién completa antes de llegar al plazo establecido de los tres afios.
Durante la etapa de seguimiento continuo no se encontré ninguna evidencia de esta naturaleza, por lo cual
esta Guia paso a la fase de revisién en la fecha prevista inicialmente.
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En septiembre de 2004, un equipo de enfermeras con experiencia en la prevencién de las tlceras por presidn,
(procedentes de centros académicos, comunitarios e institucionales) se reunieron bajo los auspicios de la
RNAO. A este grupo se le invitd a participar como equipo de revision de la gufa: Valoracién del riesgo y
prevencion de las tlceras por presion, inicialmente publicada en enero de 2002. Este equipo se componia de
miembros del equipo de desarrollo inicial, asi como de otros especialistas recomendados, con la presencia de
personal del centro donde tuvo lugar la implantacién piloto.

A los miembros del equipo se les confi6 la revisién de la Guia, con una atencion especial a la vigencia de las
recomendaciones y las evidencias, y ajustdndose al alcance inicial del documento. Esta labor se llevd a cabo
de la siguiente manera:

Planificacion:

= Se determinaron las cuestiones de orden clinico con el fin de estructurar la busqueda de literatura.

= Se generaron términos de bisqueda para cada recomendacion de la Guia, a partir de las indicaciones del
director del equipo.

= 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 revisé los resultados de la busqueda. Dicha revision
inclufa una evaluacién para la inclusién o exclusion, en funcién de la relevancia a las cuestiones clinicas.
En el Anexo A podrd consultar con mds detalle la estrategia de investigacion empleada.

= Se obtuvieron los estudios y guias que cumplian los requisitos de inclusién. El ayudante de investigacion
realiz6 la evaluacion de calidad y la extraccién de los datos. Estos resultados se transmitieron al equipo a
modo de resumen.

= El equipo de revision evalué de forma critica las gufas de practica clinica recientemente publicadas,
empleando la herramienta de valoracion de guias enfocadas a la investigacion y la evaluacién [en adelante,
AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) Instrument” (2001), por sus siglas en inglés],
(AGREE Collaboration, 2001).

Revision por el equipo:

= Los miembros del equipo revisaron las tablas de extraccién de datos, las revisiones sistemdticas, y cuando
procedia, los estudios originales y las guias clinicas.

= Segln las necesidades, se determinaron recomendaciones para las estrategias de biisqueda adicionales.

= Mediante un proceso de consenso, se determinaron las recomendaciones para la revisién de la Guia.

m La Guia revisada fue analizada empleando el AGREE Instrument (2001) previamente a su publicacién.
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Definiciones

Colaborador: 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 et dl, 1999). Entre
los colaboradores se encuentran todos los individuos o grupos afectados directa o indirectamente por
la modificacién o la solucion del problema.

Colchones convencionales: Aquellos que no reducen la presién en el punto de contacto, por lo
cual no se considera que previenen el deterioro de los tejidos. Fleck (2001) describe las propiedades de
los colchones sustitutos de los convencionales.

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método cientifico para crear nuevos
contenidos. En el mejor de los casos, el consenso solo hace el mejor uso posible de la informacion de
que se dispone, ya se trate de datos cientificos o del conocimiento de los participantes (Black et al, 1999).

Ensayos controlados aleatorizados: Ensayos clinicos que comprenden como minimo un
tratamiento de prueba y otro de control, de desarrollo simultdneo y seguimiento de los grupos de prue-
bay de control; los tratamientos que se administran se seleccionan mediante un proceso aleatorio.

Familiares: Quienquiera que el paciente considere como miembro de su familia. Los familiares
pueden ser: conyuges, padres, hijos, hermanos, vecinos y personas importantes en la comunidad.

Guias de practica clinica o guias de buenas practicas: 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).

Interdisciplinario: Proceso en el que los profesionales sanitarios con experiencia en diversas
disciplinas sanitarias participan en el proceso de apoyo a los pacientes y a sus familias durante los
cuidados.

Metaanalisis: Uso de métodos estadisticos para resumir los resultados de estudios independientes,
proporcionando asi una estimacion mds precisa de los efectos de la asistencia sanitaria que los
resultados derivados de los estudios individuales incluidos en una revision (Alderson, Green & Higgins,
2004).

Presion (en el punto de contacto): Es la fuerza por unidad de drea que actda perpen-
dicularmente entre el cuerpo y la superficie de apoyo. Influye en ella la rigidez y el espesor de la super-
ficie de apoyo, la composicién del tejido corporal y la geometria del cuerpo sustentado (AHCPR, 1994).

Recomendaciones para la formacién: informe sobre los requisitos de formacién y los plan-
teamientos o estrategias formativas de cara a la introduccidn, implantacion y sostenibilidad de la guia
de buenas practicas.
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Recomendaciones para la organizacion y directrices: Informes de los requisitos para
que los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la guia de buenas précticas. En gran
medida, las condiciones para que funcione dependen de la organizacién. No obstante, la respon-
sabilidad también puede recaer en mayor escala sobre las directrices a nivel gubernamental o social.

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

Redistribucién de la presion:

Superficies de reduccion de la presion: Superficies que disminuyen la presién en el punto de
contacto en comparacion con un colchén convencional de un hospital o una silla, pero no la
reducen de manera constante por debajo de la presion de cierre capilar (Wound, Ostomy and
Continence Nurses Society, 1987).

Superficies de alivio de la presion: Superficies que reducen la presion constantemente por debajo
de la presion de cierre capilar (WOCN, 1987). La presion de cierre capilar es la cantidad de presion
requerida para cerrar los capilares, lo cual bloquea el flujo sanguineo a los tejidos, produciendo
anoxia en éstos y pudiendo llegar a ocasionar la muerte celular. En personas sanas, suele situarse
en un intervalo de 28-32 mmHg. La cantidad de presion requerida desciende a 12 0 menos en per-
sonas con problemas de salud.

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 si los efectos de los cuidados sanitarios son congruentes, silos resultados de las investigaciones
pueden aplicarse 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 el sesgo (errores sistemdticos) y reduce los efectos del
azar, lo que proporciona unos resultados més fiables sobre los que sacar conclusiones y tomar
decisiones (Alderson, Green & Higgins, 2004).

Ulceras por presi(’)n: Toda lesién ocasionada por una presion no reducida que produce dafos en el
tejido subyacente. Las tlceras por presion suelen producirse en una prominencia 6sea y se clasifican se-
gln el grado de lesion en el tejido observado.
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Antecedentes

Las tlceras por presi(’)n, también conocidas como llagas por presion, o tlceras por dectibito, son zo-
nas de deterioro localizado en la piel y en el tejido subyacente. Suelen producirse por fuerzas externas como
la presion, las fuerzas en cizalla y la friccién. La aparicion de tlceras por presion se produce en entornos
institucionales y comunitarios, y se observa con mayor frecuencia en pacientes ancianos, debilitados e inmo-
vilizados (p. €j. ortopedia), aquellos con enfermedades graves agudas (p. ej. cuidados intensivos), asi como los
que sufren carencias neurolégicas (como lesiones en la columna vertebral) (NHS Centre for Reviews and Disse-
mination, 1995).

La alta prevalencia de dlceras por presion representa una problema de salud importante. Un estudio reciente
realizado por Woodbury & Houghton (2004) analizé datos de mds de 14.000 pacientes de 45 centros sanitarios
de Canada, y calculd la prevalencia de ulceras por presiéon como se indica:

Hospitales de cuidados a agudos: 25.1%
Centros de pacientes no agudos (cuidados crénicos, residencias de ancianos, etc.) 29.9%
Centros sanitarios mixtos (agudos y no agudos) 22.1%
Cuidados domiciliarios 15.1%

Como promedio, la presencia de tlceras por presién en las instituciones sanitarias de Canadd era de 26,2%.
Esta cifra sugiere que las tlceras por presién son un problema importante en los centros sanitarios de Canada
(Woodbury & Houghton, 2004).

Los célculos indican que hasta un 10% de las personas que ingresan en un hospital desarrollan una tlcera por
presion, especialmente las personas mayores, las cuales representan aproximadamente un 70% de este tipo de
tlceras (Lyder, 2002). Aproximadamente el 60% de los problemas de tlceras por presion se desarrollan en unidades
de cuidados a pacientes agudos, normalmente en las dos primeras semanas de hospitalizacién (Langemo et al.,
1989). Se calcula que un 15% de los pacientes mayores agudos que ingresan en un hospital sufrirdn tlceras por
presiéon antes de que termine la primera semana de hospitalizacién (Lyder, 2002). En cuidados a pacientes
crénicos, estas ulceras suelen desarrollarse durante las primeras cuatro semanas tras el ingreso (Bergstrom &
Braden, 1992). La desnutricién es un problema significativo para las personas mayores, y representa un factor de
riesgo de tlceras por presion. Las tasas de desnutricion en las personas mayores residentes en algtin tipo de centro
son de aproximadamente un 23-85%, mientras que sélo se hospitaliza a un 20-50%. El riesgo de ulceras por presion
aumenta en un 74% si se combina la inmovilidad, el estrés en el sistema inmunitario y la pérdida de masa magra
corporal (musculo) (Harris & Fraser, 2004).

La mortalidad estd asocia a las ulceras por presion. Varios estudios han revelado tasas de mortalidad de hasta
un 60% entre las personas mayores con tlceras por presion en un plazo de un afio tras el alta hospitalaria. La
tlcera no suele ser la causa de la muerte, sino que se desarrolla tras el declive de la salud de la persona anciana
(Lyder, 2002).
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Las ulceras por presién y su tratamiento repercuten en la calidad de vida del paciente y de su familia, ademds
de suponer elevados costes a los que las sufren, sus familiares y el sistema de atencién sanitaria. Los costes
asociados con el tratamiento de estas tlceras en los Estados Unidos se han calculado, a la baja, en un
intervalo de 500 a 50.000 ddlares estadounidenses (aproximadamente de 350 a 36.000 euros) por ulcera, con
un coste mds elevado cuanto mayor sea la gravedad de la dlcera (Pompeo, 2001). AHCPR (1992) calcul6 que
el coste total nacional (en los Estados Unidos) del tratamiento de ulceras por presion era entonces de 1.300
millones de ddlares estadounidenses (aproximadamente 900 millones de euros) al afio y estaba en aumento.
Aunque no existen datos canadienses comparables en lo relativo a costes nacionales, la Canadian Association
of Wound Care (2004) informé sobre un estudio realizado a finales de los noventa que calculaba que el coste
del tratamiento de un paciente con dlceras por presion en un centro de cuidados crénicos era de un promedio
de 24.050 ddlares canadienses (unos 17.600 euros) para tres meses de tratamiento. Por otra parte, un estudio
de caso reciente (Allen & Houghton, 2004) calculé que el coste total de 12 semanas de tratamiento en la co-
munidad, incluyendo la estimulacién eléctrica, era de 27.632 ddlares (unos 20.000 euros). Estos costes, no
obstante, no dan cuenta del dolor, el sufrimiento y la pérdida de calidad de vida de la persona.

Una intervencion temprana es esencial para las personas con riesgo de presentar ulceras por presion. Los

principales componentes de la intervencion temprana son (National Pressure Ulcer Advisory Panel, 1992):

= [dentificacién de personas con riesgo que necesiten intervenciones preventivas y de los factores espe-
cificos de riesgo.

= Proteccién y fomento de la integridad de la piel.

= Proteccion contra las fuerzas de presion, friccion y de cizalla.

= Reduccion de la incidencia de tlceras por presién mediante programas de formacion para los profesiona-
les sanitarios y los pacientes.
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Recomendaciones para la prdctica

Valoracién
A todos los pacientes al ingresar se les efectiia una valoracion de la piel desde la cabeza hasta los
pies, y posteriormente todos los dias a aquellos con riesgo de deterioro de la integridad cutdnea. Se
prestara una atencién especial a las zonas vulnerables, como las prominencias 6seas.
Nivel de evidencia — IV

Discusién de la evidencia

Dado que las tlceras por presion suelen desarrollarse en las prominencias dseas, se recomienda que estas
zonas sean prioritarias para la valoracién (AHCPR, 1992; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; Royal
College of Nursing, 2000; Weir, 2001). La inspeccién de la piel debe basarse en una valoracién desde la cabeza
a los pies, prestando atencién a las zonas que se sabe que son vulnerables para cada paciente. Estas zonas
suelen comprender la region temporal y occipital del crdneo, las orejas, los omdplatos, las ap6fisis espinales,
los hombros, los codos, el hueso sacro, el coccix, las tuberosidades isquiales, los trocdnteres, las rodillas, los
maleolos, las zonas metatarsianas, los talones y los dedos de los pies. También se consideran vulnerables las
zonas del cuerpo cubiertas por medias de compresion o ropa estrecha, las zonas expuestas a presion, friccion
o fuerzas de cizalla durante las actividades de la vida diaria, asi como las partes del cuerpo en contacto con el
equipo. El estado particular del paciente puede hacer que sea conveniente inspeccionar otras zonas aparte
de las mencionadas (National Institute for Clinical Excellence, 2001; Weir, 2001). En el Anexo B encontrard
mds detalles acerca de la inspeccidn y valoracién de la piel.

El Royal College of Nursing (2000) y el National Institute for Clinical Excellence (2001) describen una valo-
racion exhaustiva de zonas de eritema que no palidecen. Conviene que dicha valoracién incluya una inspec-
cién visual y tactil completas. El primer indicador de que se estd desarrollando una tilcera suele ser un cambio
de color, textura y sensacion en la superficie de la piel; no obstante, se sabe que a veces no es posible observar
enrojecimiento ni eritema en el caso de las personas con piel de pigmentacion oscura (Consortium for Spinal
Cord Medicine, 2000; RCN, 2000). Los siguientes sintomas pueden indicar la aparicién incipiente de tlceras
por presion en pieles con pigmentacion oscura: eritema persistente; hiperemia que no palidece; ampollas y
decoloracion (zonas amoratadas o azuladas localizadas); calor localizado, que pasa a ser frio si el tejido queda
danado; edema localizado e induracion localizada.

Conviene que las personas capaces de inspeccionar su propia piel lo hagan, tras haber recibido la educacién
adecuada.Ensefiar a los pacientes en silla de ruedas a utilizar un espejo para observar las zonas que escapan
a su control, o bien que pidan ayuda a otras personas (NICE, 2001).

Recomendacion 1.2

El riesgo de presentar tilceras por presion en el paciente se determina combinando los criterios
clinicos y el uso de una herramienta fiable de valoracién del riesgo. Se recomienda utilizar una
herramienta de validez y fiabilidad demostrada, como la Escala de Braden para la prediccion del
riesgo de tlceras por presién. Las intervenciones se basaran en los factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos identificados, asi como aquellos que sean indicados por una herramienta de valoracién
del riesgo, como las categorias de Braden: percepcién sensorial, movilidad, actividad, humedad,
nutricion, friccion y cizalla. Las herramientas de valoracion del riesgo son un instrumento titil para
estructurar las valoraciones. Nivel de evidencia — 1V
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Herramientas para la valoracion del riesgo

Para determinar el grado de riesgo del paciente, la guia de la AHCPR (1992) recomienda el uso de una herra-
mienta estdndar de valoracion del riesgo. Las escalas de Braden y de Norton ofrecen una fiabilidad y validez
contrastadas, lo que las convierte en instrumentos ttiles para las valoraciones y la planificacién de los cui-
dados por parte de las enfermeras. La Escala de Braden cuenta con una buena sensibilidad (83-100%) y espe-
cificidad (64-77%), mientras que la Escala de Norton ofrece una sensibilidad del 73-92% y una especificidad
del 61-94%. Los valores predictivos positivos se documentan de la siguiente forma: Braden: aproxima-
damente el 40%; Norton: aproximadamente el 20% (Lyder, 2002). En el Anexo C podrd ver una muestra de la
Escala de Braden para la prediccién del riesgo de tlceras por presion.

Frecuencia de la valoracion del riesgo

Si bien la frecuencia 6ptima de la valoracién del riesgo no se ha establecido en la literatura, existen normas
clinicas de amplia aceptacion y difusién. Se ha observado que la mayoria de las ulceras por presion se
desarrollan en un plazo de dos semanas tras el ingreso en un centro (Maklebust & Sieggreen, 1996). Un
estudio prospectivo de los nuevos ingresos en una residencia de ancianos a lo largo de tres meses indicé que
un 80% de los que desarrollaron ulceras por presién lo hicieron durante las dos primeras semanas, y un 96%
durante las tres primeras (Bergstrom & Braden, 1992). Estos resultados confirman la necesidad de identificar
alos pacientes “con riesgo” de desarrollar tlceras por presion al inicio de los cuidados, preferiblemente desde
el momento del ingreso. La literatura también apoya las valoraciones continuas a los pacientes “con riesgo”,
ya sea diaria o semanalmente; no obstante, muchas fuentes estdn de acuerdo en que cuando el estado de un
paciente cambia, se debe efectuar una nueva valoracién (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; Ferguson, Cook,
Rimmasch, Bender & Voss, 2000; Maklebust & Sieggreen, 1996; NICE, 2001; RCN, 2000).

El Consortium for Spinal Cord Medicine (2000) apoya la opinién de que la valoracién continua debe
incorporarse en la valoracion general de todas las personas con lesiones en la columna vertebral. La inspec-
cion puede hacerse en cada turno, dia o semana, o bien a intervalos variables en la comunidad, en funcién de
las necesidades del paciente y la presentacién clinica. La nueva valoracion deberd estar motivada por el
deterioro o la mejora de la salud de la persona.

Braden (2001) sugiere que la frecuencia de las valoraciones del riesgo debe basarse en los resultados de la
valoracion al ingreso, asi como en la rapidez de los cambios en el estado de salud del paciente. Idealmente,
se valorard el riesgo del paciente a su ingreso, asi como 48 horas méds tarde y con tanta frecuencia como lo
precise el grado de morbilidad. Ademds, Braden (2001) recomienda que se valore a determinados tipos de
pacientes segun la siguiente programacion:

PROGRAMACION DE LA VALORACION DEL RIESGO EN LOS CENTROS DE CUIDADOS

Centros de cuidados a pacientes crénicos: al ingreso, cada semana durante cuatro semanas, y a partir
de entonces trimestralmente.

Unidades de cuidados intensivos: diariamente.

Unidades médicas o quirtirgicas generales: cada dos dias.

A domicilio: en cada visita.
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Factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos

El riesgo de desarrollar tlceras por presion que presenta el paciente se determina combinando los criterios
clinicos y el uso de una herramienta fiable de valoracion del riesgo (consultar la Recomendacion 2.2). En la
literatura, existe un debate en cuanto a la necesidad de mirar mas alld de las herramientas de valoracion a la
hora de considerar el riesgo, ya que la formacién de tlceras por presion puede verse influida por factores que
estas herramientas no contemplan. El riesgo de tlceras por presién puede verse afectado por factores de ries-
go intrinsecos asociados con ciertos aspectos de la situacion fisica, psicosocial o médica del paciente. Estos
factores se tendrdn en cuenta a la hora de llevar a cabo una valoracién del riesgo, y comprenden la situacién
nutricional (desnutricion y deshidratacién), la reduccién en la movilidad o la inmovilidad, las lesiones por
esfuerzos repetitivos (movimientos involuntarios), la postura o las contracturas, el deterioro neurolégico o
sensorial, la incontinencia (urinaria y fecal), la infancia y la vejez, el grado de consciencia, las enfermedades
agudas, el historial de lesiones anteriores por presion, las enfermedades vasculares y las enfermedades cro-
nicas o terminales graves (CREST, 1998; Gould et al., 2000; Lyder,2002; NICE, 2001; RCN, 2000). Ademads, la
opinién consensuada del equipo de revision es que el dolor es un factor de riesgo que también se debe
valorar. Consulte la recomendacion 3.3.

Los factores extrinsecos derivados del entorno también pueden influir en la formacién de tlceras por pre-
sién. Estos incluyen factores como la higiene, las condiciones de vida, la medicacidn, la presion, las fuerzas
de cizalla, la friccidon, la ropa, las sujeciones para las transferencias, uso de contenciones y los sistemas de
apoyo utilizados para aliviar la presiéon (CREST, 1998; Gould et al., 2000; Lyder, 2001; NICE, 2001; RCN, 2000).
La valoracién clinica de todos los factores que aumentan el riesgo de deterioro de la integridad cutdnea del
paciente deben tenerse en cuenta con el fin de facilitar una identificaciéon temprana de las personas con ries-

go.

Una categoria adicional de los factores de riesgo que se analiza en la literatura se refiere especificamente a las
intervenciones quirirgicas. La recomendacion 1.3 repasa los factores de riesgo quirtirgicos.

Recomendacion 1.3

En el caso de los pacientes que deban permanecer en la cama o sentados, o aquellos que se sometan a
una intervencién quirtrgica, se deberd controlar la presion, la friccion y las fuerzas de cizalla en todas
las posiciones, asi como al levantarles, al darles la vuelta y al recolocarles. Nivel de evidencia — IV

Discusién de la evidencia

La comprension de las cargas mecdnicas (presion, friccion y cizalla) y el riesgo de formacion de ulceras por
presiéon resulta esencial en la valoracién de los pacientes, especialmente aquellos que deban permanecer en
la cama o sentados (Cuddigan & Frantz, 1998). Fleck (2001) identifica las fuerzas mecdnicas extrinsecas y los
factores extrinsecos que contribuyen a la formacién de las tlceras por presion. Se trata de la presion, las fuer-
zas en cizalla, la friccién y la humedad. Todas ellas contribuyen a ablandar los tejidos, lo cual afecta al flujo
sanguineo, a la necrosis de tejidos y a la formacién de tlceras por presion, especialmente en pacientes inmo-
vilizados. Los movimientos fisicos asociados con los giros y técnicas de traslado inadecuados, asi como con
la presién prolongada y constante, pueden derivar en la formacién de tilceras por presién (Consortium for Spinal
Cord Medicine, 2000).

La presidén externa sobre el tejido ocasiona la compresion y distorsién de las estructuras subyacentes; si la
presién supera la presion de cierre capilar, puede producirse la oclusién de los vasos sanguineos, una dismi-
nucion en la perfusion de los tejidos y la muerte tisular (CREST, 1998). Pueden producirse dafios profundos y
necrosis en los tejidos cuando la fuerza en cizalla entre dos capas de tejido derive en el estiramiento, retor-
cimiento y desgarramiento de los vasos a nivel subcutdneo. La interrupcién del suministro local de sangre
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produce isquemia. La isquemia prolongada precede al dafno endotelial y a la muerte celular (Consortium for Spi-
nal Cord Medicine, 2000; CREST, 1998). Las fuerzas en cizalla no deben considerarse independientemente de la
presién, ya que son un componente integral del efecto de la presién en el paciente (RCN, 2000). La mayoria
de las lesiones por fuerzas en cizalla pueden eliminarse con una postura adecuada (AHCPR, 1992), ya que en
general se producen cuando los pacientes se deslizan hacia abajo o se tira de ellos hacia arriba en la cama o
en una silla (RCN, 2000).

La friccion (tercera fuerza mecdnica) se produce cuando dos superficies se frotan mutuamente, lo cual suele
ocasionar la eliminacién de capas superficiales de la piel. Los dafios por friccién suele producirse como resul-
tado de maniobras de elevacién incorrectas (RCN, 2000). Ademds, hay movimientos voluntarios e invo-
luntarios del paciente que pueden ocasionar lesiones por friccién, especialmente en los codos y los talones.
Todo agente que elimine este contacto o disminuya la friccién que se produce entre la piel y la superficie de
la cama (ropa de cama incluida) reducird el riesgo de lesiones (AHCPR, 1992).

Los factores de riesgo asociados con las intervenciones quirtirgicas son, entre otros (Armstrong & Bortz,
2001): la duracion de la intervencién quiridrgica (tiempo); la posicién durante la intervencion quirtrgica; el
uso de un colchén de espuma convencional; la colocacién de los dispositivos; los dispositivos de calen-
tamiento; los agentes anestésicos; la sedacion; la medicacion vasoactiva; la hemodindmica; los retractores; el
personal del quir6fano y la naturaleza de la intervencién quirtdrgica. En concreto, los riesgos intraoperatorios
pueden resumirse en: humedad acumulada a partir de los preparados, fuerzas de cizalla y friccién de la piel
durante el posicionamiento, postura del paciente y uso de dispositivos para el posicionamiento, de forma ne-
gativa (el uso de varias capas de material entre el paciente y la superficie de reduccién de la presién), hipoten-
sién intraoperatoria, alteracion en el estado hemodindmico y circulatorio en relacién con la postura y la
pérdida de sangre.

Recomendacion 1.4a

Todas las tilceras por presion se identifican y clasifican segtn los criterios del National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 1.4b

Si se identifican tlceras por presién, se recomienda el uso de la guia de buenas practicas de la RNAO
Valoracién y manejo de las tlceras por presion en los estadios del I al IV. Nivel de evidencia— IV

Discusion de la evidencia

Existen varios sistemas de clasificacién para describir las ulceras por presion segtn el deterioro que se ob-
serve en los tejidos. El uso de una herramienta de clasificacién permite una valoracién universal y una
comunicacion coherente de la gravedad de las lesiones en los tejidos entre los profesionales sanitarios (Arms-
trong & Bortz, 2001). El sistema de cuatro estadios del National Pressure Ulcer Advisory Panel es la clasifi-
cacion aceptada de forma mds amplia (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; CREST, 1998; Ferguson
et al., 2000; Ferrell, Josepheson, Norvid & Alcorn, 2000). Fue reconocida por el equipo AHCPR en 1994 y desde
entonces se ha convertido en el estdndar de referencia clinica (Weir, 2001). De hecho, el equipo de desarrollo,
a través de un proceso de consenso, reconocié la universalidad de los criterios de definicion, ya que son com-
prendidos y utilizados por los clinicos en entornos muy diversos de trabajo.
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Definiciones del National Pressure Ulcer Advisory Panel (1989):

ESTADIO DEFINICION

Estadio I La ulcera por presion es una alteracion perceptible de la piel intacta, asociada a la presién, cuyos
indicadores en comparacién con la piel de zonas adyacentes u opuestas del cuerpo pueden pre-
sentar cambios de los siguientes tipos: temperatura de la piel (frfo o calor), consistencia del teji-
do (tacto firme o esponjoso) y / o sensaciones (dolor, picor).

La tlcera se presenta como una zona definida permanentemente enrojecida en el caso de la piel
de pigmentacidn clara, mientras que la piel de tonalidad oscura puede aparecer enrojecida, azu-
lada o amoratada (1998).

Estadio II Pérdidas de espesor de la piel de la epidermis, dermis, o ambas. La tlcera suele ser superficial y
se presenta clinicamente como una abrasién, ampolla o créter superficial.

Estadio 111 Pérdida total de espesor de la piel subdérmica con lesién o necrosis en tejidos subcutdneos que
puede extenderse hasta, pero no a través de, la fascia subyacente. La tilcera se presenta clinica-
mente como un crdter profundo con o sin deterioro de los tejidos adyacentes.

Estadio IV Pérdida total de espesor de la piel con destruccion extensa, necrosis tisular, o dafio al musculo,
hueso o estructuras de apoyo (como tendones, articulaciones o capsulas). Las tlceras por pre-
sién de estadio IV también pueden presentar cavernas o fistulas.

En el Anexo B encontrard mds detalles acerca del sistema de clasificacion de ulceras por presién del National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Si desea mds informacion acerca de la valoracion y manejo de tlce-
ras por presion, le recomendamos la guia de buenas précticas de la RNAO: Valoracién y manejo de las dlceras
por presion en los estadios del I al IV (2002b).

Recomendacion 1.5

Todos los datos deben documentarse en el momento de la valoracién inicial y de la valoracion
continua. Nivel de evidencia — 1V

Discusion de la evidencia

La documentacidn es esencialmente una comunicacion que refleja la perspectiva del paciente en cuanto a su
salud, los cuidados prestados, asi como los efectos y la continuidad de éstos. Este registro permite que las en-
fermeras y otros miembros del equipo sanitario ayuden a los pacientes a tomar futuras decisiones respecto a
sus cuidados (College of Nurses of Ontario,2004; RCN, 2000). Una documentacién apropiada proporciona un
registro preciso del progreso y del grado de riesgo de un paciente. Cualquier alteracién en la piel se docu-
mentard inmediatamente, describiendo lo que se ha observado y las medidas que se han tomado al respecto
(RCN, 2000); este informe deberd estar accesible para todo el personal sanitario (NICE, 2001).
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Planificacion
Un plan personalizado de cuidados se basa en los datos de la valoracién, los factores de riesgo identi-
ficados y los objetivos del paciente. El plan se desarrolla en colaboracion con el paciente, su pareja y los
profesionales sanitarios. Nivel de evidencia — IV

Discusién de la evidencia

Los factores de riesgo identificados en la fase de valoracién proporcionan la base del desarrollo del plan de
cuidados. La inclusion del paciente y sus familiares en el desarrollo del plan de cuidados es esencial para po-
der establecer objetivos conjuntos y conseguir la adherencia al plan.

Gage (1994) informa sobre el desarrollo de un plan de cuidados interdisciplinario orientado al paciente, el
cual aporta una vision compartida para el paciente, los profesionales sanitarios y los familiares que estdn im-
plicados en los cuidados de la persona. Las preocupaciones del paciente se convierten en resultados que se
pueden evaluar para garantizar que el plan de cuidados sea significativo para la persona. La participacion del
paciente y sus familiares, asi como su cooperacion en los cuidados, son esenciales para lograr unos cuidados
centrados en el paciente. Se deben implicar a las personas con riesgo de tlceras por presion en todos los as-
pectos de la valoracion del riesgo y prevencidn, desde las valoraciones hasta la toma de decisiones compar-
tidas para planificar los cuidados (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; RCN, 2000).

Braden (2001) describe un protocolo de planificaciéon de los cuidados segtin el grado de riesgo, basado en los

resultados de la Escala de Braden para la prediccién del riesgo de tlceras por presion:

m En el caso de las personas con riesgo leve (15-18), el plan de cuidados debe comprender horarios para los
cambios posturales, una movilizacién mdxima, proteccién para los talones, manejo de la humedad, la nu-
tricion, la friccion y las fuerzas de cizalla, asi como la utilizacién de superficies de apoyo parala reduccién
de la presion si la persona debe permanecer sentada o tumbada. Braden sugiere que, en el caso de que
existan otros factores de riesgo elevado, los cuidados deberdn avanzar al siguiente nivel.

m En el caso de un riesgo moderado (13-14), se prosiguen con las intervenciones asociadas a un riesgo leve,
y ademds se introduce un horario para los cambios posturales del paciente segtin la regla de 30°.

m Para las personas con un riesgo elevado (10-12), la frecuencia de los cambios posturales y el uso de cufias
de espuma para facilitar los giros laterales de 30° deberdn acompafiarse de pequefios cambios en la
distribucion del peso. Todas las intervenciones asociadas al riesgo moderado seguirdn en vigor.

m Para personas con riesgo muy elevado (< 9), se proseguird el plan asociado a los riesgos anteriores, y se
planteard la posibilidad de usar un cubre-colché6n de aire estdtico si es posible efectuar una monito-
rizacion adecuada. Conviene plantearse la utilizaciéon de una cama con baja pérdida de aire sila persona
con riesgo muy elevado presenta otros factores de riesgo que se aliviarfan con este tipo de cama, o si sufre
un dolor incontrolado o severo agravado por los cambios posturales. Braden (2001) advierte de que el uso
de camas de baja pérdida de aire no obvia la necesidad de emplear un horario adecuado para los cambios
posturales, y de que el posicionamiento debe formar parte del plan de cuidados.

En el Anexo D se ofrece un resumen de los grados de riesgo y de las intervenciones preventivas.
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Recomendacion 2.2

La enfermera utiliza su criterio clinico para interpretar el riesgo, teniendo en cuenta el perfil del
paciente en su conjunto, lo cual incluye sus objetivos.
Nivel de evidencia — IV

Discusién de la evidencia

La literatura indica la necesidad de utilizar el criterio clinico, en combinacién con una herramienta recono-
cida para la valoracion e identificacion del riesgo (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; CREST, 1998;
RCN, 2000). La investigacion revela que no existe suficiente evidencia como para recomendar una escala de
valoracion del riesgo en particular que sea idénea en todas las situaciones, y que el criterio clinico sigue des-
empefiando una funcion vital en el cuidado de pacientes con riesgo de ulceras por presion.

Tanto el equipo de desarrollo como el de revisién confirman la necesidad de utilizar el criterio de clinico de
las enfermeras junto con el perfil global del paciente como base para determinar el riesgo y la planificacion
de los cuidados requeridos. Esta recomendacion se basa en la préctica actual, asi como en la experiencia y la
opinién clinica. El Royal College of Nursing (2000) apoya esta perspectiva, y afirma que “las escalas de valo-
racion del riesgo deben utilizarse tinicamente como recordatorio y no deben superponerse al uso del criterio
clinico” (pag. 12).

Intervenciones
Si se ha identificado un riesgo de tilcera por presion en un paciente, minimizar la presién poniendo
en marcha inmediatamente una programacion de los cambios posturales.
Nivel de evidencia— IV

Discusién de la evidencia

Las intervenciones asociadas a la prevencion de ulceras por presion deben basarse en la valoracion clinica y
en un plan de cuidados establecido. Al desarrollar el plan de cuidados, se determina la necesidad de un
equipo de reduccion o alivio de la presién en funcién de la valoracion global del paciente, y no solo de las
puntuaciones de la valoracién del riesgo (RCN, 2000). Numerosas guias sobre la prevencion de ulceras por
presién establecen un consenso en cuanto a la necesidad de efectuar de manera inmediata una intervencion
preventiva por medio de un equipo de reduccion o alivio de la presidn, y/o horarios de cambios posturales
para los pacientes con riesgo identificado (AHCPR, 1992; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; CREST, 1998; NI-
CE, 2001; RCN, 2000; WOCN, 2003).

No existen apenas investigaciones que aporten a las enfermeras unas directrices sobre los horarios 6ptimos
de los cambios posturales (Cullum, Deeks, Fletcher, Sheldon & Song, 1995). No obstante, la préctica clinica
actual recomienda que se utilicen horarios de cambios posturales para los pacientes con riesgo de tlceras por
presién (AHCPR, 1992; NHS Centre for Reviews & Dissemination, 1995; Consortium for Spinal Cord Medicine,
2000; CREST, 1998; RCN, 2000; WOCN, 2003). Los investigadores han recomendado una frecuencia de cambio
de dos horas, pero las alternativas no se han evaluado (Cullum et al., 1995; NHS Centre for Reviews & Disse-
mination, 1995). Una revision sistemdtica llevada a cabo por Cullum et al. (1995) revel6 que existe solamente
un pequeflo ensayo controlado aleatorizado que ha evaluado los cambios posturales manuales de rutina en
comparacion con la rutina convencional; sin embargo, solo diez pacientes recibieron la intervencion, y el ho-
rario de los cambios posturales resulto dificil de implantar. Esta misma revision identificé dos ensayos con-
trolados aleatorizados que evaluaban los cambios no programados, pero en ambos casos, los tamafios de la
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muestra eran pequeiios y los resultados no fueron estadisticamente significativos.

En ausencia de una evidencia sélida, el Royal College of Nursing (2000) apoya un horario de cambios postura-
les escrito que esté determinado por los resultados de una inspeccién de la piel y las necesidades individuales,
mds que por un horario predeterminado.

Recomendacion 3.2

Utilizar técnicas adecuadas para los cambios posturales, las posturas y los traslados. Consultar a
profesionales de Terapia Ocupacional o de Fisioterapia en cuanto a técnicas posturales y traslados,
asi como dispositivos de reduccion de la friccién y cizalla, para asi aumentar la independencia del
paciente. Nivel de evidencia — IV

Discusion de la evidencia

Las técnicas asociadas a los cambios posturales, los giros y los traslados son componentes importantes de la
implantacion de los cuidados. Conviene evitar absolutamente el arrastrar a personas a lo largo de una super-
ficie, ya que esto aumenta el riesgo de lesién por friccion y cizalla. La mayoria de las lesiones por friccién se
pueden evitar mediante el uso de técnicas apropiadas.

Hay movimientos voluntarios e involuntarios del paciente que pueden ocasionar lesiones por friccién, espe-
cialmente en los codos y talones. El uso de productos que minimicen el contacto con las superficies (ropa de
cama incluida) pueden reducir el riesgo de lesiones (AHCPR, 1992; Consortium for Spinal Cord Medicine,
2000; WOCN, 2003). El uso de dispositivos de giro como sdbanas, trapecios, o elevadores manuales o eléctri-
cos disminuird el riesgo de dafios en la piel (AHCPR, 1992; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). Tras
la utilizacion del equipo de giro, no se deben dejar debajo del paciente cinturones, mangas u otros compo-
nentes del dispositivo (NICE, 2001).

Los dispositivos de giro y reposicionamiento deben utilizarse adecuadamente para minimizar las lesiones por
fuerzas de cizalla y fricciéon (NICE, 2001). Conviene formar a todo el personal en técnicas adecuadas de movi-
miento y manejo de los pacientes (CREST, 1998).

Recomendacion 3.3a

Tener en cuenta el impacto del dolor, el cual puede reducir la movilidad y la actividad. Las medidas
de control del dolor pueden abarcar una medicacién eficaz, las posturas terapéuticas, las super-
ficies de apoyo y otras intervenciones no farmacolégicas. Monitorizar el grado de dolor de manera
frecuente, empleando una herramienta valida de valoracion del dolor.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.3b

Tener en cuenta el riesgo de deterioro de la integridad cutdnea del paciente debido a la pérdida de
la sensibilidad proctectora o de la capacidad de percibir el dolor y de responder a él adecuadamente
(p. €j. bajo los efectos de analgésicos, sedantes, neuropatias, etc.).

Nivel de evidencia — IV
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Recomendacion 3.3c

Considerar el impacto del dolor en la perfusion de tejidos locales.
Nivel de evidencia — IV

Discusién de la evidencia

El dolor es un factor que puede reducir la movilidad en pacientes que sufran enfermedades crénicas como la
artritis, la esclerosis muiltiple, el cdncer y lesiones musculoesqueléticas. Cualquier disminucién de la movi-
lidad como resultado de este tipo de dolor puede aumentar el riesgo de tilceras por presion. Al mismo tiempo,
sin embargo, los analgésicos y los sedantes pueden ejercer una funcién depresiva del sistema nervioso cen-
tral. Esto puede conducir a reducir el estado de alerta mental, asi como la actividad y movilidad, lo cual altera
la capacidad de la persona para responder eficazmente al dolor isquémico (Lindquist et al., 2003).

En general, las guias clinicas sobre la prevencion de tlceras por presién no contemplan la valoracién del
dolor, sin embargo, el equipo de revisién alcanz6 un consenso sobre la importancia de abordar la cuestién
del dolor en el marco de la prevencion de las tlceras por presién. Un estudio reciente en el que se compa-
raban herramientas de valoracién del dolor para su uso en pacientes con tlceras en la pierna (Nemeth et al.,
2003) hall6 que, entre las cinco herramientas que cumplian los requisitos previos (escala de dolor, clasi-
ficacion numérica, visual analégica, descriptor verbal, formato corto del McGill Pain Questionnaire), no habia
ninguna de ellas cuya validez o fiabilidad se hubiera estudiado para este tipo de pacientes. Se llegé a la con-
clusién de que la evidencia existente era insuficiente para recomendar una herramienta de valoracién del do-
lor para personas con tlceras en la pierna, pero se sugirié que la utilizacién de un proceso en dos pasos para
la valoracion del dolor podria ser ttil en la practica. Inicialmente, la valoracion incluiria una afirmacion de la
propia persona en cuanto a la presenciay el grado de dolor, y en situaciones en las que el dolor esté presente,
una valoracién més exhaustiva de su naturaleza. Se precisa de mds investigacion en lo que respecta al dolor
y su impacto como factor de riesgo para la formacion de tlceras por presion. La guia de la RNAO: Valoracion
y manejo del dolor (2002a) ofrece mds detalles en cuanto a estas cuestiones.

Recomendacion 3.4

Evitar el masaje sobre las prominencias 6seas.
Nivel de evidencia — 1Ib

Discusion de la evidencia

El AHCPR (1992) destaca los estudios de Ek, Gustavsson & Lewis (1985) y Dyson (1978), los cuales aportan
evidencia que sugiere que el masaje sobre las prominencias 6seas puede resultar perjudicial. En los pacientes
analizados, se observé una reduccidn en el flujo sanguineo y en la temperatura de la piel, asi como la dege-
neracion de los tejidos tras el masaje. Varias guias de practica clinica apoyan esta recomendacién (AHCPR,
1992; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; CREST, 1998; WOCN, 2003).

Recomendacion 3.5

Los pacientes con riesgo de tilcera por presién no deben permanecer en un colch6n convencional.
Se utiliza un colchén de baja presion en el punto de contacto, como uno de espuma de alta den-
sidad. Nivel de evidencia — Ia
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Discusion de la evidencia

Una revision sistemadtica dirigida por Cullum et al. examiné hasta qué punto reducian la incidencia de las ul-
ceras por presion las superficies de alivio de la presién, en comparacion con las superficies de apoyo con-
vencionales, y revisd la eficacia de las distintas superficies de alivio de la presion a la hora de prevenir las tlce-
ras por presién, compardndolas entre si. La conclusién, a partir de los 41 ensayos controlados aleatorizados
incluidos en la revision, fue que para aquellos con alto riesgo de tlceras por presion, conviene el uso de un
colchén de espuma de mds alta especificacion (baja presion en el punto de contacto) mds que el uso de un
colchén convencional de hospital. Estos dltimos ofrecen un rendimiento sistemdticamente inferior a la gama
de colchones y sobrecolchones de baja presion compuestos de espuma, asi como a las camas y colchones de
“tecnologia avanzada” en la prevencion de tlceras por presion.

Los pacientes con riesgo muy alto de desarrollar tlceras por presién pueden beneficiarse de un colchén de
presidn alternante o de otros sistemas de alta tecnologia para la redistribucion de la presién (Consortium for
Spinal Cord Medicine, 2000; RCN, 2000). Los dispositivos de presion alternante generan presiones alter-
nativamente altas y bajas en el punto de contacto entre el cuerpo y la superficie de apoyo (cama), normal-
mente mediante el inflado y desinflado alternativo de células de aire. Estos dispositivos estdn disponibles en
modalidad de sobrecolchones, asi como de colchones de una sola capa o de varias. La conclusién que se
extrajo de la revisién sistematica dirigida por Cullum et al. indica que la ventaja relativa de los productos
tecnoldégicamente avanzados de baja presion constante y de los de presion alternante no estd clara.

Fleck (2001) define los criterios y las modalidades de seleccién para el uso de superficies de apoyo en la pre-
vencidn de las tlceras por presion. Independientemente del tipo de superficies utilizadas por los pacientes de
alto riesgo, se deben efectuar valoraciones de la piel completas y frecuentes para comprobar las lesiones en
la piel (Cullum et al., 2004; WOCN, 2003).

En el Anexo F se describen con mds detalle las superficies de reduccién y alivio de la presion.

Recomendacion 3.6

En el caso de pacientes de alto riesgo que se sometan a una intervencién quirtirgica, conviene plan-
tearse el uso de mecanismos de alivio de la presion durante la operacion.
Nivel de evidencia — Ia

Discusion de la evidencia

Los pacientes que se sometan a intervenciones quirudrgicas presentan riesgo de tlceras por presion debido a
factores que no se pueden controlar: la duracién del procedimiento (Schoonhoven et al., 2002), el estado he-
modindmico y el uso de medicamentos vasoactivos durante la intervencién. No obstante, existen muchos
factores de riesgo que se pueden controlar con el fin de reducir la incidencia de las tilceras por presién, como
la humedad acumulada a partir de los preparados, la negatividad, las fuerzas en cizalla, la friccién y la colo-
cacion de mantas térmicas debajo del paciente. Otro factor que se puede controlar para reducir las tlceras
por presion es la superficie en la que se colocard a la persona durante la intervencion quirtrgica (Armstrong &
Bortz, 2001; WOCN, 2003).

34



Valoracion del riesgo y prevencion de las tilceras por presion

Cullum et al. (2004) incluyé cuatro estudios controlados aleatorizados en una revision sistemdtica que eva-
luaban los diversos métodos de alivio de la presién en la mesa de operaciones. Los resultados de tres de estos
cuatro ensayos sugieren que los sobrecolchones de alivio de la presiéon son ventajosos para reducir la inci-
dencia postoperatoria de ulceras por presion en pacientes de alto riesgo. El ensayo de Nixon McElvenny,
Mason, Brown & Bond (1998), uno de los que formaban parte de esta revisidn, revel6 que la utilizacién de una
compresa seca viscoeldstica de polimeros durante el periodo intraoperatorio reducia a la mitad la proba-
bilidad de ulceras por presion. La conclusién de Cullum et al. (2004) es la siguiente: “las instituciones debe-
rian plantearse el alivio de la presion para pacientes de alto riesgo en el proceso operatorio, ya que reduce la
incidencia posoperatoria de las tlceras por presién”. Actualmente, no estd claro cudl es el método mas eficaz
para aliviar la presién en la mesa de operaciones, y se recomienda profundizar la investigacion en este as-
pecto.

Recomendacion 3.7

En el caso de las personas que deban permanecer en la cama:

= Aplicar un enfoque interdisciplinar para planificar los cuidados.

= Utilizar dispositivos que permitan realizar independientemente los cambios posturales, asi co-
mo la elevacién y los traslados (p. €j., trapecio, tabla de transferencia, barandillas para la cama).

= Cambios posturales cada dos horas o con més frecuencia si el riesgo es elevado.

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

= Emplear dispositivos para aliviar completamente la presion sobre los talones y las prominencias
6seas de los pies.

= Se recomienda un giro de 30° a cualquiera de los dos lados para evitar la colocacion directa sobre
el trocanter.

= Reducir las fuerzas en cizalla manteniendo la cabecera de la cama con una elevacién minima en
funcién de las restricciones y condiciones médicas. Se recomienda una elevacién de 30° o infe-
rior.

= Utilizar dispositivos de elevacion para evitar las fuerzas en cizalla en los pacientes durante la
transferencia y los cambios de posicién.

= Evitar emplear productos en forma de anillo, o aquellos que localicen la presién en otras zonas.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 3.8

En el caso de las personas que deban permanecer sentadas:

= Aplicar un enfoque interdisciplinar para planificar los cuidados.

= Hacer que el paciente cambie la distribucién del peso corporal cada 15 minutos, si es capaz de

ello.

Cambio postural cada hora como méximo si no es capaz de lo anterior.

Utilizar dispositivos de alivio de la presion para las superficies utilizadas como asiento.

Evitar emplear productos en forma de anillo, o aquellos que localicen la presion en otras zonas.

Tener en cuenta la alineacién postural, la distribucién del peso, el equilibrio, la estabilidad, el

apoyo de los pies y el alivio de la presién al colocar a las personas en sillas o en sillas de ruedas.

= Consultar a profesionales de Terapia Ocupacional o Fisioterapia en cuanto a la manera de valo-
rar la posicion sentada y las adaptaciones para las necesidades especiales.

Nivel de evidencia — IV
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Discusién de la evidencia

El posicionamiento adecuado de las personas que deben permanecer en la cama o sentadas tiene por objeto
reducir la presion y permitir una perfusién adecuada de los tejidos. Las guias de practicas clinicas actuales y
otras fuentes revisadas confirman undnimemente la necesidad de realizar cambios posturales a los pacientes
que deben permanecer en la cama o sentados de manera tal que se minimice la presién (AHCPR, 1992; Bra-
den, 2001; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; CREST 1998; Folkedahl, Frantz & Goode, 2002; NICE,
2001; RCN, 2000; WOCN, 2003). Ademas, se ha observado que el equipo utilizado para los cuidados y el tras-
lado de pacientes (cinturones, mangas y otros accesorios) no se debe dejar debajo de los pacientes, ya que re-
presentan una fuente de presién (NICE, 2001; RCN, 2000).

Se debe prestar mucha atencion a la colocacién eficaz del paciente en el asiento, ya que puede generarse una
presién en el punto de contacto y una fuerza de cizalla muy elevadas si existe una postura inadecuada o
superficies de asiento inapropiadas (Braden, 2001; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). En el caso de
los pacientes de alto riesgo, se debe evitar que permanezcan sentados de manera prolongada, no mds de dos
horas (NICE, 2001), y proporcionarles asientos y camas con superficies dotadas de reduccién o alivio de la
presién (NICE, 2001; WOCN, 2003). Ademads, si los pacientes que permanecen sentados son capaces, conviene
que utilicen un espejo para observar las zonas que escapen a su vision, o bien que pidan ayuda a otras
personas para hacerles esta inspeccién (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; NICE, 2001; RCN, 2000).
Se recomienda sentar al paciente en una silla ligeramente inclinada hacia atrds con soporte para los pies (no
deben quedar colgando los pies) y con reposabrazos (Braden, 2001).

Es importante consultar al equipo interdisciplinario, en particular al terapeuta ocupacional o fisioterapeuta,
para evaluar la posicion sentada y las adaptaciones requeridas (AHCPR, 1992; CREST, 1998; RCN, 2000). Las
valoraciones de la posicion sentada deben efectuarlas asesores capacitados que hayan adquirido conoci-
mientos y experiencia especificos, como los terapeutas ocupacionales y los fisioterapeutas (NICE, 2001; WOCN,
2003).

Recomendacion 3.9

Proteger y favorecer la integridad de la piel:

= Garantizar la hidratacién mediante una adecuada ingesta de liquidos.

= Personalizar la frecuencia de los bafios.

= Evitar el agua caliente y utilizar un producto de higiene para la piel no agresivo, con pH equili-
brado.

= Minimizar la presién y friccién sobre la piel durante el lavado.

= Preservar la hidratacién de la piel aplicando cremas y productos hidratantes no agresivos, con
pH equilibrado, lubricantes y con un contenido de alcohol minimo.

= Utilizar barreras protectoras (p. €j. pelicula protectora de liquidos, apésitos transparentes, hi-
drocoloides) o almohadillas protectoras para reducir las lesiones por friccion.
Nivel de evidencia — IV

Discusién de la evidencia

La hidratacion adecuada de la capa cérnea protege de lesiones mecdnicas de la piel. La deshidratacion de la
piel deriva en una menor flexibilidad, mientras que la piel gravemente seca puede degenerar en fisuras y grie-
tas. Se debe aplicar crema hidratante en las zonas secas de la piel, prestando atencién a no frotar ni masajear
las zonas de las prominencias dseas. El mantenimiento de las condiciones del entorno, como la humedad re-
lativa y la temperatura, minimiza la incidencia de la piel seca (AHCPR, 1992; Consortium for Spinal Cord Medicine,
2000).
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En relacién con la limpieza de las tlceras se han estudiado précticas higiénicas para retirar material extrafio
pero no como medida preventiva (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000). No obstante, en la practica se
ha advertido que la retirada frecuente de desechos metabdlicos como la orina y las heces es necesaria para
prevenir la irritacion quimica de la piel (AHCPR, 1992). La piel puede quedar expuesta a diversas sustancias
himedas, como orina, heces, transpiracion, exudado de heridas y saliva, todas las cuales aumentan el riesgo
de lesiones (Braden, 2001; NICE, 2001; RCN, 2000). Durante la limpieza rutinaria de la piel, y cuando se haya
ensuciado, se recomienda el uso de agentes limpiadores suaves (no agresivos, con pH equilibrado) y agua
templada (mds bien que caliente) para minimizar la sequedad y la irritacién (AHCPR, 1992; Consortium for Spinal
Cord Medicine, 2000; RCN, 2000; WOCN, 2003).

Recomendacion 3.10

Proteger la piel de una humedad excesiva y de la incontinencia:

= Valorar y manejar la humedad excesiva relacionada con los fluidos corporales (p. €j. orina, heces,
transpiracion, exudado de heridas, saliva, etc.).

= Limpiar con delicadeza la piel cuando se ensucie. Evitar la friccion durante los cuidados,
empleando un agente limpiador perineal en aerosol o una toallita suave.

= Minimizar la exposicién de la piel a una humedad excesiva. Cuando no se pueda controlar la hu-
medad, utilizar compresas absorbentes, gasas o pafiales para adultos. Cambiar las compresas y
la ropa de cama cuando estén mojadas.

= Utilizar agentes t6picos que bloqueen la humedad.

= Siunazonahiimeda de la piel presenta una irritacién, consultar al médico para que haga una va-
loracién y establezca un tratamiento t6pico.

= Establecer un programa de eliminacién intestinal y vesical.
Nivel de la evidencia — IV

Discusion de la evidencia

La piel mojada es frdgil y mds susceptible a lesiones de friccién y desgarramiento, especialmente durante su
limpieza. También tiene tendencia a adherirse a la ropa de cama, lo que puede ocasionar dafios al retirarla.
Ademds, es mds susceptible a irritarse y a las erupciones e infecciones, como la candidiasis. Cuando la fuente
de humedad no se puede controlar, se recomienda utilizar barreras protectoras y productos de absorcién de
la humedad. Las compresas absorbentes, gasas o pafiales se deben cambiar cuando estén saturadas, en vez
de esperar hasta que alcancen su capacidad de absorcidn. Estos productos no deben interferir con las super-
ficies de redistribucion de la presion en la que se pueda colocar a una persona (AHCPR, 1992; Consortium for
Spinal Cord Medicine, 2000; RCN, 2000). Cuando la piel se humedece por transpiracién, se recomienda
utilizar sdbanas de algodén para favorecer la evaporacion, la ventilacién de la piel y un secado més rapido. Se
recomienda cambiar frecuentemente la ropa de cama himeda para mantener seca la piel intacta.

El manejo eficaz de la incontinencia es un componente esencial de los cuidados de la piel. Un ensayo contro-
lado aleatorizado que analizaba resultados en la piel en una intervencion sobre el ejercicio y la incontinencia
revel6 que los sujetos sometidos a la intervencién mejoraron significativamente la continencia urinaria y
fecal, la actividad fisica y la sequedad de la piel con respecto al grupo control, pero las mejoras de salud en la
piel se limitaban a zonas especificas del cuerpo (espalda, zona perineal distal), y no se percibieron diferencias
entre los grupos en las tasas de incidencia de ulceras por presién (Bates-Jensen, Alessi, Al Samarrai &
Schnelle, 2003). Para manejar la incontinencia, conviene plantearse el uso de un dispositivo de coleccién
como bolsas para retener la orina o las heces y asi proteger la piel. Cuando la incontinencia urinaria haya
influido o pueda influir en la aparicién de una tlcera por presion, puede requerirse un catéter urinario duran-
te un periodo breve de tiempo (WOCN, 2003). La decisién de remitir al paciente a un especialista en incon-
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tinencia o un terapeuta enterostomal se tomard de manera personalizada. La guia de buenas practicas de la
RNAO: Manejo de la incontinencia mediante evacuacion inducida (2005) le aportard mds informacién sobre
el manejo de la incontinencia.

Recomendacion 3.11

Al ingresar al paciente en cualquier entorno de atencién sanitaria nuevo, asi como en cada cambio

de situacion de dicho paciente, conviene efectuarle una valoracién nutricional con las intervencio-

nes apropiadas. Si se sospechan carencias nutricionales:

= Consultar con un diplomado en nutricién. — Nivel IV

= Investigar los factores que pongan en entredicho el aporte alimenticio aparentemente equilibra-
do de una persona (especialmente en lo que respecta a las proteinas o las calorias) y ofrecerle
ayuda a la hora de las comidas. — Nivel [V

= Planificar e implantar un apoyo nutricional o programa de suplementos para personas con
carencias alimenticias. — Nivel IV

= Si el aporte alimenticio sigue siendo insuficiente, tener en cuenta intervenciones nutricionales
alternativas. — Level IV

= Conviene plantearse un programa de suplementos nutricionales para las personas mayores con
enfermedades crénicas. — Nivel Ib

Discusién de la evidencia

Existe una relacion estrecha entre el estado nutricional (incluyendo la hidratacién) y la incidencia de las
dlceras por presion. La nutricién desempefia una funcién importante en la prevencion y cura de las ulceras
por presion, y es clave para mantener la integridad de los tejidos (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000;
Ferguson et al., 2000; RCN, 2000). Los factores especificos que guardan una relacion significativa con el desa-
rrollo y el retraso en la cicatrizacién de las tlceras por presion son las dificultades de nutricién y la reduccion
de la ingesta. El estado nutricional influye en la integridad de la piel y en las estructuras de apoyo (WOCN,
2003). La falta de vitaminas y de oligoelementos puede predisponer al paciente a un mayor riesgo de lesiones
por presién (RCN, 2000).

Ferguson et al. (2000) indican que la intervencién nutricional comienza con la monitorizacién y valoracién de
la nutricién; el objetivo es garantizar que la ingesta de alimentos contenga los nutrientes adecuados para
mantener o mejorar el estado nutricional. La valoracién nutricional debe realizarse al ingreso a un nuevo cen-
tro de atencién sanitaria y siempre que cambie la situacién de la persona aumente el riesgo de desnutricién.
Puede resultar beneficioso efectuar un seguimiento y una valoracién detallados, y se recomienda remitir al
paciente a un diplomado en nutricién (Ferguson et al., 2000; RCN, 2000). Esta valoracién deberia incluir
(WOCN, 2003): el peso actual y habitual; el historial de aumento y pérdida de peso involuntario; la ingesta
nutricional frente a las necesidades (incluyendo necesidades de proteinas, calorias y fluidos); el apetito; la
salud dental; las dificultades para masticar o tragar; la capacidad de la persona para alimentarse de forma
independiente; el historial médico y quirtrgico que pueda influir en la absorcién de nutrientes; la interaccién
de medicamentos y nutrientes; los factores psicosociales (financieros, preferencias alimenticias, dispo-
nibilidad de utensilios para preparar comida) e influencias culturales o del estilo de vida. Es esencial garan-
tizar que la persona pueda tolerar o manejar la dieta recomendada. Conviene remitir al paciente a un logo-
peda para valorar la deglucién en situaciones en que el seguimiento nutricional indique dificultades para
masticar o tragar.
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Los parametros del laboratorio se monitorizan para determinar el estado nutricional y el impacto de las inter-
venciones. No existe medicion ni conjunto de mediciones que haya demostrado la prediccién con exactitud
del riesgo de sufrir tilceras por presion, pero deben tenerse en cuenta las mediciones estdndar del estado
proteinico: albtiimina, transferrina y prealbiumina. Un nivel sérico de albiimina bajo puede indicar una enfer-
medad crénica en lugar de representar el estado nutricional general y, debido a su vida media de 20 dfas, no
representa una medicién sensible de los efectos de la intervencién. Por otro lado, la prealbimina, con una
vida media de 2-3 dias, refleja mejor las reservas proteinicas actuales de la persona. Puede que se observe des-
nutricién en proteinas-calorfas en personas con una disminucién en la cantidad total de linfocitos (WOCN,
2003).

Dos estudios prospectivos de cohorte documentan la influencia de las deficiencias de las calorias, las pro-
teinas y el hierro en la formacion de ulceras por presion (AHCPR, 1992). El National Pressure Ulcer Advisory
Panel recomienda que los pacientes con ulceras por presion que estén en bajo peso o adelgazando, reciban
suplementos caldricos y proteinicos. Las recomendaciones sobre las necesidades caldricas y las proteinicas
en personas con ulceras por presion son de 35-40 kcal/kg de peso corporal/dia para las calorias totales, y de
1,0-1,5 g proteinas/kg de peso corporal/dia para las proteinas totales (WOCN, 2003). No existe evidencia que
confirme la utilidad de los suplementos de vitamina C y de zinc para la prevencién de estas tlceras (WOCN,
2003). Langer et al. (2004) indicaron en una revision sistemadtica que no era posible sacar una conclusién so-
bre el efecto de la nutricién enteral y parenteral en la prevencion y el tratamiento de las tlceras por presion.

Bourdel-Marchasson et al. (2000) dirigieron un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico entre 622
pacientes para evaluar el efecto de los suplementos nutricionales en la ingesta de alimentos y en la formacion
de ulceras por presién en personas mayores criticamente enfermas. Un grupo de intervencién nutricional
recibié dos suplementos orales al dia junto con la dieta normal. Se hallé que la intervencion de suplementos
nutricionales estaba asociada con un menor riesgo de incidencia de tlceras por presion.

Recomendacion 3.12

Instituir un programa de rehabilitacidn, si procede teniendo en cuenta los objetivos generales del
tratamiento y si esto podria mejorar la movilidad y la actividad de la persona. Consultar al equipo
sanitario en cuanto a un programa de rehabilitacién.

Nivel de evidencia — IV

Discusion de la evidencia

La inmovilidad y la inactividad se han asociado con tlceras mds grandes, y las personas que deben perma-
necer en la cama o sentadas presentan un mayor riesgo de apariciéon de ulceras por presion. Los investi-
gadores han indicado que el uso de una serie de ejercicios activos y pasivos fomenta la actividad y reduce los
efectos de la presion en el tejido. El ejercicio, la deambulacion, los cambios posturales adecuados, el forta-
lecimiento y un mayor rango de movimientos facilitan el proceso de prevencién (AHCPR, 1992; Consortium for
Spinal Cord Medicine, 2000).
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Disposiciones a la hora de dar el alta a pacientes o trasladarlos

Al transferir a un paciente de un centro a otro (p. €j. del hospital a cuidados domiciliarios, centros
de cuidados crénicos o residencias), conviene notificar por adelantado si hace falta tener prepa-
rado equipo de reduccion o alivio de la presién en el momento del traslado (p. €j. colchones de ali-
vio de la presion, asientos, equipo especial para traslados). La transferencia a otro centro puede re-
querir una visita a dicho centro, una conferencia con el paciente y familiares, y/o la evaluaciéon de
los costes de los recursos requeridos para prevenir la aparicién de tlceras por presion.

Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 4.2

En el caso de los pacientes que se desplacen de un centro a otro, se debe facilitar la siguiente infor-
macion:

Factores de riesgo identificados.

Detalles de los puntos de presion y el estado de la piel antes del alta.
Tipo de cama o colchén que necesita el paciente.

Tipo de asiento que necesita el paciente.

Detalles de las tlceras cicatrizadas.

Estadio, localizacién y tamaio de las tlceras existentes.

Historial de tlceras, tratamientos anteriores y productos utilizados.
Tipo de apésito en uso y frecuencia de cambio.

Reacciones adversas a los productos de cuidado de la piel.

Resumen de los resultados de las pruebas de laboratorio relevantes.
Necesidad de ayuda nutricional continua.

Nivel de evidencia — IV

Discusién de la evidencia

Con el fin de garantizar un traslado fluido de los pacientes con riesgo de ulceras por presién de un centro a
otro, y para que los cuidados se presten de manera coherente, es esencial garantizar que los fondos y el equi-
po estén preparados para evitar una interrupcion en el plan de cuidados. El Royal College of Nursing (2000)
recomienda la implantacién de directrices y procedimientos para el traslado de personas entre centros sani-
tarios, para que los cuidados se presten de manera coherente. Esta informacion debe facilitarse tanto por es-
crito como verbalmente, con el fin de mejorar la comunicacién (Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000;
CREST, 1998). El uso de métodos similares en los cuidados de los distintos centros ofrecerd continuidad y
coherencia al paciente y al personal encargado. El uso de las recomendaciones de las guias de préctica clinica
alo largo del proceso de cuidados facilitard la toma de decisiones por parte de los médicos y pacientes, en lo
que respecta a los cuidados en circunstancias clinicas especificas (Field & Lohr, 1990).
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Recomendaciones para la formacion

Los programas de formacién para la prevencién de las tlceras por presién deben estar estruc-
turados y organizados, ser exhaustivos y actualizarse con frecuencia para incorporar nuevas evi-
dencias y tecnologias. Los programas deben dirigirse a todos los niveles de la atencién sanitaria, sin
excluir a los pacientes, los familiares y los cuidadores.

Nivel de evidencia — 111

Discusién de la evidencia

Todos los profesionales sanitarios deben recibir formacién especifica para la valoracion y prevencion de las
dlceras por presion (NICE, 2001). El Royal College of Nursing (2000) identificé varios estudios (Bergstrom
Braden, Boynton & Bruch, 1995; Moody et al, 1988) recogidos en una revisiéon sistemética por McGough
(segtin se cita en RCN, 2000), que apoyan el hecho de que los programas de formacién pueden reducir la
incidencia y la persistencia de la formacién de tlceras por presion. Afirman que “un enfoque continuo para
garantizar la calidad abogaria por un aumento de la concienciacion de las personas en cuanto a la valoracién
delriesgo y la prevencidon de las ulceras por presion a través de un programa de formacién coordinado; es més
probable que los pacientes se beneficiaran mds con dicho programa que sin él” (pag. 34). Ademds, varias gui-
as de prédctica clinica apoyan la intervencién formativa para la mejora de la prevencién de estas tlceras
(AHCPR, 1992; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; NICE, 2001; RCN, 2000; WOCN, 2003).

En nuestro entorno sanitario actual, las personas permanecen en el hospital durante periodos mucho méds
cortos. Frecuentemente, la prioridad de los cuidados es maximizar las mejoras funcionales en las actividades
de lavida diaria y la movilidad, y la educacion es informal o minima. No obstante, resulta esencial que las per-
sonas reciban el conocimiento bdsico que necesitan para regresar a su casa y a su comunidad (Consortium
for Spinal Cord Medicine, 2000) y que este conocimiento se imparta de manera que resulte significativo y ttil
para el paciente y el cuidador. En una revision sistemadtica, Boyd (1987) indica que la mayoria de las personas
en los Estados Unidos tienen un grado de comprension lectora de primer afio de educacién secundaria. Esto
hecho tiene implicaciones para la elaboracion de programas educativos y materiales de ensefianza para pa-
cientes. Existe un amplio debate en la literatura sobre la necesidad de garantizar que los programas edu-
cativos se dirijan a todos los niveles: a los clinicos, a los pacientes y a otros cuidadores (AHCPR, 1992; Consortium
for Spinal Cord Medicine, 2000; RCN, 2000; Wiechula, 1997).

Las personas con alto riesgo de desarrollar tilceras por presion deben ser informadas y educadas en cuanto a
las estrategias de valoracién y prevencion; esta educacién deberia abarcar a los familiares y a otros cuida-
dores, cuando proceda. NICE (2001) indica que la educacién de pacientes y cuidadores debe proporcionar
informacion acerca de los factores personales del riesgo de formacion de tlceras, los lugares del cuerpo de
una persona mds expuestos a las tlceras, como inspeccionar las lesiones y reconocer los cambios en la piel,
como cuidar la piel (incluyendo métodos de alivio o reduccion de la presién), y dénde puede acudir la per-
sona o los familiares para obtener ayuda y consejo cuando lo necesiten, con un énfasis especial en la necesi-
dad de una valoracién inmediata por un profesional sanitario si se constatasen signos de deterioro.

41



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Recomendacion 5.2

El programa educativo para la prevencién de tlceras por presién debe basarse en los principios del
aprendizaje de los adultos, en el nivel de la informacion facilitada y en el modo de transmisién. La
eficacia de los programas de prevencion de las tilceras por presién debe evaluarse mediante meca-
nismos como normas de garantia de la calidad y auditorias. Se incluird informacién sobre los si-
guientes aspectos:

= La etiologia y factores de riesgo de las tilceras por presion.

= El uso de herramientas de valoracion, como la Escala de Braden para la prediccion del riesgo de
tlceras por presion. Deberan utilizarse asimismo las categorias de valoracion del riesgo para de-
terminar riesgos especificos y garantizar una planificacién de los cuidados eficaz.

Valoracién de la piel.

Clasificacion de las tilceras por presion.

Seleccién y/o uso de superficies de apoyo.

Elaboracién e implantaciéon de un programa personalizado para el cuidado de la piel.

Demostracién de cambios posturales y transferencia para reducir el riesgo de deterioro de los te-
jidos.

= Instrucciones sobre la documentacién precisa de los datos pertinentes.

= Roles y responsabilidades de los miembros del equipo en relacién con la valoracién y prevencién
de tlceras por presién.

Nivel de evidencia — 11T

Discusion de la evidencia

Los principios del aprendizaje en adultos deben guiar la elaboracién de los programas educativos; se reco-
mienda una variedad de métodos didacticos, como ponencias (presentaciones diddcticas), demostraciones y
guias escritas con ilustraciones (AHCPR, 1992). Para garantizar que los programas educativos sean eficaces,
se deben monitorizar sus resultados, por ejemplo la reduccién de la incidencia y la permanencia de las tlce-
ras (AHCPR, 1992; RCN, 2000).

AHCPR (1992) revis6 muchos programas educativos en diversos entornos clinicos (lesiones en la columna
vertebral, centros de rehabilitacion, centros de cuidados crénicos y hospitales) para determinar la informa-
cion esencial para un programa de prevencion de tilceras por presién eficaz. NICE (2001) sugiere que los pro-
gramas educativos deben abarcar las limitaciones y las posibles aplicaciones de las herramientas de valo-
racion del riesgo. El Royal College of Nursing (2000) confirma y define con mayor profundidad los aspectos
que se deben incluir. Especificamente, centran la atencion en la seleccidn, el uso y el mantenimiento del equi-
po de redistribucion de la presidn, asi como en las funciones y responsabilidades de los miembros del equipo
interdisciplinario en la prevencion y el manejo de las tlceras por presion, asi como en la inclusién de la for-
macioén a los pacientes.

Para que las estrategias de intervencidn sean eficaces, se requiere una comunicacion de las funciones y las
responsabilidades de los miembros del equipo interdisciplinar (CREST, 1998). Se logra una mayor continui-
dad en los cuidados cuando se utiliza un enfoque de equipo y se determinan las funciones y las responsa-
bilidades de cada miembro (AHCPR, 1992; Consortium for Spinal Cord Medicine, 2000; RCN, 2000). Ademas,
la adopcion de este enfoque de trabajo en equipo requiere que cada uno de sus miembros asuma la responsa-
bilidad de facilitar y mejorar la comunicacién, compartiendo los cuidados y la responsabilidad de éstos. Este
método requiere que los profesionales sanitarios y los pacientes comprendan y respeten la funcién de cada
uno en la prestacion de los cuidados (RCN, 2000). La articulacién de estas funciones se puede tratar en una
programacion educativa dirigida a diversas audiencias.

En el Anexo G podrd encontrar una seleccién de recursos educativos.
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Recomendaciones para la organizacion y
directrices

Recomendacién 6.1

En el caso de que existan necesidades especiales, (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 6.2
Es mds probable que las guias sean eficaces si tienen en cuenta las circunstancias locales y son

difundidas en programas educativos y formativos de forma continuada. Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 6.3

Las guias de buenas précticas en enfermeria tinicamente podran implantarse con éxito si existen

unos recursos, planificacién y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los

medios precisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacién que

incluya:

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

= La participacién de todos los miembros (ya tengan funcién de apoyo directo o indirecto) que
contribuirdn 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
practicas.

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

Para este propoésito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y admi-

nistradores) ha desarrollado la Herramienta de implantacion de guias de prdctica clinica basadas

en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de esta

Herramienta como orientacién para la implantacién de la guia: Valoracion del riesgo y prevencién

de las tlceras por presion de la RNAO.

Nivel de evidencia— IV

Recomendacion 6.4

Las instituciones deben garantizar que los pacientes y el personal tengan acceso a los recursos.
Entre ellos se incluyen cremas hidratantes adecuadas, protectores de la piel, acceso a equipo (su-
perficies terapéuticas) y consultores relevantes (terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,
especialistas en heridas, etc.). Nivel de evidencia — IV

Recomendacion 6.5

Las intervenciones y sus resultados deben ser monitorizados y documentados utilizando estudios
de incidencia y prevalencia, encuestas y auditorias especificas. Nivel de evidencia— IV
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Discusién de la evidencia

Compromiso con la institucion

Un paso inicial clave en la implantacion de las guias deberd ser su adopcién formal. Por ejemplo, la institu-
cion puede plantearse incorporar formalmente en sus directrices y en la estructura de procedimiento las re-
comendaciones que sean adoptadas (Graham, Harrison, Brouwers, Davies, & Dunn, 2002). Este paso inicial
prepara el camino para obtener la aceptacion generalizada y la integraciéon de la Guia en sistemas como el
proceso de gestion de la calidad.

Las nuevas iniciativas, como la implantacion de una guia de buenas practicas, requieren de un liderazgo séli-
do por parte de las enfermeras, para que puedan transformar las recomendaciones basadas en la evidencia
en herramientas utiles para dirigir la prdctica. La funcién del lider de proyecto (facilitador) consiste en per-
mitir la implantacién de las recomendaciones evaluando, interpretando y actuando en el contexto de la insti-
tucién (RCN, 2003). Se sugiere que se tenga en cuenta la Herramienta de la RNAO (2002c) y las oportunidades
de desarrollo del liderazgo para facilitar el cambio, con el fin de ayudar a las instituciones a desarrollar el lide-
razgo necesario para una implantacién eficaz. El Anexo H facilita una descripcion de la Herramienta de im-
plantacién.

Estrategias de implantacién

Las instituciones deben plantearse la adquisicién de los recursos necesarios no solo para implantar, sino

también para mantener una prdctica basada en las recomendaciones de la Guia. Partridge and Hill (2000)

sugieren los siguientes resultados clave a partir de revisiones sistematicas, los cuales abordan la implantacién

de las gufas en dmbitos clinicos ajenos a la prevencion de ulceras por presion:

m Aplicacién de la Guia a las caracteristicas de la comunidad y los entornos locales.

= Una estrategia inicial, basada especificamente en la formacion, para implantar la Guia.

= Tener en consideracion las modificaciones en las herramientas de formacién y documentacién comun-
mente utilizadas, para incorporarles claves que contribuyan a la implantacién de las recomendaciones.

m El alcance de expertos o lideres de implantacién directamente a la prdctica de los profesionales clinicos
para contribuir al éxito de la implantacién y su mantenimiento.

= Eluso de muiltiples estrategias de implantacion producird de forma mds probable el cambio deseado en la
préctica clinica; se puede plantear el uso de la formacién continuada, sugerencias de mejora continuadas
en cuanto a los resultados conseguidos y la monitorizacion de indicadores de calidad.

m Obstdculos para adaptar la Guia, como la carga de trabajo y el respaldo administrativo para el cambio.

Monitorizacion de los indicadores de calidad

La presencia o ausencia de las tlceras por presion suele considerarse un indicador de la calidad de los cuida-
dos, y estas cifras suelen utilizarse para la toma de decisiones en el establecimiento de directrices y la provi-
sion de fondos (RCN, 2000). Las medidas de prevalencia e incidencia se definen de la siguiente manera:

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 los nuevos durante el periodo defi-
nido de prevalencia, por ejemplo 12 horas. La férmula para hallar la prevalencia se basa en una ulcera
por caso, asi que en pacientes con multiples tilceras se cuenta aquella en un estadio superior. Los resul-
tados se expresan como el porcentaje de la cantidad total de clientes evaluados. La prevalencia se
calcula determinando la cantidad de personas con tlceras por presién dividida por la cantidad total de
personas en un periodo determinado. Esta tasa facilita una visién en un momento determinado de la
distribucion de las tlceras por presion, pero se ve afectada por factores como el ingreso de nuevos pa-
cientes, las tasas de cicatrizacion, la eficacia del tratamiento, los procesos para el alta, etc. (CREST, 1998;
RCN, 2000).
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Incidencia de tlceras por presion: Los nuevos casos que aparecen durante un periodo espe-
cificado en los pacientes “de riesgo” identificados en la encuesta de prevalencia. Por ejemplo, una uni-
dad de enfermeria quirtirgica que ingres6 a 100 pacientes a lo largo de un mes y documenté 10 tlceras
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 (1 mes). Para fines de mejora de cali-
dad, una definiciéon podria tener en cuenta todas las nuevas apariciones, aunque se trate de casos mul-
tiples en una sola persona. Por ejemplo, si cinco de los diez casos de la unidad quirtirgica tuvieron dos
dlceras durante el periodo de un mes, la tasa de incidencia serfa del 15%. Es importante que la férmula
que se utiliza sea explicita. La incidencia mide la cantidad de pacientes que desarrollan tlceras por pre-
sion durante su ingreso en el hospital o en los cuidados domiciliarios (CREST, 1998; RCN, 2000).

Las tasas de prevalencia resultan dificiles de comparar entre centros sanitarios y son de interpretacién com-
pleja, ya que se ven afectadas por la incidencia, las tasas de cicatrizacién, asi como las normas de ingreso y de
alta (RCN, 2000). Las tasas de incidencia transmiten cada vez con mds precisién la eficacia de las
intervenciones de valoracidn del riesgo y prevencion, ya que determinan quiénes han desarrollado tlceras a
lo largo del tiempo en un centro sanitario determinado. Sin embargo, las medidas de incidencia deben
tenerse en cuenta en combinacion con el tipo y nimero de pacientes de riesgo ingresados en el centro
sanitario (RCN, 2000). La valoracion y las auditorfas deben constituir un componente integral de las acti-
vidades de control de calidad de los centros sanitarios (CREST, 1998; RCN, 2000). CREST (1998) sugiere que la
auditoria de la prevencién de las tlceras por presion puede dividirse en dos componentes:
a) Auditoria de los pacientes (CREST, 1998)
m ;Se hallevado a cabo una valoracion del riesgo con el paciente?
m ;Se ha determinado que este paciente presenta riesgo de ulceras por presion?
m Sieste paciente presenta riesgo de ulceras por presion, ;se ha preparado un plan de cuidados que abarque
lo siguiente?:
o Estrategias para reducir los riesgos detectados (tipo de superficie de la cama, frecuencia de cambios
posturales).
e Participacién de otras disciplinas.
b) Auditoria del centro (CREST, 1998)
m ;Existen directrices para la prevencion de las tilceras por presion?
m ;Cuenta la unidad con directrices para la sustitucién de colchones?
m ;Se facilita orientacién sobre la asignacion del equipo de alivio de la presién?
m ;Recomienda el centro el uso de una herramienta tinica de valoracién del riesgo?
m ;Se facilita orientacién sobre el uso de criterios de clasificacion?
m ;Conoce el personal las directrices en vigor?

El equipo de desarrollo determiné a través de consenso la necesidad de incluir una evaluacién de los cui-
dados prestados en el domicilio por los profesionales, los familiares y otros cuidadores.

¢) Auditoria de cuidados en el domicilio

m ;Se ha previsto un medio para educar a los pacientes, los familiares y los profesionales sanitarios?

m ;Se han desplegado recursos adecuados para ayudar a los cuidadores?

La documentacién de la monitorizacién continuada de los indicadores de resultados es esencial con el fin de
proporcionar un seguimiento del éxito en la implantacion de la Guia. Deben integrarse en el proceso de ges-
tion de la calidad de la institucién herramientas que faciliten la monitorizacion de los resultados de los pa-
cientes yla calidad de los cuidados. En el Anexo I se pueden encontrar herramientas de muestra desarrolladas
para este fin.
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Lagunas en la investigacion e implicaciones
futuras

Al repasar las evidencias durante la revisién de esta Guia, el equipo de revisién ha encontrado varias lagunas
en la literatura con respecto a la prevencion de las tilceras por presion. Al tener en cuenta estas lagunas, han
determinado los siguientes &mbitos prioritarios de investigacion:

La frecuencia 6ptima y la eficacia de los horarios de los cambios posturales.

= La eficacia de los horarios de los cambios posturales para personas que reciben atencién médica en super-
ficies de alivio de la presion.

= La eficacia de las intervenciones de alivio de la presion para las tlceras por presién en los talones.
= La superficie mds eficaz para la prevencion de las tilceras por presion durante el periodo intraoperatorio.
= Elimpacto del dolor en la formacién de las tilceras por presién y su cicatrizacién.

La lista anterior, aunque no es exhaustiva, pretende determinar y establecer la prioridad de las lagunas en la
investigacion de este ambito. Algunas de las recomendaciones de esta Guia se basan en la evidencia obtenida
a partir de la investigacion cualitativa o cuantitativa, mientras que otras se basan en consensos o la opinién
de los expertos. Se requiere mds investigacion sustancial en ciertas dreas de conocimiento, con el fin de vali-
dar la opinién de los expertos y el conocimiento vital que conducird a una mejor practica y a mejores resul-
tados para las personas con riesgo de desarrollar tilceras por presion.
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Evaluacion y seguimiento de la Guia

Se recomienda a las instituciones que estdn implantando las recomendaciones de esta guia de buenas prdc-
ticas en enfermeria, que consideren cémo se va a realizar el seguimiento y la evaluacién de la implantacién y
su impacto. La siguiente tabla, basada en el marco que establece la RNAO en su Herramienta de
implantacion de guias de prdctica clinica (2002), ilustra algunos de los indicadores para la supervisién y eva-
luacion:

Estructura Proceso Resultados

Evaluar el respaldo que las ins-
tituciones proporcionan a las
enfermeras para valorar y pre-
venir el riesgo de ulceras por
presion.

Evaluar los cambios en la préc-
tica que llevan a mejorar la va-
loracién del riesgo y prevencién
de las tlceras por presion.

Evaluar el impacto de la implanta-
cion de las recomendaciones.

Organizacién Revisién de las recomendacio- Utilizacién de una herramienta | Presencia de un proceso para moni-
nes de la gufa de buenas préc- de valoracion, como la Escala de| torizar la incidencia y la prevalencia
ticas por parte del comité o co- | Braden, para valorar el riesgo de | de las tlceras por presién en la prac-
mités institucionales respon- tlceras por presion. tica.
sables de las directrices y pro-
cedimientos. Disminucién de la incidencia y de la

prevalencia de tlceras por presion
Disponibilidad de productos en la practica.
para la prevencién, como las
superficies de reduccién o ali- Las directrices y procedimientos re-
vio de la presion para el uso de lacionados con la valoracién del ries-
los pacientes con riesgo de ul- go de dlceras por presion son cohe-
ceras por presion. rentes con las guias.
Disponibilidad y accesibilidad
de profesionales sanitarios ex-
pertos en la prevencion de las
tlceras por presion.
Enfermeras Disponibilidad de oportunida- Valoracion del riesgo de las tl- La evidencia de la documentacién en

des de formacidn sobre: la va-
loracién del riesgo y preven-
cion de las tlceras por presion
en la institucion.

Cantidad de enfermeras que
asisten a las sesiones de forma-
cion sobre: valoracion del ries-
go y prevencion de las ulceras
por presion.

Disponibilidad de apoyo conti-
nuado para la aplicacién clini-
ca del contenido formativo a-
sociado con la prevencion de
las tlceras por presion.

ceras por presion, incluyendo:

® Inspeccién de la piel.

B Puntuacion de la valoracién
del riesgo.

Implantacion las estrategias de

prevencioén del riesgo de las ul-

ceras por presion, incluyendo:

B Cuidado de la piel.

B Horarios de los cambios
posturales.

® Superficies de reduccién y
alivio de la presion.

® Intervenciones nutricionales.

Autoevaluacion de los conoci-

mientos de las enfermeras so-

bre:

® Etiologia y factores de riesgo
de las tlceras por presion.

B Uso de las herramientas de
valoracion, como la Escala de
Braden y la valoracién y
analisis del resultado.
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los registros del paciente estd en

consonancia con las recomendacio-

nes de las gufas en los aspectos si-

guientes:

® Valoracion del riesgo.

® Inspeccion de la piel.

® Plan de cuidados sobre: preven-
cién, incluyendo cuidados coope-
rativos o interdisciplinarios.

® Implantacion de las intervencio-
nes.

B Evaluacion de las intervenciones y
sus resultados.

B Provision de educacién a pacien-
tes y familiares.



Estructura
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Proceso

® Valoracion de la piel inclu-
yendo la clasificacién de las
tlceras por presion (NPUAP).

® Superficies de apoyo.

B Técnicas cambios posturales.

Valoracion de las enfermeras en
cuanto a lo que se debe comu-
nicar al trasladar a un paciente
dentro de un centro o de un
centro a otro.

Resultados

Paciente Porcentaje de pacientes que in- | Ausencia de tlceras por presién en
dican que se les realizé una va- estadio I o deterioro causado por
loracién del riesgo de tlceras fuerzas de cizalla y friccién (preven-
por presion. cién).

Porcentaje de pacientes que in- | Uso adecuado de las superficies de
dican que se realiz6 una revi- reduccion y alivio de la presion.
sién de su plan de prevencién
con la enfermera. Alivio adecuado del dolor, que per-
mite un horario de cambios postu-
Porcentaje de pacientes que in- | rales aceptable.
dican que recibieron educacién
en el momento del alta y que Se proporcionan intervenciones ade-
fue apropiada para las necesi- cuadas segtin la Guia.
dades de cuidados y para el lu-
gar de los cuidados.
Porcentaje de pacientes a los
que se le han valorado las inter-
venciones nutricionales, un ho-
rario de cambios posturales y
una reduccién o alivio de la
presion, etc., que actualmente
reciben.
Costes Abastecimiento de recursos fi- Costes relacionados con la im- Utilizacién de los recursos en gene-

nancieros adecuados para la
dotacién de personal necesaria
para implantar las recomenda-
ciones de la Gufa.

plantacién de la Guia:

B Formacidn del personal.

m Sistemas de documentacién

B Equipo para la reduccién y
el alivio de la presion.
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Estrategias de implantacion

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario y el equipo de revisién de la Guia han
recopilado una lista de estrategias de implantacién que sirven de ayuda a las instituciones de atencion sani-

taria o a las disciplinas de la salud que estén interesadas en la implantacién de esta Guia. A continuacién se
presenta un resumen de las estrategias mencionadas:

Tener al menos a una persona dedicada a esta labor, como puede ser una enfermera experimentada o una
enfermera clinica que dé apoyo, liderazgo y experiencia. Dicha persona también debe tener una buena ca-
pacidad de comunicacién interpersonal y de gestién de proyectos.

Llevar a cabo una valoracién de las necesidades de la institucién relacionadas con la prevencion de ulceras
por presion, con el fin de determinar los conocimientos actuales y las necesidades de formacidn futuras.
La evaluacidn inicial de las necesidades puede abarcar un andlisis, sondeo y cuestionario, métodos de gru-

po (como grupos focales) e incidentes cruciales.

Establecer un comité directivo integrado por los principales colaboradores y miembros de los equipos
interdisciplinares, comprometidos en el liderazgo de la iniciativa del cambio. Determinar los objetivos a
corto y largo plazo. Mantener un plan de trabajo para hacer un seguimiento de las actividades, las
responsabilidades y los plazos.

Crear una vision para ayudar a dirigir el esfuerzo del cambio y desarrollar estrategias para alcanzar y
mantener esa vision.

El disefio del programa debe incluir:

e Los destinatarios.

e Las metas y objetivos.

e Las medidas de los resultados.

e Los recursos requeridos (recursos humanos, instalaciones, equipo).

e Las actividades de valoracidn.

Disefar sesiones de formacion y apoyo continuado para la implantacién. Las sesiones formativas pueden
constar de presentaciones, guia del facilitador, folletos y estudios de casos. Se pueden utilizar carpetas,
carteles y tarjetas de bolsillo como recordatorios de la formacién. Planificar sesiones formativas inte-
ractivas, que incluyan la resoluciéon de problemas, que aborden las preocupaciones inmediatas y que
ofrezcan oportunidades de practicar nuevas habilidades (Davies & Edwards, 2004).

Proporcionar apoyo dentro de la institucién, como contar con las estructuras necesarias para facilitar la
implantacién.Por ejemplo, la contratacion de personal de reemplazo para que los participantes no se en-
tretengan con preocupaciones laborales, y tener una filosofia dentro de la institucién que refleje el valor de
las buenas practicas a través de directrices y procedimientos. Desarrollar nuevas herramientas para la va-
loracién y la documentacion (Davies & Edwards, 2004).

Identificar y respaldar a los lideres de las buenas précticas designados en cada unidad para promover y apoyar la
implantacion. Celebrar los hitos y logros, reconociendo el trabajo bien hecho (Davies & Edwards, 2004).

Las organizaciones que implanten esta Guia adoptardn diversas estrategias de autoaprendizaje, apren-
dizaje en grupo, tutorias y refuerzo que permitan construir con el tiempo el conocimiento y la confianza
de las enfermeras a la hora de implantar esta Guia.

Mds alld de enfermeras capacitadas, la infraestructura requerida para implantar esta Guia implica el
acceso a un equipo especializado y a materiales para los tratamientos. Se debe orientar al personal en el
uso de productos y tecnologias especificos, e impartir formacién continuada como recordatorio.

El trabajo en equipo, la evaluacién y la planificacién del tratamiento en colaboracién con el paciente y la
familia y a través del trabajo interdisciplinar son elementos ttiles para la implantacion exitosa de las guias.
Se remitird a los pacientes a los servicios o recursos en la comunidad o dentro de la institucion, segtin se
requiera.
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Aparte de las estrategias mencionadas anteriormente, la RNAO ha publicado recursos de implantacién que se
encuentran disponibles en su pagina web. Si se utiliza adecuadamente, una Herramienta para la im-
plantacion de las guias puede resultar de gran utilidad. En el Anexo H se puede consultar una breve des-
cripcién de esta Herramienta. También se puede consultar una version completa del documento en formato
pdf a través de la pdgina web de la RNAO, www.rnao.org/bestpractices.

Proceso de actualizacion y revision de la
Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar esta Guia de la
siguiente forma:

1. Un equipo de especialistas (el equipo de revision) revisara cada guia de buenas prdcticas cada tres
afos a partir de la fecha de la dltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres afios transcurrido entre el desarrollo y la revision, el personal del
programa de las gufas monitorizard con frecuencia la literatura relevante sobre la materia en cues-
tion.

3. El personal del programa, basandose en los resultados del seguimiento, puede recomendar que la re-
vision se adelante. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo de desa-
rrollo y otros especialistas en la materia, asi se facilita la decisién sobre la necesidad de adelantar la
revision.

4. Tres meses antes de que se lleve a cabo la revisién de los tres afos, el personal del programa empe-

zard a planificar el proceso de revision de la siguiente manera:

a. Invitar a especialistas en la materia a que participen en el equipo de revisioén. 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 guias de prdctica clinica de la misma materia, revisiones sistemdticas, metaandli-
sis, revisiones técnicas y ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

d. Elaborar un plan de trabajo detallado con las fechas y las entregas.

La difusién de la Guia revisada se guiard por las estructuras y procedimientos establecidos.
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Anexo A: Estrategia de busqueda de la
evidencia disponible

La estrategia de buiisqueda utilizada durante la revisién de esta Guia se centré en dos dreas clave. Una consis-
tfa en encontrar nuevas guias publicadas sobre la valoracion del riesgo y prevencion de tlceras por presion
desde la publicacion inicial de la Guia en 2002, y la segunda era encontrar revisiones sistemadticas, asi como
estudios primarios publicados sobre esta materia entre 2001 y 2004.

PASO 1: busquedas en bases de datos
Se llevé a cabo una bisqueda en bases de datos sobre la prevencién de tlceras por presién en una biblioteca
universitaria de ciencias de la salud. En agosto de 2004 se llevé a cabo una busqueda inicial de guias y estudios
publicados entre 2001 y 2004 en las bases de datos de MEDLINE, Embase y CINAH. Esta busqueda se estruc-
turé para que respondiera a las siguientes preguntas:

1. ;Cudles son los factores de riesgo o los factores contribuyentes o predictores de la formacion de tlceras por
presién en la poblacion adulta?

2. ;Qué evidencia existe relativa a la prevencion de las tlceras por presion?

3. ;Qué intervenciones deben iniciar las enfermeras para la prevencién de las tlceras por presién?

4. ;Qué eficacia tienen los siguientes elementos en la prevencién de tlceras por presion?:
e Valoracion de los factores de riesgo.
e Alivio de la presion.
e Reduccion de la presion.

5. ;Qué formacion necesitan las enfermeras para la prevencion de las tlceras por presion?

6. ;Qué apoyo debe prestar la institucion para garantizar que las enfermeras cuenten con el conocimiento y
la aptitud necesarios para la prevencién de las tlceras por presion?

7. ;Qué ayudas se necesitan para implantar eficazmente un programa de prevencion de las tlceras por pre-
sion?

Las cadenas de busqueda detalladas que se elaboraron para tratar estas cuestiones estdn disponibles en la
pédgina web de la RNAO, en www.rnao.org/bestpractices.

PASO 2: busquedas en paginas web

En julio de 2004, una persona se encargé de buscar los contenidos relacionados con esta materia en una lista
establecida de pdginas web. La lista, revisada y actualizada en mayo de 2004, se elaboré segtn los conoci-
mientos existentes en las paginas web sobre la prdctica basada en la evidencia y las recomendaciones de la
literatura. Se indicé la presencia o ausencia de guias en cada sitio consultado, junto con la fecha de la con-
sulta. A veces, las pdginas web no contenian ninguna guia, pero remitian a otra pagina 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 por correo electrénico.

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

m  Alberta Heritage Foundation for Medical Research — Health Technology Assessment: http://www.ahfmr.ab.ca/hta

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

®m  American College of Chest Physicians: http://www.chestnet.org/guidelines

®  American Medical Association: http://www.ama-assn.org
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Bandolier Journal: http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier

British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines: http:/Awww.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html

British Medical Journal — Clinical Evidence: http://www.clinicalevidence.com/ceweb/conditions/index.jsp

Canadian Centre for Health Evidence: http://Awww.cche.net/che/home.asp

Canadian Cochrane Network and Centre: http:/cochrane.mcmaster.ca

Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment: http:./Awww.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
Centre for Evidence-Based Nursing: http://www.york.ac.uk/healthsciences/centres/evidence/cebn.htm

Centre for Evidence-Based Pharmacotherapy: http://Awww.aston.ac.uk/Ihs/teaching/pharmacy/cebp

Centre for Health Evidence: http://www.cche.net/che/home.asp

Centre for Health Services and Policy Research: http://www.chspr.ubc.ca

Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST): http:/Awww.crestni.org.uk
CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines: http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

Cochrane Database of Systematic Reviews: http:/www.update-software.com/cochrane

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE): http://www.york.ac.uk/inst/crd/darehp.htm

Evidence-based On-Call: http://www.eboncall.org

Guidelines Advisory Committee: http:/gacguidelines.ca

Institute for Clinical Evaluative Sciences: http:/www.ices.on.ca

Institute for Clinical Systems Improvement: http:/www.icsi.org/index.asp
Institute of Child Health: http://Awww.ich.ucl.ac.uk/ich
Joanna Briggs Institute: http://www.joannabriggs.edu.au

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

Medscape Women'’s Health: http:/www.medscape.com/womenshealthhome

Monash University Centre for Clinical Effectiveness: http:/mww.med.monash.edu.au/healthservices/cce/evidence

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

National Institute for Clinical Excellence (NICE): http://www.nice.org.uk

National Library of Medicine Health Services/Technology Assessment Test (HSTAT):
http://hstat.nIm.nih.gov/hg/Hguest/screen/HguestHome/s/64139
Netting the Evidence: A SCHARR Introduction to Evidence-Based Practice on the Internet:

http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/netting

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

NHS Centre for Reviews and Dissemination: http://www.york.ac.uk/inst/crd

NHS Nursing & Midwifery Practice Development Unit: http:/Awww.nmpdu.org

NHS R & D Health Technology Assessment Programme: http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/htapubs.htm

NIH Consensus Development Program: http://consensus.nih.gov/about/about.htm

PEDro: The Physiotherapy Evidence Database: http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html
Queen’s University at Kingston: http:/post.queensu.ca/~bhc/gim/cpgs.html

Royal College of General Practitioners: http://www.rcgp.org.uk

Royal College of Nursing: http://www.rcn.org.uk/index.php

Royal College of Physicians: http://www.rcplondon.ac.uk

Sarah Cole Hirsh Institute — Online Journal of Issues in Nursing: http:/fpb.cwru.edu/Hirshinstitute

Scottish Intercollegiate Guidelines Network: http:/Awww.sign.ac.uk
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m  Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada Clinical Practice Guidelines:

http://www.sogc.medical.org/sogcnet/index_e.shtml

m SUMSearch: http:/sumsearch.uthscsa.edu

®  The Qualitative Report: http://www.nova.edu/ssss/QR

®  Trent Research Information Access Gateway: http://www.shef.ac.uk/scharr/triage/TRIAGEindex.htm

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

m U.S. Preventive Service Task Force: http://www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm

m  University of California, San Francisco: http:/medicine.ucsf.edu/resources/quidelines/index.html
m  University of Laval — Directory of Clinical Information Websites: http://132.203.128.28/medecine

PASO 3: busqueda en buscadores web

Se llevé a cabo una buiisqueda de pdginas web para consultar las guias de prdcticas existentes en cuanto a las
valoraciones del riesgo de las tlceras por presion, introduciendo las palabras clave en el buscador “Google”.
La persona que llevo a cabo esta bisqueda anoté sus resultados, las padginas web consultadas, la fecha y un
resumen de los resultados. Los resultados de la bisqueda fueron revisados por otra persona, la cual encon-
tré guias y literatura que no se habian hallado previamente.

PASO 4: registro manual y contribuciones del equipo

También se solicité a los miembros del equipo que revisaran sus archivos personales para buscar guias que
no se hubieran encontrado previamente a través de la estrategia de blisqueda descrita anteriormente. Esta
estrategia no permitié obtener mds guias de practica clinica.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA:

La estrategia de busqueda descrita anteriormente trajo como resultado la obtencién de 1.818 restiimenes
sobre el tema de las tlceras por presion. Estos resimenes fueron entonces analizados por un ayudante de
investigacién para identificar duplicados y valorar los criterios de inclusién y exclusién. Un total de 106
restimenes fueron seleccionados para la recuperacion de los articulos y la evaluacion de la calidad. Una
enfermera en posesion de un mdster y con experiencia en evaluaciones criticas efectud la evaluacién de la
calidad. La herramienta utilizada para llevar a cabo esta labor fue la desarrollada por el Effective Public Health
Practice Project (EPHPP) para la evaluacion de estudios cuantitativos.

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

Folkedahl, B.A., Frantz, R.A. & Goode, C. (2002). Prevention of pressure ulcers evidence-based protocol. In M.G. Titler (Series Ed.),
Series on Evidence-Based Practice for Older Adults, lowa City, IA: The University of lowa College of Nursing Gerontological Nursing

Interventions Research Center, Research Translation and Dissemination Core.

National Institute for Clinical Excellence (2001). Pressure ulcer risk assessment and prevention. [Online]. Available:
Www.nice.org.uk.

Wound Ostomy and Continence Nurses Society (2003). Guideline for the prevention and management of pressure ulcers.
Glenview, IL: Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society.
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Anexo B: Valoracion de la piel

La inspeccién de la piel debe basarse en una valoracion desde la cabeza hasta los pies, prestando atencion a
las zonas que se sabe que son vulnerables en cada paciente (en la ilustracién se muestran las zonas de riesgo).
Esta valoracion se efectiia mejor al vestirse o desvestirse el paciente, para visualizar mejor las dreas vulne-
rables. Todo tipo de ayudas (prétesis, medias de compresion, etc.) deben retirarse antes de esta inspeccidn.

Las zonas vulnerables suelen incluir:

Region temporal y occipital del crdneo.

Oidos.

Omédplatos.

Apdfisis espinales.

Hombros.

Codos.

Hueso sacro.

Coccix.

Tuberosidades isquiales.

Trocadnter femoral.

Rodillas.

Maleolos.

Zonas metatarsianas.

Talones.

Dedos de los pies.

Zonas del cuerpo cubiertas por medias de compresion o ropa ajustada.
Zonas en las que se ejerce presion, friccion y fuerzas de cizalla durante las actividades cotidianas.
Partes del cuerpo en contacto con dispositivos.

El estado particular del paciente puede hacer que sea conveniente inspeccionar otras zonas aparte de las
mencionadas (NICE, 2001; Weir, 2001).

Una valoracion exhaustiva de las zonas con eritema que no palidece requiere una inspeccién tanto visual co-
mo tactil. Los sintomas tempranos del desarrollo de una tilcera son, entre otros:

Cambios de color (enrojecimiento o eritema), textura y tacto de la superficie de la piel.

En personas con piel de pigmentacion oscura, puede aparecer eritema persistente, hiperemia que no pa-
lidece, ampollas y decoloracion (zonas amoratadas o azuladas localizadas), calor localizado, que pasa a ser
frio si el tejido estd lesionado, edema localizado e induracion localizada.
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PUNTOS DE PRESION EN DIVERSAS POSICIONES

Educacion del paciente: factor que permite que el paciente o un familiar o cuidador valore los cambios de la
piel.

COMO VALORAR LOS CAMBIOS DE LA PIEL

1. Examinar el cuerpo en conjunto, prestando una atencién especial a las prominencias dseas.
o Al inspeccionar la piel con frecuencia, se puede detectar un problema desde el principio. El andlisis de
la piel es el medio que permite percibir las sefiales de advertencia de un problema.
o Utilizar productos preventivos en las zonas que se vean afectadas por la presion.

2. ;Qué se debe buscar?
¢ Enrojecimiento, ampollas, aberturas en la piel, erupciones, etc. Debe comprobarse el calor en las zo-
nas enrojecidas utilizando la parte trasera de los dedos.

3. Comprobar todas las zonas que quedaron deterioradas anteriormente y si se han cicatrizado; el tejido de
las cicatrices se quiebra con facilidad.

4. ;Con qué frecuencia se hace una inspeccion de la piel?
e Como minimo dos veces al dia: se recomienda hacerlo por la mafiana al vestirse y por la noche al des-
vestirse.
e Comprobar con mds frecuencia en caso de que se prolonguen los periodos en posicién sentada o tum-
bada.
e Se recomienda hacer comprobaciones cada vez que se cambie de postura.

5. Su cuidador puede inspeccionarle la piel, o puede hacerlo usted mismo con un espejo de mango largo.

Si ha estado acostado boca arriba, Si ha estado acostado de lado, observe
observe posibles cambios en estas posibles cambios en estas zonas.
zonas.
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6. ;Qué partes se deben comprobar?
e Comprobar la parte frontal, trasera y los laterales del cuerpo.
o Comprobar igualmente las zonas que quizd hayan estado so-
metidas a presion.

7. Qué hacer si observa un cambio:

e Aplicar cremas a las zonas enrojecidas (su enfermera le ha-
brd mostrado las cremas protectoras que debe usar).

e Ensefarlo a la enfermera o al médico lo més pronto posible
(especialmente si el enrojecimiento persiste 15 minutos des-
pués de la retirada la presion).

e No masajear la zona.

Si ha estado sentado, observe
posibles cambios en estas zonas.
o Evitar tumbarse o sentarse sobre la zona enrojecida, si es posible.

Adaptado con autorizacion de Linda Simmons, RN, BScN, Oshawa, Ontario

llustrado por:
Nancy A. Bauer, BA, Bus Admin, RN, ET
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Anexo C: Escala de Braden para la
prediccion del riesgo de tilceras por presion

Nombre del evaluador

Nombre del paciente

PERCEPCION SENSORIAL
Capacidad de responder
de manera significativa a
molestias relacionadas

1. Completamente limitado

Respuesta nula (no se queja ni hace mo-
vimientos reflejos) ante estimulos dolo-
rosos, debido a un grado de consciencia

2. Muy limitado

Responde solamente a los estimulos dolo-
rosos. No puede comunicar el males-tar
salvo con gemidos o inquietud,

con la presion. reducido o sedacion, o
0] sufre deficiencias sensitivas que limitan su
capacidad limitada de sentir dolor en la capacidad de sentir dolor o malestar en me-
mayor parte del cuerpo. dia parte del cuerpo.
HUMEDAD 1. Constantemente hiimeda 2. Muy htimeda
Grado en que la piel estd La piel permanece htimeda casi cons- La piel estd himeda a menudo, pero no siem-
expuesta a humedad. tantemente por la transpiracién, orina, pre. La ropa de cama se cambia al menos una
etc. Se detecta humedad cada vez que se vez cada turno.
mueve o cambia de postura al paciente.
ACTIVIDAD 1. Postrado en cama 2. En silla de ruedas
Grado de actividad fisica. Debe permanecer en la cama constante- Capacidad de andar gravemente limitada o
mente. nula. No soporta su propio peso y necesita
ayuda para sentarse en una silla o silla de
ruedas.
MOBILIDAD 1. Completamente inmévil 2. Muy limitado
Capacidad de cambiary No hace ni el mds minimo cambio de posi- Ocasionalmente, hace pequefios cambios

controlar la posicién
corporal.

cién corporal sin ayuda.

en la posicion del cuerpo o de las extremi-
dades, pero no puede hacer cambios fre-
cuentes o grandes independientemente.

NUTRICION
Ingesta de alimentos ha-
bitual.

1. Muy deficiente
Nunca termina una comida completa.
Rara vez ingiere mds de un tercio de
cualquier comida que se le ofrezca.
Come 2 raciones o menos de proteinas
(productos cdrnicos o lacteos) al dia.
Ingiere insuficientes fluidos. No toma
suplementos dietéticos liquidos

(0]
No toma nada por via oral o sustentado
con liquidos claros o IV durante mds de
5 dias.

2. Probablemente inadecuada
Rara vez termina una comida completa. Solo
suele ingerir mds o menos la mitad de cual-
quier comida que se le ofrezca. Come 3 racio-
nes o menos de proteinas (productos carnicos
o lacteos) al dia. Toma suplementos dietéticos
ocasionalmente

0}
Recibe menos de la cantidad 6ptima de la
dieta liquida o de la alimentacién por son-
da.

FUERZAS DE FRICCION
Y CIZALLA

1. Problema

Requiere ayuda de moderada a mdxima
para moverse. La elevacién completa sin
deslizamiento sobre las sdbanas es im-
posible. Suele deslizarse hacia abajo en
la cama o en la silla, requiere reposicio-
namientos frecuentes con una ayuda
mdéxima. La espasticidad, contracturas o
agitacion derivan en una friccién casi
constante.

2. Posibles problemas

Se mueve con debilidad o requiere ayuda
minima. Durante un desplazamiento, la piel
se desliza probablemente en cierto grado
sobre las sdbanas, dispositivos restrictivos
de las sillas u otros dispositivos. Mantiene
una posicion relativamente adecuada en la
silla 0 en la cama la mayorifa del tiempo, pe-
ro a veces se desliza hacia abajo.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1988. Reimpresién 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; riesgo alto: 10 a 12; muy alto riesgo: 9

0 menaos.

Braden, 2001

Fecha de la valoracion

3. Ligeramente limitado
Responde a 6rdenes verbales, pero no
siempre puede comunicar su malestar o
la necesidad de que se le gire,

o
sufre alguna deficiencia sensorial que li-
mita su capacidad de sentir dolor o mal-
estar en una o dos extremidades.

4. No limitado

Responde a las 6rdenes verbales. No su-
fre ninguna deficiencia sensorial que li-
mite su capacidad de sentir o de expre-

sar dolor o malestar.

3. Ocasionalmente htimeda

La piel estda himeda ocasionalmente, lo
cual requiere un cambio de ropa de ca-
ma adicional aproximadamente una vez
al dfa.

4. Raramente hiimeda

La piel suele estar seca, solo hace falta
cambiar la ropa de cama con la frecuen-
cia habitual.

3. Anda ocasionalmente

Camina ocasionalmente durante el dia,
pero distancias muy cortas con o sin a-
yuda. Pasa la mayor parte de cada turno
en la cama o en la silla.

4. Anda con frecuencia

Sale del cuarto al menos dos veces al dia
y camina dentro del cuarto al menos ca-
da 2 horas excepto durante el sueno.

3. Ligeramente limitado

Hace cambios frecuentes aunque ligeros
de posicion corporal o de las extremida-
des sin ayuda.

4. Sin limitacién
Hace cambios frecuentes y grandes de
posicién sin ayuda.

3. Adecuado
Come mas de la mitad de las comidas.
Consume un total de 4 raciones de pro-
teinas (productos cdrnicos o ldcteos) al
dia. Ocasionalmente rechaza una comi-
da, pero normalmente toma suplemen-
tos si se le ofrecen

(0]
se alimenta por sonda nasogdstrica o
nutricion parenteral total, lo cual satis-
face la mayoria de las necesidades nutri-
cionales.

4. Excelente

Come la mayoria de las comidas. Nunca
rechaza una comida. Suele comer un to-
tal de 4 raciones o mds de proteinas
(productos carnicos o lacteos) al dia. O-
casionalmente come entre las comidas.
No necesita suplementos.

3. Sin problema aparente

Se mueve en la cama y en la silla sin
ayuda y tiene suficiente fuerza muscular
para levantarse completamente durante
los desplazamientos. Mantiene una bue-
na posicion en la cama o en la silla.

PUNTUACION TOTAL
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Anexo D: Riesgo e intervenciones asociadas

© Barbara Braden, 2001. Reimpresion autorizada
Intervenciones por nivel de riesgo

RIESGO LEVE (15-18)*

m Girar, girar, girar.

Removilizacion maxima.

Proteger los talones.

Manejar la humedad, la nutricidn, las fuerzas de friccién y cizalla.

Superficie reductora de la presion si debe permanecer en la cama o sentado.

* si existen otros factores de riesgo mayores (edad avanzada, fiebre, ingesta deficiente de proteinas, presion
diastolica inferior a 60, inestabilidad hemodindmica), se pasara al siguiente nivel de riesgo

RIESGO MODERADO (13-14)*

= Horario para los cambios posturales al paciente segtin la regla de 30°.

Superficie reductora de la presion.

Removilizacién méxima.

Proteger los talones.

Manejar la humedad, la nutricion, las fuerzas de friccién y cizalla.

* si existen otros factores de riesgo mayores, se pasard al siguiente nivel de riesgo

RIESGO ELEVADO (10-12)

= Superficie reductora de la presion.

= Aumentar la frecuencia de los cambios posturales, 30° con cuilas de espuma, pequefios cambios en la dis-
tribucion del peso.

= Removilizacién méxima.

= Proteger los talones.

= Manejar la humedad, la nutricion, las fuerzas de friccién y cizalla.

CAMAS CON BAJA PERDIDA DE AIRE Y PREVENCION
Riesgo elevado
+
Dolor incontrolado
)
Dolor severo agravado por los cambios posturales
0
Puntuacion en la escala de Braden de <9 (riesgo grave)
+
Factores de riesgo adicionales

Por favor, téngase en cuenta: el uso de camas de baja pérdida de aire no obvia la necesidad de emplear un ho-
rario adecuado para los cambios posturales.
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MANEJO DE LA HUMEDAD

m Utilizar un agente que bloquee la humedad.

= Utilizar compresas absorbentes o pafiales que retengan la humedad.

= Solucionar la causa, si es posible.

= Ofrecer cufia u orinal y un vaso de agua junto con los horarios de los cambios posturales.

MANEJO DE LA NUTRICION

= Aumentar la ingesta de proteinas.

Aumentar la ingesta de calorias para conservar las proteinas.
Complementar con complejos multivitaminicos (con vitamina A, Cy E).
Actuar con rapidez para aliviar las carencias.

Consultar a un nutricionista.

MANEJO DE LAS FUERZAS DE FRICCION Y CIZALLA

= Elevar la cabecera de la cama no mds de 30°.

= Utilizar un trapecio cuando esté indicado.

= Utilizar una sdbana de elevacién para desplazar al paciente.
= Proteger los codos y talones si existe exposicién a la friccion.

OTRAS CUESTIONES GENERALES DE LOS CUIDADOS

Evitar el masaje sobre las prominencias 6seas enrojecidas.

Evitar los dispositivos en forma de anillo.
Mantener una hidratacién adecuada.
Evitar que se seque la piel.
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Anexo E: Clasificacion de las ulceras por
presion
National Pressure Ulcer Advisory Panel (1989)

Estadio I: Una tlcera por presién en estadio I es una alteracién per-
ceptible de piel intacta, asociada a la presién, cuyos indicadores en com-
paracion con la piel de zonas adyacentes u opuestas del cuerpo pueden
presentar cambios de los siguientes tipos: temperatura de la piel (frio o
calor), consistencia del tejido (tacto firme o esponjoso) y / o sensaciones
(dolor, picor). La dlcera se presenta como una zona definida perma-
nentemente enrojecida en el caso de la piel de pigmentacion clara,
mientras que la piel de tonalidad oscura puede aparecer enrojecida, azu-
lada o amoratada (NPUAP, 1998).

Estadio II: Pérdidas de espesor de la piel de la epidermis, dermis, o am-
bas. La tlcera suele ser superficial y se presenta clinicamente como una
abrasion, ampolla o créter superficial.

Estadio Ill: Pérdida de espesor de la piel subdérmica con lesién o necro-
sis en tejidos subcutdneos que puede extenderse hasta, pero no a través
de, la fascia subyacente. La udlcera se presenta clinicamente como un cra-
ter profundo con o sin deterioro de tejidos adyacentes.

Estadio IV: Pérdida total de espesor de la piel con destruccién extensa,
necrosis tisular, o dafio al musculo, hueso o estructuras de soporte (por
ejemplo, tendodn, articulacion). Las lesiones con cavernas y fistulas tam-
bién pueden estar asociadas al estadio IV de las tlceras por presion.

B =
. \ =
seasEy \]!f AN

Imagenes por cortesia de KCI Medical Canada, Inc.

Estadio IV
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Anexo F: Reduccion y alivio de la presion

Presion (punto de contacto): Es la fuerza por unidad de 4rea que acttia perpendicularmente 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).

Superficie de reduccion de la presion: Superficie que disminuye la presién en el punto de contacto entre la
superficie del cuerpo y la superficie de apoyo, pero no mantiene la presiéon constantemente por debajo de la
presion de cierre capilar (AHCPR, 1994; Mulder, Fairchild & Jeter, 1991; WOCN, 1987).

Superficie de alivio de la presion: Superficie que disminuye de forma constante la presién en el punto de
contacto entre la superficie del cuerpo y la de la superficie de apoyo, manteniéndola por debajo de la presién
de cierre capilar (AHCPR, 1994; Mulder et al., 1991; WOCN, 1987).

Indicaciones:

1. Para prevenir el deterioro de la integridad cutdnea, o un deterioro mayor.

2. Para favorecer la cicatrizacion en el paciente que ya sufre deterioro de la integridad cutdnea asociado a muilti-
ples superficies (Bryant, 1992).

Existen siete requisitos basicos que debe cumplir una superficie de apoyo para prevenir las fuerzas de friccion
y cizalla. La superficie debe:

1. Adaptarse a las prominencias dseas sin ejercer resistencia.

2. No adquirir formas perceptibles.

3. Permitir la inmersién del paciente.

4. No hundirse.

5. Aliviar la fuerza de cizalla producida por el movimiento del paciente.

6. Prevenir la maceracion de la piel.

7. Ofrecer comodidad al paciente (Jay, 1995).

Para determinar si un paciente se estd hundiendo, el cuidador colocard una mano extendida (la palma hacia
arriba) debajo del sobrecolch6n, debajo de la parte del cuerpo que tiene riesgo de formacion de tlceras. Si el
cuidador percibe que el material de apoyo tiene un espesor de menos de un palmo en este lugar, se ha pro-
ducido hundimiento. El posible hundimiento debe comprobarse en diversas zonas anatémicas y con dife-
rentes posturas corporales del paciente.

Los sobrecolchones se aplican sobre la superficie del colchén del hospital. La mayoria de ellos reducen la
presién. Pueden ser estdticos (de espuma, gel, agua, aire) o dindmicos (baja pérdida de aire, aire alternante).

68



Valoracion del riesgo y prevencion de las tilceras por presion

Dispositivos estaticos

Estas superficies de apoyo permanecen inmdviles salvo cuando responden al movimiento corporal y redis-
tribuyen el peso del cuerpo, desplazando el peso adicional desde las prominencias 6seas hasta las zonas con
baja presion (Holzapfel, 1993).

Ala hora de seleccionar una superficie de apoyo estdtica de espuma, considere las siguientes caracteristicas
de este material: rigidez, densidad y espesor. La dureza de compresion (ILD por sus siglas en inglés) es una
medida de rigidez. Los valores tipicos de los sobrecolchones de espuma serfan: un 25% de dureza de com-
presion de 13,5 kg., una densidad de 9,5 kg por metro cibico y un espesor de entre 7,5y 10 cm (Kemp & Krous-
kop, 1994).

Utilizar una superficie de apoyo estética si el paciente puede adoptar diversas posturas sin cargar peso sobre
una tlcera por presién ni “hundirse” (AHCPR, 1994).

Dispositivos dinamicos

Utilizar una superficie de apoyo dindmica si el paciente no puede adoptar diversas posturas sin cargar el peso
sobre una tlcera por presion, si el paciente comprime completamente la superficie de apoyo estdtica o si la
dlcera por presién no muestra sefiales de cicatrizacion (AHCPR, 1994).

Los dispositivos dindmicos tienen partes mdviles y estdn conectados a una fuente de alimentacion eléctrica.
Estos dispositivos compensan la ausencia o dificultad de movimiento corporal desplazando el peso desde las
prominencias 6seas hasta las zonas con baja presién. Si un paciente tiene tlceras por presion de gran tamafo
en estadio IIT o IV en muiltiples superficies de giro, una cama de baja pérdida de aire o de aire fluidizado puede
estar indicada (AHCPR, 1994).

Cuando la humedad excesiva de la piel intacta sea una posible fuente de maceracion y deterioro, puede con-
venir una superficie de apoyo que proporcione flujo de aire, con el fin de secar la piel y prevenir las tlceras
por presion (AHCPR, 1994). La piel himeda estd ampliamente expuesta a la abrasién y a las ampollas.
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Resumen de superficies de redistribucién de la presion:

Superficie Descripcion Desventaja Indicaciones
Colchén Sobrecolchon o susti- Barato y portétil Puede ser dificil de lim- El paciente puede re-
grueso de tuto de colchén piar y de uso tinico distribuir el peso, no
e€spuma presenta ulceras por
presion
Colchon de | Colchén o sobrecol- Redistribucién de la Dificil de mantener, pe- | El paciente puede re-
agua chon lleno de agua presién secundaria a la | sado, dificil de transpor- | distribuir el peso, no
emersion en la super- | tar presenta tlceras por
ficie del agua presion
(@] .
O Colchén de Colchén o sobrecol- Barato, portatil, facil de | Fugas de aire, riesgo de El paciente puede re-
'<—( flotacion de | chen inflable de pldsti- | almacenar, moderada | hundimiento, requiere distribuir el peso, no
I aire o o nylon emersion en la super- | un control frecuente presenta ulceras por
= ficie presion o las tiene en
estadio inicial
Colchén o Muiltiples almohadas Ligero,redistribuye pre- | Costoso, caliente, riesgo | Pacientes funcional-
cama de baja | de tejido inflado, pue- | siones maximas me- de hundimiento mente dependientes
pérdida de de incorporarse ala es- | diante emersion en la con tlceras grandes,
aire tructura de una cama superficie del aire profundas o multiples
Colchon de Muiltiples comparti- Ligero, redistribuye Costoso, ruidoso, dificil | Pacientes funcional-
aire de mentos llenos de aire, presiones mediante de instalar, riesgo de mente dependientes
presion los niveles de presion emersion en compar- hundimiento, caliente con tlceras grandes,
o alternante de aire fluctdan dentro | timentos de aire y al- profundas o muiltiples
O de los compartimentos | ternando los niveles de
\2 y entre ellos presion dentro de los
<Zt compartimentos y en-
a tre ellos
Colchoén o Contiene microesferas Las heces y la orina pa- | Muy costoso y pesado, Pacientes funcional-
cama fluidificadas por un flu- | san a través de la sdba- | genera calor, produce mente dependientes
antiescaras jo de aire caliente pre- na a las microesferas. pérdida de agua im- con tlceras grandes,
surizado, cubierto de No requiere giros fre- perceptible, disminuye la | profundas o multiples
poliéster cuentes movilidad del paciente,
ruidoso
o
)
o Cama Para pacientes de mas Concebido para ajus- Coste y disponibilidad Pacientes con peso en-
= bariatrica de 110 kg. Puede ser es- | tarse alaforma del tre 110y 385 kg
oc tatica o dindmica cuerpo y el peso de los
% pacientes baridtricos

Reimpresién autorizada. Hutchinson, B., & Orsted. H. (2003). Pressure management: Assessment, prevention,
intervention & evaluation, Skills Lab #1. Skin and Wound Assessment and Treatment, Calgary Health Region, Calgary, AB.
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Anexo G: Recursos educativos

Los siguientes recursos para enfermeras tienen por objeto fomentar la formacion en la valoracion del riesgo
y prevencion de tlceras por presion. Se trata solamente de ejemplos de recursos, mds que de un listado ex-
haustivo.

Joanna Briggs Institute: www.joannabriggs.edu.au/about/home.php
El Joanna Briggs Institute se fundo para satisfacer la necesidad de un método cooperativo para la evaluacién

de evidencia derivada de fuentes diversas, como la experiencia, la competencia y todo tipo de investigacién
rigurosa, asi como la traduccidn, la transferencia y la utilizacion de la mejor evidencia disponible en la prac-
tica sanitaria.

Registered Nurses’ Association of Ontario: www.rnao.org

La RNAO es la asociacion profesional que representa a las enfermeras tituladas en Ontario. Es la voz firme y
creible que dirige la profesién de la enfermeria para fomentar y promover directrices publicas sélidas. El
Programa de guias de buenas prdcticas en enfermeria se lanzé en noviembre de 1999 con fondos del Gobierno
de Ontario. El objeto de este programa plurianual es respaldar a las enfermeras de Ontario aportdndoles guias
de buenas prdcticas para los cuidados de los pacientes.

Royal College of Nursing: www.rcn.org.uk
El Royal College of Nursing (RCN) representa a las enfermeras y la enfermeria, fomenta la excelencia en la
préctica y configura las directrices sanitarias.

Asociaciones que promocionan los cuidados de la piel:

Canadian Association of Enterostomal Therapists (CAET): www.caet.ca

La Canadian Association for Enterostomal Therapy (C.A.E.T.) es una organizacion profesional fundada para
representar la enfermeria en la terapia enterostomal. La C.A.E.T. considera que todas las personas que sufran
las siguientes enfermedades tienen derecho a recibir servicios integrales de una enfermera de terapia ente-
rostomal: estoma abdominal (abertura), pustulas, heridas supurantes y determinados trastornos de la piel,
trastornos gastrointestinales y genitourinarios.

Canadian Association of Wound Care (CAWC): www.cawc.net
La CAWC es una organizacién sin dnimo de lucro formada por profesionales sanitarios, participantes de la in-
dustria, pacientes y cuidadores dedicados a la promocidn del cuidado de heridas en Canada.

Cochrane Wounds Group:

www.york.ac.uk/healthsciences/gsp/themes/woundcare/Wounds

La Cochrane Collaboration es una organizacién internacional no lucrativa. Tiene por objeto elaborar infor-
macion actualizada y precisa sobre los efectos de la atencién sanitaria disponible a escala mundial. El Cochra-
ne Wounds Group utiliza evidencia de ensayos para efectuar revisiones sistemadticas y asi establecer la efica-
ciade:

m Intervenciones para la prevencion y el tratamiento de las heridas.

= Intervenciones para la prevencion y el tratamiento de las complicaciones de las heridas.
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European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP): www.epuap.org
El European Pressure Ulcer Advisory Panel dirige y apoya los esfuerzos de todos los paises europeos para pre-
venir y tratar las dlceras por presion.

National Pressure Ulcer Advisory Panel: www.npuap.org

El National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) aporta un liderazgo multidisciplinar para mejorar los re-
sultados de los pacientes en la prevencion y el manejo de las tlceras por presién mediante la formacién, di-
rectrices publicas y la investigacion.

Wound, Ostomy & Continence Nurses Society (WOCN): www.wocn.org

La WOCN Society es una sociedad profesional de enfermeria que apoya a sus miembros fomentando las opor-
tunidades formativas, clinicas y de investigacién para impulsar la prdctica; también orienta la prestacion de
servicios sanitarios expertos a personas con heridas, ostomia e incontinencia.

Paginas web sobre cuidados de la piel:

Ostomy/Wound Management: www.o-wm.com/owm
Ostomy/Wound Management es una fuente de Internet dedicada a informacion clinica, prdctica y profesional

sobre los cuidados de la piel, las heridas, la ostomia y la incontinencia. Esta revista, con revision por pares, se
publica once veces al afio.

Prevention Plus: www.bradenscale.com

La misién de Prevention Plus consiste en facilitar a los profesionales sanitarios una manera sencilla de
obtener informacién relacionada con la Escala de Braden para la prediccion del riesgo de tilceras por presién
ysuuso adecuado en un programa de prevencion de tilceras por presién. Aporta informacién precisa, basada
en la evidencia, asi como herramientas précticas a los numerosos profesionales sanitarios que luchan por au-
mentar la calidad de los cuidados de sus centros o instituciones.

World Wide Wounds: www.worldwidewounds.com
World Wide Wounds tiene la misién de representar el principal recurso en Internet de informacién revisada

por pares sobre apdsitos; proporciona una orientacién prdctica sobre todos los aspectos del manejo de las he-
ridas para los profesionales sanitarios a nivel mundial.

Otros recursos:

Recursos de la industria

Las empresas que fabrican productos para las tilceras por presion suelen contar con material educativo cen-
trado en el uso de los productos. Muchos también ofrecen programas de formacion sobre los cuidados de las
heridas en general y la valoracién del riesgo asi como la prevencién y el tratamiento de las tlceras por presion
de forma especifica. Para averiguar los recursos educativos Utiles para sus necesidades y para el entorno clini-
co que ofrece su empresa proveedora, consulte a su representante.
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Anexo H: Descripcion de la Herramienta

Las guias de buenas practicas solo pueden implantarse satisfactoriamente cuando se dan las siguientes
condiciones: 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 administradores, ha
desarrollado la Herramienta de implantacion de guias de prdctica clinica, basada en la evidencia disponible, las
perspectivas tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta como orientacién para la
implantacion, en una institucién de atencién sanitaria, de cualquier guia de buenas précticas clinicas.

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos involucrados en planificar, coordinar y facilitar
la implantacién de la Guia. En concreto, la Herramienta recomienda que se sigan los siguientes pasos
principales:

1. Seleccién de una guia de practica clinica bien desarrollada basada en la evidencia.

2. Identificacién, valoracién e implicacion de los colaboradores.

3. Valoracidn de la preparacion del entorno para la implantacion de la guia.

4. Establecimiento y planificacion de estrategias de implantacion basadas en la evidencia.
5. Evaluacién de la planificacién y la implantacién.

6. Identificacion y garantia de los recursos necesarios para la implantacion.

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

La Herramienta esta disponible en la Asociacion Profesional de Enfermeras de
Ontario. El documento esta disponible en formato encuadernado por una tarifa

reducida, y también en descarga gratuita desde la pagina web de la RNAO.
Para solicitar mas informacion, una hoja de pedido o descargar la Herramienta,
no deje de visitar la pagina web de la RNAO www.rnao.org/bestpractices.
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Anexo I: Herramientas de monitorizacion

Deben integrarse en el proceso de gestion de la calidad de la institucién herramientas que faciliten la moni-
torizacion de los resultados de los pacientes y la calidad de los cuidados. Los siguientes ejemplos de herra-
mientas de monitorizaciéon no estdn probados exhaustivamente, no obstante, se indican como ejemplos que
las organizaciones pueden plantearse incorporar en su proceso de implantacion.

Ejemplo 1: Monitor de manejo de las ulceras por presion

Reimpresion autorizada.

Folkedahl, B. A., Frantz, R. A. & Goode, C. (2002). Prevention of pressure ulcers evidence-based protocol. In M.G. Titler (Series Ed.),
Series on Evidence-Based Practice for Older Adults, lowa City, IA: The University of lowa College of Nursing Gerontological Nursing
Interventions Research Center, Research Translation and Dissemination Core.

WWW.nursing.uiowa.edu/centers/gnirc/disseminatecore.htm

Por favor, complete el siguiente cuadro por cada paciente que reciba el protocolo de prevencion de tlceras
por presion. Se repetird el proceso al menos cada semana, por cada paciente incluido en el programa de ma-
nejo de ulceras por presién. Conviene llevar un registro de los cambios observados en cada paciente que re-
ciba la intervencion.

Le rogamos que haga una copia del cuadro de la pdgina siguiente y lo coloque en la grafica de cada paciente
que reciba el protocolo de prevencion de tlceras por presion. Los resultados que aparecen en este esquema
se deberdn valorar y registrar semanalmente. Se agregara todo resultado relevante para las necesidades per-
sonales del paciente.

Para utilizar el cuadro: coloque el criterio clave correspondiente junto a cada resultado de cada valoracién de
los pacientes.

El ejemplo de abajo recoge el primer resultado (entrevista al paciente) y muestra las claves de los diversos
criterios:

EJEMPLO

Criterios clave
S = Si/cumplio los criterios
N = No/no cumplié los criterios
J = Variacion justificada o paciente no incluido en la monitorizacion (indicar por qué no se le in-
cluyo)

Coloque el criterio clave correspondiente junto a cada resultado de cada periodo de valoracidn.

Resultado 1: Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana
Entrevista y observacién al 1 2 3 4 5 6 7 8
paciente

La observacién del paciente N N N S S S S S
revela piel intacta

’ RNAO
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Criterios clave
S = Si/cumplié los criterios
N = No/no cumplio los criterios
J = Variacion justificada o paciente no incluido en la monitorizacién (indique por qué no se le
incluyo)

Coloque el criterio clave correspondiente junto a cada resultado de cada periodo de valoracién.

Resultado 1: Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana
Entrevista y observacién al 1 2 3] 4 5 6 7 8
paciente

La observacién del paciente
revela piel intacta

Resultado 2:
Historia clinica

La documentacion revela que se
ha mantenido la integridad de la
piel

Puntuacion Braden
documentada

Comentarios:

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5

Semana 6

Semana 7

Semana 8
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Ejemplo 2: valoracion del riesgo y prevencion de las ulceras por presion: Guia de implantacion y protocolo
de auditoria

El Royal College of Nursing (2003) ha elaborado una serie de formularios de auditoria para evaluar la implan-

tacion de recomendaciones de guias relacionadas con la prevencion de las dlceras por presion. Esta auditoria

incluye una auditoria de unidad/residencia de ancianos/carga de casos, una auditoria del paciente y un exa-

men de los conocimientos. A continuacion se ofrece un resumen de los detalles de la herramienta de audi-

torfa de los pacientes, no obstante el protocolo completo: Valoracion del riego y la prevencion de las tilceras

por presion: guia de implantacion y protocolo de auditoria 2003 (Pressure Ulcer Risk Assessment and
Prevention: Implementation Guide and Audit Protocol 2003) estd disponible en www.rcn.org.uk.

Formulario de auditoria de los pacientes:

Datos del paciente: sexo, edad, motivo del ingreso, fecha de la valoracion inicial de enfermerfa tras el ingreso.
Riesgo de tlceras por presion: fecha de la valoracion inicial, herramienta de valoracion utilizada, puntuacion. Debe
incluirse la evidencia de otros factores tenidos en cuenta para determinar el riesgo. También debe incluirse la evi-
dencia de las revaloraciones y su frecuencia.

Inspeccién de la piel: requiere informacién del cuadro del paciente y de la inspeccion de la piel por parte del revi-
sor. Esto implica indicar la herramienta de puntuacion de tlceras por presion, la presencia de tlceras por presién
y su clasificacién (documentada y real) basada en la inspeccién de la piel.

Equipo: revision del equipo facilitado, indicando si estd en uso, solicitado pero no recibido, o no disponible.
Otras ayudas: dispositivos de alivio o redistribucién de la presion.

Reposicionamiento/desplazamiento/manejo: planificacién, implantacion y revisién de los horarios de los cam-
bios posturales y los procedimientos de desplazamiento y manejo.

Asiento: documentacién de la valoracién de la posicién sentada, duracién recomendada para la posicion sentada
en pacientes e informacién sobre implantacion y revisién.
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Resumen de recomendaciones

Recomendaciones para la practica

Valoracién 1.1 A todos los pacientes al ingresar se les efecttia una valoracion de la piel desde la
cabeza hasta los pies, y posteriormente todos los dias a aquellos con riesgo de de- \Y,
rioro de la integridad cuténea. Se prestara una atencién especial a las zonas vulne-
rables, como las prominencias éseas.

1.2 Elriesgo de presentar Ulceras por presion en el paciente se determina combinando los | IV
criterios clinicos y el uso de una herramienta fiable de valoracién del riesgo. Se recomien-
da utilizar una herramienta de validez y fiabilidad demostrada, como la Escala de Braden
para la prediccién del riesgo de Ulceras por presion. Las intervenciones se basaran en los
factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos identificados, asf como aguellos que sean in-
cados por una herramienta de valoracién del riesgo, como las categorias de Braden: per-
cepcion sensorial, movilidad, actividad, humedad, nutricién, friccién y cizalla. Las herra-
mientas de valoracién del riesgo son un instrumento Util para estructurar las valoraciones.

1.3 En el caso de los pacientes que deban permanecer en la cama o sentados, o aque-| IV
llos que se sometan a intervencién quirtrgica, se debera controlar la presion, la fric-
cién y las fuerzas de cizalla en todas las posiciones, asi como al levantarles, al darles
la vuelta y al recolocarles.

1.4a Todas las Ulceras por presién se identifican y clasifican segun los criterios del Na- Y
tional Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP).

14b Si se identifican Ulceras por presion, se recomienda el uso de la guia de buenas prac- \Y,
ticas de la RNAQO Valoracion y manejo de las Ulceras por presion en los estadios
del I al IV.

1.5 Todos los datos se documentan en el momento de la valoracion inicial y de la va- \%

loracién continua.

Planificacion 2.1 Un plan personalizado de cuidados se basa en los datos de la valoracion, los factores \Y,
de riesgo identificados y los objetivos del paciente. El plan se desarrolla en colabo-
racién con el paciente, su pareja y los profesionales sanitarios.

2.2 La enfermera utiliza su criterio clinico para interpretar el riesgo, teniendo en cuen- | IV
ta el perfil del paciente en su conjunto, lo cual incluye sus objetivos.

Intervenciones 3.1 Sise ha identificado un riesgo de Ulcera por presién en un paciente, se minimiza %
la presiéon poniendo en marcha inmediatamente una programacion de los cam-
bios posturales.

3.2 Utilizar técnicas adecuadas para los cambios posturales, las posturas y los traslados. v
Consultar a profesionales de Terapia Ocupacional o de Fisioterapia en cuanto a téc-
nicas posturales y traslados, asi como dispositivos de reduccion de la friccion y de las
fuerzas de cizalla, para asf aumentar la independencia del paciente.

3.3a Tener en cuenta el impacto del dolor, el cual puede reducir la movilidad y la actividad. v
Las medidas de control del dolor pueden abarcar una medicacion eficaz, las posturas tera-
terapéuticas, las superficies de apoyo y otras intervenciones no farmacolégicas. Monito-
rizar el grado de dolor de manera frecuente, empleando una herramienta vélida de evalu-
acion del dolor.

3.3b Tener en cuenta el riesgo de deterioro de la integridad cutdnea del paciente debi- | IV
do a la pérdida de la sensacion de proteccion o de la capacidad de percibir el do-
lor y de responder a él adecuadamente (p. ej. bajo los efectos de analgésicos, se-
dantes, neuropatias, etc.).

3.3c Considerar el impacto del dolor en perfusion de tejidos locales. Y

*\/éase la pagina 17 para obtener mas informacién sobre la interpretacion de la evidencia.
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Valoracion del riesgo y prevencion
de las Ulceras por presion

Aplicacion del suplemento

Al igual que ocurria con la publicacion de la
guia original, este documento ha de ser
revisado y puesto en practica en funcion de
las necesidades especificas de la institucion,
centro o entorno sanitario, asi como de las
necesidades y preferencias del paciente.
Debe guia
Valoracion del riesgo y prevencion de las
Ulceras por presion como herramienta 1til
para la toma de decisiones sobre los

emplearse junto con la

cuidados individualizados del paciente y
como medio para garantizar que se dispone
de las estructuras y respaldos adecuados a la
hora de prestar la mejor atencion posible.

Antecedentes

Las ulceras por presion contintian siendo
una preocupacion importante en salud a
medida que la edad y la complejidad de la
poblacion aumentan en todos los entornos
de la practica. Algunos estudios adicionales
de investigacion han publicado acerca de la
prevencion de las ulceras por presion desde
la primera revision de la guia Valoracion
del riesgo y prevencion de las Ulceras por
presion en 2005.

Esta revision respalda las recomendaciones
actuales, proporciona mayores niveles de
evidencia para algunas de las recomen-

algunas
recomendaciones adicionales que reflejan

daciones e incluye

los resultados de las investigaciones
recientes.

La identificacion de las personas con riesgo
de desarrollar tlceras por presion y las
intervenciones tempranas, siguen siendo la
clave en la prevencion de las ulceras por
presion. La literatura ha identificado los
factores de riesgo especificos para los
diferentes entornos de la practica, las
poblaciones y sectores, ademas de los
plazos de tiempo en los que se desarrollan
las tlceras. En esta revision se resaltan y se
incluyen aspectos relacionados con los
cuidados paliativos y cambios en la piel al
final de la vida.

Ademas, en esta revision, las estrategias de
prevencion de tlceras por presion han sido
actualizadas para reflejar la terminologia
actual y las recomendaciones especificas
respecto al manejo de las tlceras por
presion en unidades de cuidados intensivos,
urgencias, quiréfanos y otras unidades.
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Proceso de revision

La Asociacion Profesional de Enfermeras
de Ontario se ha comprometido a asegurar
que esta guia se basa en la mejor
fin de

cumplir con este compromiso, se ha

evidencia disponible. Con el
establecido un proceso de seguimiento y
revision de 3 a 5 aflos para cada guia.

Se reunié para esta revision un equipo
interprofesional compuesto por
miembros del equipo de desarrollo
original de la guia, asi como por otros
individuos  recomendados por su
experiencia en este area de la practica
(incluidas enfermeras, terapeutas
ocupacionales, psicoterapeutas y nutria-
cionistas). Se llevd a cabo una una
revision estructurada de la evidencia
basada en el alcance de la guia original y
respaldada por siete preguntas clinicas
para obtener la literatura relevante y las
guias publicadas desde la edicion de la
guia original. Se establecieron las
siguientes preguntas de investigacion

para guiar la revision de la literatura:

—

. {Cuales son los factores de riesgo,
factores contribuyentes o predictores
del desarrollo de tlceras por presion
en la poblacion adulta?

2. ¢Cuél es la evidencia sobre la preven-
cion de ulceras?

w2

., Qué intervenciones deben realizar
las enfermeras para prevenir las
ulceras por presion?

4. {Como de efectivas son las siguientes
intervenciones para la prevencion de

las wilceras por presion?:

a. valoracion de los factores de riesgo,

b. redistribuciéon y manejo de la
presion  (superficies, disposi-
tivos para sentarse y para la
proteccion de los talones).

5. (Qué formacién necesitan las
enfermeras en relacion con las estra-
tegias de prevencion de las ulceras por

presion?

6. (Qué apoyo necesitan brindar las
instituciones a las enfermeras para
que garantizar que éstas poseen el
conocimiento y las habilidades en
relaciéon con la prevencion de las

ulceras por presion?

7. ¢Qué apoyos son necesarios para la
implantacion satisfactoria de un
programa de prevencion de ulceras
por presion?

Los resultados iniciales respecto al
impacto de la literatura actual sobre las
recomendaciones de la guia original se
resumieron y se distribuyeron al
equipo de revision. Se llevaron a cabo
busquedas manuales de la literatura
para completar los reslutados de la
revision de la literatura, segun las
indicaciones del equipo de revision.
Ademas, a los miembros del equipo de
revision se les pidié que revisaran la
guia original teniendo en cuenta la
nueva evidencia, especialmente para
asegurar la validez, la idoneidad y la
seguridad de las recomendaciones de la
guia publicada en 2005.

Revision de la literatura

Un individuo se encargd de buscar una
lista establecida de paginas web de guias y
otros documentos relevantes. La lista fue
compilada basandose en los conocimientos
existentes de las paginas web de practicas
basadas en la evidencia y de las

recomendaciones de la literatura.

Los miembros del equipo evaluaron de
forma critica diez guias internacionales
desde el afio 2004, usando el instru-
mento “Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation II” (AGREE
Next Steps Consortium, 2009).

En esta revision, se identificaron dos
guias para su utilizacion en el proceso
de revision:

* National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) and European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
(2009). Prevention and Treatment
of Pressure Ulcer: Clinical Practice
Guideline. Washington, DC: Natio-
nal Pressure Ulcer Advisory Panel.

* Wound, Ostomy and Continence
Nurses Society (2010). Guideline for
Prevention and Management of
Pressure Ulcers. Mount Laurel, NJ:
Wound, Ostomy and Continence

Nurses Society.

Al mismo tiempo que se revisaban
las guias, se realizdé una busqueda
de la literatura relevante reciente,
dirgida por el responsable del
equipo de revision. Un bibliotecario
de ciencias de la salud llevo a cabo
una busqueda en bases de datos
(CINAHL, Medline, EMBASE,
Web y Cochrane
library). Un
investigacion (una enfermera con
titulo de

revision de la inclusion y exclusion

of Science
ayudante de
master) completé la
de los estudios, la evaluacion de la
calidad y la extraccion de los
estudios recuperados y se prepard
un resumen de los resultados de la
literatura. Las tablas con los datos
todos los

fueron repartidas a

miembros del equipo de revision.

Resultados de la revision

En octubre de 2010, el panel se
reunidé para alcanzar un consenso
sobre la necesidad de revisar las
recomendaciones  actuales. Una
revision de los estudios recientes
desde la ltima revision de la guia en
2005 no supone cambios drasticos en
las recomendaciones, sino que
sugiere algunas mejoras y mejor
evidencia en el enfoque de la guia.
Un resumen del proceso de revision

se presenta a continuacion:
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Definiciones

Los términos siguientes han sido afladidos o actualizados a las Definiciones de la pagina 21 de la guia de 2005.

Baja pérdida de aire: Una serie de cojines de aire interconectados que permiten el escape de un poco de aire a través

de la superficie de apoyo. Los cojines pueden ser inflados de forma variable para ajustar el nivel de descarga de presion
(RNAO, 2007).

Cizalla: “La fuerza por unidad de 4rea ejercida en paralelo al plano de interés” (NPAUP, 2007, p.127). Fuerza mecanica que
actua en una unidad de area de la piel en direccion paralela a la superficie del cuerpo. La cizalla se ve afectada por la
cantidad de presion ejercida, el coeficiente de friccion entre los materiales de contacto entre si (es decir, la facilidad con la
cual una superficie se desliza sobre otra), y el grado en que el cuerpo contacta con la superficie de apoyo (RNAO, 2007).

Colchon estandar de hospital: Un colchén que no reduce la presién, fabricado de espuma fria con el 10 o 20
por ciento del cuerpo que se apoya (Defloor et al., 2005).

Descarga: Eliminacion de la presion en una zona y su extension sobre una area méas amplia alejada de la prominencia 6sea.

Envolvente: La “capacidad de una superficie de apoyo para adaptarse a las irregularidades del cuerpo” (NPUAP & EPUAP, 2009, p.
127).

Estudio de prevalencia: El nimero de casos de una enfermedad en un determinado punto en el tiempo. Esta encuesta
representa una “instantanea” de la poblacion con ulceras. Se mide la presencia o existencia de ulceras por presion (en el momento
del ingreso y adquiridas en el hospital)en la poblacion el dia de la encuesta y que actualmente son manejadas por la institucion
(RNAO, 2007).

Friccion: “La resistencia al movimiento en una direccion paralela con respecto al limite de dos superficies” (National Pressure
Ulcer Advisory Panel, 2007, p.124).

Incidencia de las Ulceras por presion: Nuevos casos de tilceras por presién que aparecen durante un periodo
especificado en la poblacion “de riesgo” identificada en el estudio de prevalencia. Por ejemplo, una unidad de
enfermeria quirargica que ingreso6 a 100 pacientes durante un periodo de un mes y documentaron 10 ulceras,
tendria una tasa de incidencia del 10 por ciento. La definicidon de las propuestas de mejora de la calidad debe
tener en cuenta los nuevos casos incluso si se trata de casos multiples durante un plazo de tiempo para un
individuo. Por ejemplo, si cinco de los 10 casos en la unidad quirGrgica tuvo dos tlceras durante el periodo de
un mes, la tasa de incidencia debe ser del 15%. Es importante que la formula utilizada se haga explicita. (RNAO,
2007).

Inmersion: La “profundidad de la penetracién (hundimiento)en una superficie de apoyo (NPUAP & EPUAP, 2009, p.
127).

Presion: “la fuerza por unidad de area ejercida perpendicularmente al plano de interés” (NPUAP, 2007, p. 127).

Presion alterna: “Una de las caracteristicas de la superficie de apoyo que ofrece una redistribucién de la
presion a través de cambios ciclicos en la carga y descarga que se caracteriza por la frecuencia, duracion,
amplitud y velocidad de los parametros del cambio”. (NPUAP, 2006, p.4).

Presion (en el punto de contacto): “La fuerza por unidad de rea que actiia perpendicularmente entre el cuerpo y la
superficie de apoyo. Influye en ella la rigidez y el espesor de la superficie de apoyo, la composicion del tejido corporal y la
geometria del cuerpo sustentado (NPUAP & EPUAP, 2009, p. 125).

Prevalencia de la Ulcera por presion: Un recuento transversal del ntiimero de casos en un punto concreto en el tiempo.
La tasa incluye todos los casos nuevos y viejos durante el periodo definido de prevalencia (por ejemplo, 12 horas). La formula
para la prevalencia se basa en una ulcera por caso, por lo que la tlcera en estadio mas alto cuenta para aquellos con multiples
ulceras. Los resultados se expresan como porcentajes del numero total de clientes valorados. (RNAO, 2007).

Revestimiento: Una “superficie de apoyo adicional disefiada para ser colocada directamente encima de una superficie
existente” (NPUAP & EPUAP, 2009, p. 125).

Superficie de apoyo: Camas especiales, colchones, cojines o revestimiento para la redistribucién de la presion (NPAUP & EPUAP, 2009):
Superficie de apoyo activo -“Una superficie con la capacidad para cambiar sus propiedades de distribucion de la carga, con o sin carga
aplicada” (NPAUP, 2007, p. 5).






Resumen de la evidencia

El contenido siguiente refleja los cambios realizados en la guia de buenas practicas Valoracion del
riesgo y prevencion de las Ulceras por presion de la RNAO (2005) basada en el consenso del equi-
po

de revision de la guia. La revision de la literatura no supone cambios drasticos en las recomendacio-
nes, sino que mas bien sugiere mayor evidencia para el alcance de la guia. Los cambios en las re-
comendaciones se han marcado en negrita.

Sin cambios
Cambiado
Informacion adicional
Nueva recomendacion

Se han anadido nuevas recomendaciones para ampliar la valoracion de las tlceras por presion en la poblacion

vulnerable. Por otra parte, las nuevas recomendaciones relacionadas con el manejo de las tlceras por presion se

han anadido también en el apartado de Intervencion, lo que supone cambios en la numeracion original de las

recomendaciones.

Recomendaciones para la practica

Recomendacion 1.1

A todos los pacientes, al ingresar, se les efectia una valoracion completa de la piel
desde la cabeza hasta los pies y posteriormente todos los dias a aquellos con riesgo de
deterioro de la integridad cutdnea. Se prestara una atencion especial a las zonas
vulnerables como las prominencias 6seas Y la piel en contacto con dispositivos.

Nivel Ia de evidencia

La discusion de la evidencia para esta recomendacion localizada en la pagina 25 ha
sido revisada para reflejar el apoyo de la nueva literatura emergente relacionada con
las nuevas Ulceras por presion. Se ha afiadido la siguiente informacion:

Desde la ultima edicion revisada de la guia de 2005 Valoracion del riesgo y prevencion
de las Ulceras por presion, se ha producido un cambio en las practicas de los cuidados a
criticos, lo que ha dado lugar a un conjunto de nuevas zonas de creacion de tlceras por
presion. De Laat et al. (2006) llevdo a cabo una revision de la literatura sobre el
desarrollo de las ulceras por presion en pacientes en estado critico. Tres ensayos
clinicos aleatorizados identificaron nuevas zonas de desarrollo de ulceras por presion
como resultado de la posicion de dectbito prono y la ventilaciéon no invasiva con
mascarilla. Las zonas de apoyo de peso anteriormente identificadas en esta revision
incluyen la cara, el torax, la cresta iliaca, el pecho y la rodilla. Estos estudios también
indican una singnificacion estadistica en el ntimero de ulceras por presion de grado II o
mayor grado en pacientes colocados en decubito prono durante 6 o mas horas. Ademas,
Sahin et al. (2009) identific6 zonas de desarrollo de ulceras por presion en pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos como el sacro, el coxis y los talones.
Por lo tanto, la valoracion completa desde la cabeza hasta los pies debe incluir las
superficies anterior y posterior del cuerpo, sobre todo cuando el paciente se encuentra
en decubito prono, semi-prono.

Una serie de estudios citados como fuentes secundarias por la guia de Prevencion y
manejo de las Ulceras por presion (WOCN, 2010, p. 6) refuerza la importancia de la
valoracion continua para reducir al minimo el riesgo de desarrollo de ulceras por
presion después del ingreso de centros clinicos especializados. Los siguientes datos
explican la linea temporal en el desarrollo de tlceras por presion en centros
especializados:

Cuidados a pacientes agudos: En las primeras dos semanas de hospitalizacion.
Unidaddes de Cuidados Intensivos: 72 horas desde el ingreso.

Residencias de la Tercera Edad: Las primeras cuatro semanas desde el ingreso en el
centro.

Centros de cuidados a pacientes cronicos: Las primeras cuatro semanas desde el ingreso.
Cuidados paliativos: Dentro de las dos semanas antes de la muerte.

Clientes ancianos: la primera semana de hospitalizacion.
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A pesar de que esta guia se centra en la valoracion de riesgos y la prevencion de
ulceras por presion en el paciente adulto, el equipo de revision ha incluido referencias
al hecho de considerar al nifilo como poblacion vulnerable. Ademas, como los cuidados
del nifio en estado critico puede ser tratado desde diversas unidades, esta informacion
conviene que sea compartida entre todas las unidades y proveedores de atencion
sanitaria.

Literatura adicional de apoyo
Brink et al. (20006).

La recomendacion 1.2 de la guia de 2005 (pg. 25) se ha dividido en dos sub-recomendaciones para

mayor claridad..

Recomendacion 1.2a

El riesgo de presentar tlceras por presion por parte del cliente se determina combinando
los criterios clinicos y el uso de una herramienta fiable de valoracion del riesgo. Se
recomienda utilizar una herrraminta estructurada con provada validez y fiabilidad %
como la Escala de Braden para la prediccion del riesgo de tilceras por presion, la Escala
Norton de valoracion del riego de tlceras por presion y la Herramienta de valoracion
del riesgo de Ulceras por presién Waterlow.

Nivel III de evidencia

La discusién de la evidencia para esta recomendacién localizada en las paginas 26-27
ha sido revisada para reflejar el apoyo de la nueva literatura emergente relacionada
con las nuevas Ulceras por presion. Se ha afiadido la siguiente informacion:

Discusion de la evidencia

Shukla et al. (2008) realizaron un estudio prospectivo que evaluaba a los pacientes en
unidades quirtrgicas y médicas que utilizaban la escala Waterlow de valoracion del riesgo
de dtlceras por presion. Su investigacion apoya la utilizacion de herramientas de
valoracion para: 1) identificar multiples factores de riesgo que deben ser abordados en un
plan preventivo de cuidados, 2) que los clinicos con menos experiencia puedan identificar
factores de riesgo teniendo en cuenta todos los factores relevantes en relacion con el
riesgo de presentar Ulceras por presion. Varios estudios utilizaron otras herramientas de
valoracion del riesgo para su identificacion en diferentes entornos de la practica (Banks et
al., 2010; Gunningberg, 2004a; Lindgren et al., 2004; Terekeci et al., 2009). Algunos de estos estudios
aplicaron herramientas estructuradas de valoracion del riesgo junto con otras valoraciones +
especificas de un area clinica como la Subjective Global Assessment que valora el
estado nutricional (Banks et al., 2010). Sin embargo, una revision sistematica realizada
por Moore y Cowman (2008) revelé que no existe evidencia de alta calidad que apoye
que el uso de una valoracion estructurada del riesgo de ulceras por presion reduce la
incidencia de las ulceras por presion. Lo que resulta alentador es que la utilizacion de
herramientas estandarizadas de valoracion permite un mejor conocimiento de los
factores de riesgo en entornos de practica clinica y poblaciones especificos. Estas
herramientas, junto con el criterio clinico, aumentan la capacidad de identificar los
factores de riesgo que se incorporan en un plan de prevencion de cuidados especificos
para los individuos (Defloor & Grypdonck, 2005; Vanderwee et al., 2007).

Magna y Makleburst (2009) realizaron un estudio descriptivo correlacional en el que
analizaban los subapartados de la Escala Braden y las intervenciones preventivas
realizadas por enfermeria. En este estudio se encontraron que las enfermeras eran mas
propensas a aprobar y llevar a cabo intervenciones preventivas que indican un descenso
del riesgo mostrado por los subapartados de la Escala de Braden. Describieron que los
subapartados relacionados con la percepcion sensorial, la movilidad y la actividad
valoraban el grado de riesgo asociado con la presion intensa y prolongada, mientras que

6



la humedad, la nutricién, la friccién y las fuerzas de cizalla se asociaban con la
disminucion de la tolerancia de los tejidos. Concluyeron que la Escala de Braden para
la prediccion de riesgo de lesiones por presion deberia utilizarse para planificar
intervenciones preventivas y que el plan de prevencion individualizado deberia basarse
en la valoracion de los subapartados de la Escala Braden (ver Anexo J).

Literatura adicional de apoyo
Capon et al. (2007).

Recomendacion 1.2b

La valoracion se basara en los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que estan
asociados con el desarrollo de las tlceras por presion.

Nivel III de evidencia

La discusion de la evidencia para esta recomendacion localizada en las paginas 26-27
ha sido revisada para reflejar el apoyo de la nueva literatura emergente relacionada
con los factores de riesgo, intrinsecos y extrinseco,s que influyen en el desarrollo de las
Ulceras por presién. Se ha afiadido la siguiente informacién:

Discusion de la evidencia

Como se menciona en la recomendacion 1.2a, la investigacion adicional llevada a cabo
utilizando herramientas estandarizadas de valoracion del riesgo de ulceras por presion en
entornos de la préctica clinica y poblaciones especificas ha revelado un niimero creciente
de posibles factores intrinsecos y extrinsecos. Se han tenido en consideracion los
siguientes factores de riesgo para las poblaciones de clientes especificos.

Estos factores de riesgo adicionales se han afiadido para comprender los factores de
riesgo especificos y la predisposicion a presentar ulceras por presion por parte de
poblaciones de clientes y entornos de la practica clinica especificos.

Centro de préctica

o Factores de riesgo Referencia
clinica

« fallo organico, sepsis

« interfase de presion, humedad de la piel,
tabaquismo, temperatura corporal
« nivel de consciencias, actividad,
cooperacion, incontinencia fecal, duracion de Fogerty et al., 2008
la estancia, nivel de proteina C-reactiva Suriadi et al., 2007
Unidades de cuidados intensivos « hemodialisis intermitente, ventilacion Sayar et al., 2009
mecénica, terapia con vasopresores y dolor Nijs et al., 2009
« alteracion de la perfusion e inestabilidad
hemodinamica, apoyo farmacolégico o Black et al., 2011
mecanico para mantener la presion sanguinea
normal o el adecuado gasto cardiaco, perfusion
general o local no adecuada para apoyar la
funciéon normal de los 6rganos, incluida la piel.

. . L « tener dos comorbilidades, trastorno Reddy et al., 2006; Terekeci
Unidad médica/quirurgica s .,
neuropsiquiatrico, infeccion et al., 2009
Cliente en unidad médica « periodo de hospitalizacion Lindgren et al., 2004
Cliente en unidad quirurgica * peso, albiimina sérica Lindgren et al., 2004

« edad mayor de los 75 afios, peso en el
momento del ingreso, apariencia
anormal de la piel, cirugia planificada
en la siguiente semana Nonnemacher et al., 2009

« presencia de tumor maligno, enfermedad
obstructiva de las arterial abdominales y
pélvicas

Cuidados a clientes agudos (cirugia,
medicina interna, neurologia, geriatria)

) « edad mayor de 71 afios, enfermedad
Ortopedia pulmonar, diabetes
« Ictus

Lindholm, 2008
Walsh & Plonczynski, 2007




Recomendacion 1.3

Se deben considerar escalas de valoracion para valorar de forma continua el riesgo de
desgarro tisular y el estado general de la piel en poblaciones especificas vulnerables
como las personas mayores, personas en cuidados paliativos, neonatos, nifios,
pacientes con lesiones medulares, etc.

Nivel III de evidencia

NEW

Discusion de la evidencia

Mientras que los factores de riesgo que predisponen a las ulceras por presion a la
poblacion en general han sido identificados por varios instrumentos de valoracion
estandarizados, factores especificos pueden ser considerados como necesarios en
ciertas poblaciones de pacientes vulnerables. Por ejemplo, un estudio con pacientes
lesiones medulares identifico un 85 por ciento de riesgo de desarrollo de ulceras por
presion de por vida, con factores de aparicion importantes como el socioeconémico,
neurologico y de comportamiento (New et al., 2004). Las preocupaciones sobre la presion
y la friccion de los equipos y la textura de la piel son mas relevantes en las
poblaciones pediatricas y en el recién nacido (Fuji, et al.,, 2010). Los pacientes bariatricos,
en cuidados paliativos y personas mayores fragiles, se pueden beneficiar de una
valoracion especifica (NPUAP & EPUAP, 2009). Una serie de estudios citados como
fuentes secundarias por la guia de Prevencion y manejo de las Ulceras por presion
(WOCN, 2010) han sugerido las siguientes herramientas de valoracion del riesgo
especificas para pacientes con cuidados paliativos y poblacion pediatrica:

* Poblacion en cuidados paliativos

« Escala Performance Palliation Scale

www.cancercare.on.ca/common/pages/UserFile.aspx?fileld=13380
* Poblacion pediatrica

« Neonate Skin Risk Assessment Scale (NSRAS) www.chca.com/thekidscampaign/

Documents/Preventing%20Pressure%20Ulcers/Additional%20Resources/

NICU%20Skin%?20assessment%?20scale.doc

« Neonatal Skin Condition Score www.oumedicine.com/workfiles/College%20

0f%20Medicine/AD-OBGYN/AWHONN-NSCS.pdf

« Starkid Skin Scale

www.infermieristicapediatrica.it/pdf/StarkidSkinBreakdown.pdf
También estd disponible una herramienta de valoracion especifica para pacientes con
lesiones medulares:

* Spinal Cord Injured Population

o Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale (SCIPUS)
www.scireproject.com/outcome-measures/spinal-cord-injury-pressure-
ulcerscalescipus-measure

Por otra parte, la escala interRAI Pressure Ulcer Risk Scale (PURS) basada en la
valoracion del conjunto minimo de datos (CMD) ha demostrado ser ttil en la
identificacion del riesgo de desarrollar ulceras por presion entre los residentes en
centros de cuidados crénicos y de atencion domiciliaria (Poss et al, 2010). Esta
herramienta se detalla en el Anexo K. A pesar de que sigue siendo dificil de alcanzar
una herramienta de valoracion validada para determinar y comparar el riesgo de ulceras
por presion entre los individuos obesos y bariatricos, el alto indice de masa corporal
(IMC) ha demostrado ser un predictor significativo para el desarrollo de tlceras por
presion (Elsner & Gefen, 2008). Las personas con un IMC de mas de 40 tenian casi tres
veces mas probabilidades de desarrollar una ulcera por presidon en comparacion con
aquellas con un IMC de 40 a menos (Drake et al., 2010).

NEW




Literatura adicional de apoyo
Schoonhoven et al. (2002).
Wolverton et al. (2005).

Recomendacion 1.4

La valoracion y documentacion de los cambios en la piel en los pacietnes en
cuidados paliativos debe llevarse acabo como recomienda, por la declaracion de
consenso de la Skin Changes AtLife’s End (SCALE por sus siglas en inglés).

Nivel IV de evidencia

NEW

Discusion de la evidencia

La declaracion de conseso de la Skin Changes at Life’s End (SCALE) ha sido desarrollada
para facilitar la aplicacion de la transferencia de conocimientos a la practica para
conseguir resultados de calidad en los clientes (Sibbald et al, 2009). No debe ser
considerada, ni utilizarse como una herramienta de valoracién de la piel, aunque
proporcional 10 afirmaciones valiosas con las cuales reflexionar sobre los cambios en la
piel como resultado del proceso de morir. También identifica el riesgo de lesiones como
ulceras por presion y la tulcera terminal de Kennedy, una tlcera por presion “por lo
generla en forma de pera, mariposa, herradura, localizada predominantemente en el coxis
0 sacro’ (Sibbald et al., 2009, p 4).

A la luz de estas revisiones de la guia de la RNAO Valoracion del riesgo y prevencion
de Ulceras por presion, las siguientes afirmaciones poseen especial relevancia:

Source: Sibbald, R., Krasner, D., & Lutz, J., SCALE: Skin Changes at Life’s End: Final Consensus
Statement, Advances in Skin & Wound Care, Vol. 23, Issue 5, 225-236.

Reprinted with Permission from Wolters Kluwer Health
Declaracion1

Los cambios fisiologicos que se producen como resultado del proceso de morir (dias o
semanas) pueden afectar a fia piel y a los tejidos blandos y puede manifestarse de forma
observable (objetiva) en cambios en el color de la piel, la turgencia (integridad), o como
sintomas subjetivos, como el dolor localizado. Estos cambiso pueden ser inevitables y
pueden ocurrir debido a la aplicacién de intervenciones adecuadas que cumplan o
superen los niveles estandar de cuidados. (Sibbald et al., 2009, p 6).

Declaracion 4

Los cambios en la piel al final de la vida son un reflejo de la piel debilitada (perfusion
reducida del tejido blando, desdenso de la tolerancia a las agresiones externas y
eliminacion deficiente de los deshechos metabolicos) (Sibbald et al., 2009, p 7).
Declaracion 6

Los factores de riesgo asociados a SCALE no han sido completamente clarificados,
pero pueden incluir: debilidad y limitaciéon progresiva de la movilidad, nutricion
deficiente (incluida la pérdida de apetito), pérdida de peso, caquexia, emaciacion, nivele
bajos de albumina sérica o prealbumina, niveles bajos de hemoglobina, asi como
deshidratacion; perfusion tisular disminuida, alteracion en la oxigenacion de la piel,
disminucion de la temperatura local de la piel, decoloraciéon moteada y necrosis de la
piel, pérdida de la integridad de la piel debida a numerosos factores, entre ellos: equipos
o dispositivos, incontinencia, irritantes quimicos, exposicion cronica a fluidos
corporales, desgarro cutaneo, presion, fuerzas de cizalla, friccion e infecciones; y
sistema inmunoldgico alterado (Sibbald et al., 2009, p 8).

Declaracion 7

Se debe llevar a cabo una valoracién completa de la piel de forma periddica y documentar
todas las areas de interés teniendo encuenta los deseos y el estado del paciente. Se debe
prestar especial cartilagos. Las areas que requieren especial cuidado son el sacro, el coxis,
las tuberosidades isquiales, trocanteres, escapulas, occipucio, talones, dedos, nariz y
orejas. Se debe describir la piel o las anomalias en las lesiones tal y como se han valorado.
(Sibbald et al., 2009, p 9).

NEW




El equipo de revision de la guia cree que el uso de la declaracion de consenso SCALE
aflade cuerpo de conocimiento que ayuda a diferenciar las necesidades de cuidado de la
piel en clientes con cuidados paliativos. Aunque existen similitudes, también hay
diferencias, y son estas diferencias las que facilitan la identificacion de la piel en situacion
de riesgo y los posteriores planes de cuidados de prevencion en esta poblacion vulnerable.

Recomendacion 1.5

Todos los sectores del sistema de salud, los programas y los servicios deben realizar
valoraciones del riesgo iniciales y continuadas para planificar las estrategias de
prevencion que minimicen el riesgo de desarrollo de tlceras por presion.

Nivel IV de evidencia

NEW

Discusion de la evidencia

Los pacientes presentan riesgo de desarrollar tlceras por presion en todos los entornos
de la practica clinica, incluidos los clientes en unidades de agudos, en unidades de
cuidados intensivos, cuidados domiciliarios, cuidados a cronicos, cuidados paliativos
y otros (véase la recomendacion 1.1 para obtener informacion sobre el desarrollo
temporal de las tlceras por presion en los entornos mencionados). Varios programas y
servicios tales como enfermeria, medicina, rehabilitacion, trabajo social y servicios de
apoyo, son los responsables de la prevencion de ulceras por presion. Los clinicos,
administradores, gestores y directivos deben estar involucrados en el manejo de las
ulceras por presion.

NEW

Recomendacion 1.6a

Todas las tlceras por presion deben ser identificadas y descritas utilizando un sistema
y un lengiuaje estandarizados (por ejemplo, sistemas de clasificacion de las ulceras
por presion de la National Pressure Ulcer Advisory Panel y del European Pressure
Ulcer Advisory Panel).

Nivel IV de evidencia

La recomendacion 1.6a originalmente era la recomendacion 1.4a. La discussion de esta
recomendacion que se encuentra en las praginsa 28-29 de la guia original ha sido
revisada para reflejar el apoyo de la nueva literatura emergente relacionada con el uso
de sistemas estandarizados y cambios en el lenguaje en relacion con la identificacion
de Ulceras por presién. Se ha afiadido la siguiente informacion:

Aunque han sido adoptadas por diversas guias de practica clinica, la validez y fiabilidad
de los sistemas de clasificacion de tlceras por presion siguen siendo polémicas. La
precision de la clasificacion de las ulceras por presion puede verse afectada por la
pigmentacion de la piel, la presencia de humedad asociada al deterioro de la piel, lesion y
ulceras en los tejidos cada vez mas profundos.

El mal uso y la mala interpretacion de los sistemas actuales de clasificacion de las
ulceras por presion son comunes. Los estadios y grados denotan una falsa suposicion de
que las tulceras por presion se desarrollan desde el estadio I al IV. Algunos clinicos
abogan por la descripcion de las lesiones como superficiales (espesor parcial) versus
profundas (espesor completo). La version revisada de las guias National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) y de la European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) (2009) sugiere la palabra “categoria” para reemplazar “estadio” o “grado”,
Anexo E. El término “categoria” es neutral y no implica una designacion jerarquica.




Recomendacion 1.6b

Si se identifica una ulcera por presion se recomienda la utilizacion de la guia de la
RNAO Valoracion y manejo de las Ulceras por presion en los estadios del | al 1V, junto
con otras guias relacionadas.

Nivel IV de evidencia

Recomendacion 1.7

Todos los resultados deben ser documentados en el momento de la valoracion inicial y en
las valoraciones continuadas.

Nivel IV de evidencia

Planificacion

Recomendacion 2.1

Se debe desarrollar un plan de cuidados en colaboracion con el cliente, familiares y el
equipo interdisciplinario, incluyendo la consulta a profesionales de la salud, segin
proceda. El equipo utiliza los datos de la valoracién inicial y continuada combinada
con el criterio clinico para identificar los factores de riesgo y recomendar un plan de
cuidados. Los cuidados centrados en el cliente se conjugan junto con las
recomendaciones y los objetivos elejidos por el cliente.

Nivel IV de evidencia

Esta recomendacion es una combinacion de las recomendaciones 2.1 y 2.2 de la guia
de 2005. La discusion de la evidencia localizada en las paginas 30-31 de la guia
original sigue siendo un reflejo de la evidencia actual. El equipo de revisién de la guia
fomenta el uso de otras guias de RNAO como por ejemplo, la guia del Establecimiento
de la relacion terapéutica, la guia de Atencion centrada en el paciente y la guia de
Estrategias para apoyar el automanejo de enfermedades cronicas: colaboracion con los
clientes, para obtener una mejor comprensién de la importancia de la colaboracion de
un plan individualizado de cuidados y las intervenciones segun los factores de riesgo
identificados por la escala de valoracion del riesgo de Braden, Anexo C.

Intervenciones

Recomendacion 3.1a

Los clientes con riesgo de desarrollar una ulcera por presion deben descansar en una
superficie con control de presion como por ejemplo un colchon de espuma con
redistribucion de la presion.

Nivel Ia de evidencia




La recomendacion 3.5 de la guia de 2005 pasa a ser la recomendacién 3.1a.
Discusion de la evidencia

Una revision sistematica llevada a cabo por Cullum et al. (2004) examind el grado en el
que las superficies de apoyo terapéuticas, en comparacion con las superficies de apoyo
estandar, redujeron la incidencia de tlceras por presion y compar6 la eficacia del
manejo de las diferentes superficies de apoyo en la prevencion de las ulceras por
presion. De los 41 ensayos controlados aleatorizados incluidos en la revision se
concluyo6 que para aquellos con alto riesgo de desarrollar tlceras por presion, el uso de
un colchoén de espuma de alta especificacion debe ser considerado en vez del colchén
estandar de hospital. Los colchones estandar de hospital han sido reemplazados por una
serie de colchones y sobrecolchones de espuma, colchones de baja presion y por camas
y colchones de alta tecnologia que reducen la presion para la prevencion de las tlceras
por presion.

La revision de Cullum et al. (2004) también indica que las ventajas relativas de la alta
tecnologia respecto a la baja presion constante y la presion alterna para la prevencion
no estan claras, y sugiere que los colchones de presion alterna son mas eficaces que
los sobrecolchones de presion alterna. Sin embargo, otros estudios han demostrado
que no existen diferencias significativas en los tipos de colchones para la reduccion de
la presion utilizados (por ejemplo, colchones de baja pérdida de aire y de presion
alterna) en la reduccion de la incidencia de la reduccion de ulceras por presion (Theaker
et al., 2005; Weststrate, 2005). No obstante, el estudio realizado por Laat et al. (2007)
encontr6 una disminucion en la incidencia de las ulceras por presion al utilizar un
colchén de reduccion de presion en pacientes criticos ingresado en unidades de
cuidados intensivos (UCI).

La NPUAP (2007) ha creado una terminologia normalizada para la discusion sobre las
superficies de apoyo. Los términos: reduccion de la presion, alivio de la presion, estatico
y dinamico ya no se utilizan para describir las superficies de apoyo. Las superficies de
apoyo estan ahora divididas en dos categorias principales:
« Superficie de apoyo reactivo: “Una superfice de apoyo con alimentacién o sin
alimentacidn, con la capacidad de cambiar sus propiedades de distribucién de carga s6lo
en respuesta a la carga aplicada” (p. 5).
« Supercie de apoyo activo: “Una superfice de apoyo con alimentacion con la capacidad
para cambiar sus propiedades de distribucion de carga, con o sin carga aplicada” (p. 5).

La NPUAP también ha creado definiciones estindar para las caracteristicas de las
superficies de apoyo como las superficies de baja pérdida de aire, presion alternate,
envolvente e inmersion.

Norton et al. (2008) ha creado una herramienta de seleccion de superficies de apoyo
para la prevencion y manejo de las ulceras por presion (véase el Anexo L para la
discusion sobre la seleccion de las superficies de apoyo). Independientemente del tipo
de superficie utilizada para clientes con alto riesgo, las valoraciones completas y
frecuentes deben llevarse a cabo para comprobar si existen lesiones tisulares (Cullum et
al., 2004; WOCN, 2003).

Recomendacién 3.1b

Un programa de cambios posturales, por lo menos cada dos horas, se debe aplicar lo
antes posible en el caso de que se utilice un colchon estandar, una camilla o una mesa
quirargica. Cuando se utiliza una superficie para el manejo de la presion (colchon o
sobrecolchon de distribucion de la presion) se debe utilizar un horario de cambios
posturales por lo menos cada cuatro horas o segtn lo requiera el paciente. Se deben
tener en cuenta otros factores del paciente como por ejemplo el desarrollo de zonas
enrojecidas para aumentar la frecuencia de los cambios posturales.

Nivel Ia de evidencia

NEW




Discusion de la evidencia

Los cambios posturales son un componente fundamental en la prevenciéon de las
ulceras por presion en pacientes con riesgo. Antes de la revision de esta guia, existia
poca investigacion respecto a la existencia de unos horarios para los cambios
posturales para los clinicos ademas de la valoracion clinica.

Defloor et al. (2005) investigaron el efecto de cuatro regimenes preventivos diferentes
y su efecto en el desarrollo de tlceras por presion en 838 pacientes de un centro
geriatrico de cuidados cronicos. Compararon el cambio postural frecuente cada tres o
cuatro horas en un colchoén estandar con un cambio postural menos frecuente, cada
cuatro o seis horas, en el manejo de la superficie de presion. Se concluyd que los
cambios posturales cada cuatro horas, en un colchén o cama de alta especificacion, se
asociaron a un desarrollo significativamente menor de ulceras por presion que en el
segundo grupo, con colchones estandar, con colchones de espuma sin alimentacion o
colchones de muelles. El estudio también sugiridé que los pacientes con riesgo de
colapso que fueron colocados en un colchén estandar, tenian que realizarles cambios
posturales cada dos horas a modo de prevencion. Vanderwee et al. (2007) estudiaron a
235 pacientes en centros de cuidados cronicos, que descansaban en colchones de
espuma viscoelastica con resultados similares. En su estudio, al grupo experimental se
le realizaron cambios posturales de forma alterna, cada dos horas en una posicion
lateral y cada cuatro horas en posicion de decubito supino. A los pacientes del grupo
control se les realizaban cambios posturales cada cuatro horas, primero en posicion
lateral y luego en posicion de decubito supino. El estudio también encontrd que los
cambios posturales en un colchon reductor de la presion, no se tradujeron en un menor
numero de ulceras por presion.

Rich et al. (2010) estudiaron la incidencia de las tlceras por presion entre las personas
mayores encamadas con fracturas de cadera y no se encontr6 ninguna asociacion entre
los cambios posturales frecuentes en personas encamadas y la disminuciéon de la
incidencia de tlceras por presion, independientemente de descansar en un colchon
estandar o de reduccion de presion. Por otra parte, Westrate (2005) también descubrid
que los cambios posturales utilizados s6lo como una medida de reduccién de presion, es
probable que no tengan éxito en la UCI. Los resultads de estos dos estudios apoyan la
necesidad de un plan individualizado de cuidados adaptado a cada paciente, basandose
en caracteristicas tales como la movilidad y el estado clinico general,
independientemente de la superficie en la cual descansan.

NEW




La NPUAP y la EPUAP (2009) también apoyan la utilizaciéon de cambios posturales
como una estrategia de prevencion que debe tener en cuenta el paciente y la
superficie de apoyo que se utiliza.

Atrapamiento

Reproducido con permiso: Norton L. (2010). Support Surface Selection Guide.
Shoppers Home Health Care. Toronto. Revised June 2011.

Al elegir una superficie de apoyo terapéutica es necesario prestar especial atencion a
la cuestion del atrapamiento. Entre 1980 y 2008, el 54% de los 67 casos de
atrapamiento reportados a la sanidad canadiense desencadenaron la muerte. El riesgo
de atrapamiento puede aumentar cuando se utiliza una superficie de apoyo
terapéutica, ya que puede que no tenga las mismas dimensiones que el colchon
original. A pesar de que el Health Canadd proporciona una orientacion sobre las
mediciones maximas en las siete zonas de atrapamiento, las mediciones estandar no
estan disponibles para superficies de apoyo con alimentaciéon como las camaras de
aire, lo que dificulta la medicion valida.

La siete zonas de atrapamiento

1. En la parte interior de la barandilla.

2. Debajo de la barandilla (entre los soportes de la barandilla o préximos al apoyo
del carrril).

3. Entre la barandilla y el colchon.

4. Debajo del carril, donde termina la barandilla.

5. Entre las barandillas abiertas de la cama.

6. Entre el extremo del carril y el borde de la cabecera o a los pies de la cama.

7. Entre el cabecero o los pies de la cama y el extremo del colchon.

Para reducir al minimo el riesgo de atrapamiento hay que tener en cuenta:
* La seleccion de la superfice cuyo borde sea menos facil de comprimir si el
cliente se aproxima a los extremos.
« La valoracion del uso de barandillas —¢l cliente puede puede poseer un riesgo
menor si no estan—.
* La aplicacion de otros dispositivos, como las cufias en los cambios postu-rales o
una funda de colchon reforzado.
* Consultar con un terapeuta ocupacional o un fisioterapéuta experto en la materia
para realizar una valoracion del cliente y realizar recomendaciones especificas.

Literatura adicional de apoyo
Kaitani et al. (2010).

Recomendacion 3.2

Los talones deben estar descargados de presion en todas las posiciones. Si no es posible,
la(s) razon(es) deben ser documentadas. Los talones deben ser monitorizados y se deben
aplicar estrategias de prevencion.

Nivel III de evidencia

NEW

En la guia de 2005, el uso de dispositivos para aliviar la presion en los talones y en las
prominencias 6seas para personas encamadas estaba incluido en la recomendacion
3.7. Teniendo en cuenta la especial vulnerabilidad de los talones y el hecho de que las
Ulceras por presion en los talones son la segunda localizacién mas frecuente, la
prevencion de las Ulceras por presion en el talén deben aparecen como una
recomendacion por si sola.

NEW




Discusion de la evidencia

Son multiples los factores que alivian la presion en la prevencion de una tlcera en el
talon (elevacion completa del talébn en una superficie). Estos incluyen la pequeia
cantidad de tejido subcutdneo que cubre el hueso calcaneo, la forma del hueso calcaneo
y el riesgo de isuemia con una presion minima y fuerzas en cizalla.

Nicosia et al. (2007) publicaron un metaanalisis sobre el efecto de alivio de presion de
las superfices en la prevencion de las ulceras del talon. Este estudio descubrio que el
manejo de las superficies de presion estaba asociado a una incidencia
significativamente inferior de ulceras del taléon en comparacién con el uso de un
colchén estandar de hospital. También existe evidencia que apoya el uso de ciertos
colchones o sobrecolchones de aire o espuma en la prevencion de las ulceras por
presion en los talones. Sin embargo, no existe suficiente investigacion para determinar
si los dispositivos de proteccion del talon podrian prevenir ulceras por presion en el
talon (Nicosia et al,, 2007). Del mismo modo, una revision sistematica llevada a cabo por
Junkin and Gray (2009) descubrié que las superficies de redistribucion de la presion
varian en su capacidad para prevenir las tlceras por presion, pero no hallaron pruebas
suficientes para determinar cuales eran Optimas para este fin. No existe suficiente
evidencia a la hora de determinar si los dispositivos de proteccion del taléon son mas
eficaces que el almohadon de espuma estandar de hospital (Junkin and Gray,2009).

Campbell et al. (2010) reconocieron los importantes efectos que las ulceras por
presion en el talon tienen en la poblacion con patologias ortopédicas agudas y
aplicaron un programa de prevencion de ulceras por presion en el talon. El desarrollo
del programa incluia ejercicios elaborados por consenso entre el personal clinico y los
administradores, y el uso de cufias de espuma de cinco centimetros (dos pulgadas),
cubierta de vinilo lavable, para el alivio de la pesion en los talones del paciente. Este
dispositivo permite la elevacion del talon, mientras que la distribucion del peso de la
pierna permite el alivio de la presion en el tendon de Aquiles y permite la maxima
perfusion en el talon. La incidencia de ulceras por presion en el talon en el programa
de ortopedia se redujo de un 13,8 a un 0 por ciento en un periodo de cuatro semanas.

Literatura adicional de apoyo
Schoonhoven et al. (2006).

Recomendacion 3.3

Se deben usar de forma correcta las técnicas de cambios posturales y traslados.
Cosulte con un terapeuta ocupacional o un fisoterapeuta en relacion con las técnicas y
estrategias para su traslado y cambios posturales, asi como los dispositivos para
reducir la friccion y las fuerzas de cizala en todas las posiciones, y como favorecer
la independencia del cliente.

Nivel Ib de evidencia

La recomendacién 3.3 es una combinacion de las recomendaciones 3.2 y 3.7 de la guia de
2005.

Discusion de la evidencia

Todas las superficies sobre las cuales el cliente se sienta o se tumba, los traslados a
estas superficies y las técnicas de cambios posturales utilizadas deben ser evaluadas en
relacion con las fuerzas de presion, friccion y cizalla (Kaitani et al., 2010). La NPUAP
(2007) ha elaborado unas deficiniciones estandar de estos términos. Son los siguientes:

* Presién como: “la fuerza por unidad de area ejercida perpendicularmente al plano
de interés” (p. 127).




« Friccidon como: “la resistencia al movimiento en una direccién paralela con
respecto al limite de dos superficies” (p.124).
« Cizalla como: “la fuerza por unidad de area ejercida paralelamente al plano de interés” (p.127).

Los esfuerzos deben centrarse en la reduccion de las fuerzas de presion, friccion y
cizalla. Se debe prestar especial atencion a la reduccion de las fuerzas de cizalla, ya que
las fuerzas de cizalla duplica el impacto de la presion (Ohura et al., 2008).

Utilice los dispositivos para permitir los cambios posturales, de elevacion y traslado de
forma independiente (por ejemplo, el trapecio, tablas de transferencia y barandillas). Los
dispositivos de elvacion o sabanas de baja friccion deben ser utilizadas para evitar el
arrastre de los clientes durante los traslados o cambios posturales. El uso de técnicas
seguras de movilizacion de los clientes han demostrado disminuir las sesiones de los
profesionales de la salud, la reduccion de los desgarros cutaneos y las tlceras por presion
(Kaitani et al., 2010).

Véase el Anexo F para establecer la discusion sobre el manejo de las fuerzas.

Silla

Los cojines de proteccion de la piel (es decir, los amortiguadores que reducen las
fuerzas de presion, friccion y cizalla) deben ser utilizadas cuando los clientes utilicen
una silla de ruedas para ayudar a prevenir las ulceras por presion. En un ensayo clinico
aleatorizado sobre la prevencion de tlceras por presion con cojines para sillas de ruedas,
se comprobd que los cojines que protegen la piel utilizados en sillas de ruedas reducian
la incidencia de tlceras por presion en personas mayores en centros geriatricos (Brienza
et al, 2010). Brienza et al. (2010), contintan explicando que los residentes que se
identifican con alto riesgo, determinado por la puntuacion en la escala Braden, y que
utilizan una silla de ruedas como principal medio de traslado, deben contar con una
valoracion de la silla de ruedas y del tipo de asiento, y ajustar el cojin de proteccion de
la piel a la silla de ruedas.

Un terapeuta ocupacional o un fisioterapeuta con experiencia en la movilidad y
asiento, debe llevar a cabo valoraciones del asiento y de la movilidad en la silla de
ruedas. Cuando se aconseje el uso de la silla de ruedas y el cojin, se debe tener en
cuenta no solo la presion, friccion y fuerzas de cizalla, sino también cuestiones como
la postura, el impacto en la funcién, el coste, el mantenimiento, la comodidad, la
distribucion del peso, el equilibrio, la estabilidad, el apoyo en los pies, las metas del
cliente y el estado cognitivo.

Asegurese de que cada silla de ruedas y el cojin se adaptan a cada cliente de forma
individual, que los componentes de la silla de ruedas se ensamblan de forma adecuada y
que el cojin se acopla a la silla de ruedas adecuadamente. Si el colchén se ha hundido,
tiene una fuga, la silla de ruedas se encuentra en mal estado o no se adapa a las nuevas
condiciones del cliente, se recomienda una valoracién continua por parte del terapeuta
ocupacional o fisioterapeuta (véase Anexo M para obtener mas informacion).

Cama

Cuando el cliente estd encamado, es esencial utilizar un enfoque interdisciplinario
para prevenir las ulceras por presion. El uso de almohadones o cuiias de espuma para
evitar el contacto entre las promiencias dseas ha demostrado reducir al minimo la
incidencia de tlceras por presion (NPUAP/EPUAP, 2009).

Se recomienda un cambio de postura de 30 grados a cada lado para evitar la presion
directa del cuerpo sobre el trocanter, lo que provoca una disminucion en la presion.
Young (2004), sin embargo, decubrioé que el 78 por ciento de los pacientes con riesgo
médico no podian tolerar este tipo de posicion. Por tanto, se recomienda el uso de
almohadas para ayudar a los pacientes a mantener esta posicion (Vanderwee et al., 2007).
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La elevacion o descenso 30 grados (manteniendo la cabeza de la cama en la posicion
mas baja compatible con las restricciones y enfermedades médicas) fue una posicion
recomendada para reducir las fuerzas de cizalla. El décubito prono, si es adecuado
clinicamente, puede dar lugar a un descenso de la medicion de la presion (NPUAP &
EPUAP, 2009).

Un apoésito avanzado podria utilizarse para disminuir mas las fuerzas de friccion y
cizalla en los individuos encamados. Un estudio realizado por Bots y Apotheker (2004)
hallé6 una reduccion del 76,7 por ciento de la presion del talon en los pacientes
quirGrgicos que utilizaban un apodsito de espuma adhesiva. De manera similar,
Nakagami et al. (2006) también encontr6 una reduccion de las fuerzas de cizalla en el
talon con la utilizacién de un apoésito de baja friccion. El estudio también establecio
que, a pesar de que los apdsitos reducen las fuerzas de friccion y de cizalla, no pueden
ser un sustituto de la descarga de presion en el paciente encamado.

Recomendacion 3.4

Se debe valorar, documentar y manejar, de forma eficaz, el dolor para permitir la
implantacion de un plan de cuidados adecuado para la prevencion de las Ulceras
por presion, sin comprometer la comodidad y la calidad de vida.

Nivel IV de evidencia

Esta recomendacion sustituye a la recomendacion 3.3c que se encuentra en la pagina
33 de la guia de 2005 para resaltar la valoracion, el manejo y la documentacion del
dolor. La siguiente informacion es un afiadido a la discusiéon de la evidencia
localizada en la pagina 33 de la guia:

La prevencion de las ulceras por presion incluye en manejo del dolor. El dolor
interfiere en la mavilidad de los pacientes y en la aceptacion de los procedimientos
potencialmente dolorosos, tales como los giros y los cambios posturales, lo que
aumenta el riesgo de desarrollar ulceras por presion. En consecuencia, la valoracion,
manejo y documentacion del dolor, son fundamentales para la prevencion de las
ulceras por presion y deben ser incorporados en el plan de cuidados.

El equipo de revision de la guia recomienda el uso de la guia de la RNAO Valoracion
y manejo del dolor (2002, 2007s), guia relacionada con la valoracion y las
intevenciones para su manejo.

Recomendacion 3.5
Se debe evitar el masaje sobre las promiencias 6seas Y zonas enrojecidas.

Nivel IV de evidencia

La discusién de la evidencia de esta recomendacién (la recomendacion 3.4) localizada
en la pagina 33 de la guia de 2005, ha sido revisada para incluir la literatura
relacionada con el uso de masajes para la prevencidon de Ulceras por presion.

La NPUAP y la EPUAP (2009) proporcionana una revision concisa de siete articulos
sobre la utilizacion del masaje terapéutico para prevenir las ulceras por presion. Estos
articulos, en conjunto, sugieren que el masaje estd contraindicado en presencia de una
inflamacion aguda, ya que esto indica la posibilidad de que los vasos sanguineos estén
dafiados o la piel esté fragil. Debido a que la mayoria de las ulceras por presion se
producen en zonas de prominecias 6seas, donde el grosor del tejido es minimo y la
amortiguacion de los vasos sanguineos no es Optima, las areas enrojecidas sugieren la
presencia de inflamacion. Por lo tanto, estas zonas no deben ser masajeadas.




Literatura adicional de apoyo
WOCN (2010)

Recomendacidon 3.6

Se recomienda la implantacion de dispositivos intraoperatorios para el manejo de la
presion en las intervenciones quirdrgicas que duran mas de 90 minutos.

Nivel Ib de evidencia

La discusién de la evidencia de esta recomendacion sera congruente con la informacion
proporcionada en las paginas 34-35 de la guia original (detras de la recomendacion 3.6).
Sin embargo, se han realizado cambios en la Gltima frase del segundo parrafo para
reflejar la siguiente informacion:

Los individuos sometidos a cirugia se enfrentan a multiples riesgos que desencadenan
en el desarrollo de ulceras por presion. Estos riesgos incluyen el tiempo que dura el
procedimiento, los episodios de hipotension durante la cirugia, la temperatura central
baja y la movilidad limitada durante el primer dia del posoperatorio (NPUAP & EPUAP,
2009). Es importante sefialar que las ulceras por presion no siempre son visibles de
inmediato y se pueden desarrollar entre 3 y 5 dias después de la cirugia, por lo que es
dificil identificar con claridad los factores causales (Defloor et al., 2005; Nijs et al., 2009;
Schoonhoven et al., 2002). Sin embargo, las ulceras por presion continuan ocurriendo con
mayor frecuencia en los pacientes quirtrgicos, durante la primera semana de ingreso, que
en los pacientes en unidades médicas, neurologicas o geriatricas (Schoonhoven et al., 2006).
Por lo tanto, se sugiere el uso de un colchdon de distribucion de presion en la mesa de
operaciones (Nixon et al., 2006). En particular, se recomienda una superficie de apoyo de
calidad (espuma o gel) en los individuos sometidos a una cirugia superior a 90 minutos
de duracion (Medical Advisory Secretariat, 2009).

Un estudio realizado por Pham et al. (2011) encontraron un 0,51 por ciento de
disminucion de la incidencia de las tlceras por presion intraoperatorias gracias a la
utilizacion de sobrecolchones de distribucion de la presion en las mesas de operaciones.
El estudio también encontré que, aunque el coste medio de los sobrecolchones era de
1,24 euros (1.66 ddlares) por paciente, su utilizacién mejora la salud del paciente y
supone un ahorro de 34,35 euros(46 dolares) por paciente —oscila de 9,71 euros(13
dolares) a 86,61 euros(116 dolares) segin la poblacion quirGrgica—. Los cambios
intencionales como el hecho de elevar los talones de manera que queden fuera de la
superficie de apoyo sin aumentar la presion en el tendon de Aquiles y los cambios
posturales antes y después de una cirugia que debiera ser diferente a la posicion en el
quiréfano, también podria prevenir el desarrollo de tlceras por presion en esta
poblacion de pacientes (NPUAP & EPUAP, 2009). En ultima instacia, la alta incidencia de
desarrollo de tlceras en pacientes quirdrgicos sugiere que las intervenciones de
prevencion en los periodos pre y posoperatorios inmediatos deben implantarse desde el
momento del ingreso para prevenir la aparicion de tlceras durante la primera semana de
hospitalizacion (Schoonhoven et al., 2006).

Literatura adicional de apoyo
WOCN (2010).

Nota: para las recomendaciones 3.7a y 3.7b, considere la derivacién a un terapeuta ocupacional o
fisioterapeuta para la valoracion de los asientos, la seleccion del manejo de la presion y la adaptacién a las

necesidades especieles (Anexo L).




Recomendacion 3.7 a

Antes de implantar dispositivos de manejo de la presion localizada (por ejemplo
taloneras, cuiias, etc.) se debe tener en cuenta:
* El potencial de aumento de la presion sobre las areas adyacentes de la piel por
parte del dispositivo.
* La formacion y educacion del cuidador para asegurar el uso correcto del
dispositivo.
* Los factores que permiten la adherencia del cliente.

Nivel IV de evidencia

NEW

Discusion de la evidencia

Cuando se implanta un dispositivo de manejo de la presion, es imprescindible tener en
cuenta las consecuencias sobre la presion central que, sin querer, puede causar el uso
o la aplicacion indebida. Las técnicas tales como la descarga de la presion en los
talones del paciente con una solucién intravenosa, o que los pacientes se sienten en un
dispositivo en forma de rosca para descargar la presion fuera de las tuberosidades
isquiales, puede aumentar potencialmente la presion de la piel adyacente y causar
isquemia, lo que puede desencadenar un colapso de la zona vulnerable. Es importante
tener un modelo de redistribucion de la presién que permita que cualquier dispositivo
distribuya la carga sobre la superfice de contacto del cuerpo humano (NPUAP & EPUAP,
2009). Este es el caso, también, cuando se utiliza un acolchado adicional para proteger
un area, ya que es probable que aumente, con este sistema, la presion central.

Los cambios posturales de los pacientes con dispositivos médicos como tubos o
drenajes puede aumentar la presion localizada provocando dafio tisular (NPUAP &
EPUAP, 2009). En algunos casos, el uso de dispositivos de presion local puede ser
beneficioso (es decir, la utilizacién de dispositivos tipo donut alrededor de la oreja
cuando se estd tumbado de lado). Es esencial incluir la educacion de los cuidadores y
de los clientes a la hora de utilizar estas técnicas, para reducir al minimo el uso
indebido y el riesgo de isquemia.

NEW

Recomendacion 3.7b

El reposo absoluto en cama no es recomendable para la prevencion y curacion de las ulceras
por presion. Se debe determinar la razon por la cual se debe guardar reposo y centrarse en
conseguir que el cliente se siente en una silla de ruedas adecuada parte del dia, segun
corresponda.

Nivel IIT de evidencia

NEW

Discusion de la evidencia

No existe evicencia que respalde que el reposo en la cama es efectivo en la prevencion y
manejo de las ulceras por presion, sin embargo, las complicaciones fisicas y fisiologicas
estan bien documentados (Allen et al, 1999; Norton et al., 2007). La posicion reclinada se ha
asociado con una disminucion en las proteinas hepaticas séricas tales como albumina,
prealbumina y transferrina (Doweiko & Nompleggia, 1991; Lacy, 1991). Ademas, Brown et al.
(2004), en un estudio sobre pacientes mayores hospitalizados encontraron que las
puntuaciones mas bajas de movilidad también se asociaron con resultados adversos,
tales como la disminucion de la independencia en las actividades de la vida diaria,
incremento de los cuidados institucionales después del alta y la muerte (Brown et al., 2004).
El estudio también encontrd que los pacientes con disminucion de la movilidad, a
menudo se registran como ordenes de reposo involuntario en cama y en casi el 60 por
ciento de los casos no se habia documentado ninguna indicaciéon médica adicional para
pautar reposo en cama (Brown et al., 2004).

NEW
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Al considerar la prevencion y el tratamiento de las tlceras por presion, se deben valorar
todas las superficies sobre las cuales el cliente se sienta o se tumba, se traslada y las
técnicas de cambios posturales y equipamiento utilizado en esas superficies en funcion
de la presion, la friccion y las fuerzas de cizalla. Consulte con un terapeuta ocupacional
o fisioterapeuta familiarizado con las superficies de apoyo para el asiento, la movilidad
y el traslado.

Una silla de ruedas apropiada es aquella que ha sido prescrita por un terapeuta
ocupacional o un fisioterapeuta y ha sido revisada recientemente por el terapeuta. La
silla de ruedas se debe ajustar a la estatura del cliente (altura y peso), debe estar en buen
estado de funcionamiento, debe tener un colchén con control de la presion, colocado
correctamente, y no desgastado. Véase la recomendacion 3.3 y el Anexo M para mas
informacion.

Recomendacion 3.8

Se debe proteger la piel de la excesiva humedad y de la incontinencia para mantener la
integridad de la piel:

» Monitorizar la ingesta de liquidos para asegurar una adecuada hidratacion.

* Para la limpieza, utilice jabon con pH equilibrado, con agua caliente.

* Reducir al minimo las fuerzas de friccion durante los cuidados (por ejemplo, el

uso de un pafio suave o spray para la limpieza).

* Mantener la hidratacion de la piel mendiante la aplicacion de agentes
hidratantes, no sensibilizantes, un pH equilibrado, libre de fragancias y/o sin
alcohol.

« Utilizar barreras protectoras topicas para proteger la piel de la humedad. Evite
aditivos y exceso de aplicacion de productos que puedan alterar la capacidad de
absorcion de la zona afectada.

o Utilizar barreras de proteccion (como por ejemplo, peliculas liquidas de

proteccion, hidrocoloides) o apdsitos de relleno para reducir las lesiones por

friccion.

 Si persiste la irritacion debido a la humedad, consulte con una enfermera
especializada o con el equipo interdisciplinar para la valoracion y el
tratamiento topico.

* Establecer un programa de evacuacion intestinal y urinario.

Nivel III de evidencia

Esta recomendacion es la fusién de las recomendaciones 3.9 y 3.10 de la guia de 2005.
Se ha afiadido la siguiente informacién a la discusién de la evidencia de las paginas 36-
37 (recomendacion 3.9) y de las paginas 37-38 (recomendacion 3.10) de la guia 2005.

Para reducir los riesgos de lesiones por presion se recomienda el uso de emolientes para
la piel, para hidratar la piel seca, y el uso de productos barrera para la piel con excesiva
humendad e incontinencia (NPUAP & EPUAP, 2009). La eleccion de productos indicadores de
rendimiento estandarizados como la transpiracion, la permeabilidad del aire y otros
factores pueden orientar el manejo de la incontinencia. La American-based National
Association for Continence (www.nafc.org) estd desarrollando normas para los
productos sobre la incontinencia.

2 Considerar el impacto de productos para la incontinencia sobre la
\ / presion, la friccion y las fuerza de cizalla y utilizar el minimo numero de
e canas o cantidades

Literatura adicional de apoyo
Bots & Apotheker (2004).
Jolley et al. (2004).

Reddy et al. (2006).
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Recomendacion 3.9

Una valoracion de la nutricion y la hidratacion con las intervenciones apropiadas se
debe aplicar al ingreso en cualquier centro sanitario y cuando el estado del cliente
cambie. Cuando se sospeche un déficit en la nutricion o en la hidratacion:

* Consultar con un nutricionista diplomado.

* Investigar sobre los factores que ponen en peligro la ingesta de alimentos de un
individuo aparentemente bien nutrido (en especial de proteinas o calorias) o la
ingesta de liquidos, y ofrecer el apoyo individual para comer o beber.

* Planificar e implantar un apoyo nutricional y/o un programa de apoyo nutricional

para aquellos individuos desidratados o cuya nutricion estd comprometida.

* Si la ingesta de liquidos y solidos sigue siendo insuficiente, tener en cuenta las
distintas intervenciones nutricionales.

Nivel III de evidencia

La siguiente informacion sustituye a la discusién de la evidencia localizada en las
paginas 36-37 de la guia de 2005.

Discusion de la evidencia

La valoracion nutricional al ingreso en un centro sanitario y cada vez que el estado del
paciente cambie, es fundamental para la prevencion de las tlceras por presion. Los
componentes clave de la valoracion nutricional que deben ser cosiderados para la
prevencion y manejo de las tlceras por presion son los siguientes:

a) Adecuacion de la ingesta de la nutricion y la hidratacion en todas las fuentes
(por ejemplo, las calorias, las proteinas, micronutrientes [por ejemplo,
vitaminas/minerales], liquidos.

b) Las precauciones y las contraindicaciones de los suplementos de nutrientes y
liquidos.

c) Las rutas y el grado de de pérdida de nutriciéon o hidratacion (por ejemplo, del
tracto gastrointestinal, tracto urinario, exudado de la herida, fistula, diaforesis,
terapia de presion negativa).

d) Peso-— pérdida de peso involuntaria y significativa, la estabilidad del peso,
sobrepeso, obesidad y la importancia del control del peso con frecuencia (para
pacientes que son obesos, Donner et al. (2009) sugirieron que los esfuerzos
en la pérdida de peso pueden ser necesarios para la prevencion y/o curacion
de las ulceras por presion).

e) Nutricion e hidratacion relacionada con el perfil sanguineo.

f) Capacidad para autoalimentarse o necesidad de ayuda para comer y beber.

g) Otras barreras que impiden una 6ptima alimentacion, consumo de liquidos (por
ejemplo, deterioro de la dentadura, disfagia, deterioro cognitivo o de la
comunicacion, la edad avanzada, factores psicosociales, cribado, valoracion y
monitorizacidén no adecuadas).

Se ha documentado que la pérdida de peso significativa (mayor o igual a un 5 por
ciento en 30 dias o mayor o igual al 10 por ciento en 180 dias), bajo IMC (menso de
22Kg/m?), deshidratacion, disminucion del apetito, malnutriciéon proteico-energética y
el deterioro de la capacidad de comer de forma independiente se asocian con una
mayor incidencia de ulceras por presion y retraso en la cicatrizacion de las heridas
(Dorner et al., 2009; Fraser, 2007; Fraser, 2009; Harris & Fraser, 2004; Stechmiller, 2010). Por lo tanto,
las intervenciones nutricionales dirigidas a prevenir y corregir estas cuestiones son
fundamentales para la prevencion de las Gilceras por presion.

NEW

21




Un meta-analisis realizado por Stratton et al., (2005) mostré que la aportacion de un
suplemento de nutricion por via oral (250-500 Kcal por racion) de dos a 26 semanas de
duracion, se relaciond con una incidencia significativamente menor en el desarrollo de
ulceras por presion en poblaciones con riesgo (es decir, personas mayores, clientes
posquirtrgicos, cuidados cronicos) comparados con los cuidados estandar. Esta
revision sitematica mostré que el riesgo de desarrollar ulceras por presion se podria
reducir en un 25 por ciento con el apoyo de nutricion oral y/o enteral (alimentacion por
sonda). Aunque la nutricion oral es la via preferida para la nutricién y debe contar,
siempre que sea posible, con el apoyo enteral y parenteral (fuera del tubo digestivo),
este tipo de nutricion es necesaria cuando la nutriciéon oral es insuficiente o no es
posible debido al estado del paciente y sus objetivos (NPUAP & EPUAP, 2009).

La literatura sugiere que a los pacientes con riesgo nutricional y de desarrollar ilceras
por presion se les ofrecera:

* Un minimo de 30-35 Kcal/peso corporal/dia con un 1,25-1,5g/Kg/dia de
proteina (Dorner et. al., 2009; NPUAP & EPUAP, 2009);

* Un minimo de 1ml de liquido/Kcal/dia (NPUAP & EPUAP, 2009); para pacientes con
deshidratacion, diarrea, vomitos, temperatura elevada, sudor profuso o lesiones
con gran cantidad de liquido drenado (Dorner et al., 2009); and

* Una dieta equilibrada que incluya fuentes adecuadas de vitaminas y minerales.
Si la ingesta es pobre o se sospechan deficiencias, se deben ofrecer vitaminas y
suplementos minerales (Dorner et. al., 2009).

Cabe destacar que la aplicacion de grandes cantidades de calorias, proteinas y liquidos y
la ingesta de vitaminas y minerales debe basarse en una valoracion clinica y en el criterio
de un nutricionista diplomado que se base en la valoracion nutricional completa que
tenga en cuenta, a la hora de adminitrar suplementos, los procesos simultaneos de
enfermedad, las precauciones inherentes y contraindicaciones.

Un componente esencial de la valoracion completa es la nutricion ¢ hidratacion
relacionadacon el perfil sanguineo, que puede identificar obstaculos respecto a la
integridad y cicatrizacion de la piel. Aunque el riesgo de que un pacietne desarrolle
una ulcera por presion desde el punto de vista nutricional no se basa sélo en las
determinaciones saguineas, las analiticas de sangre son un paso esencial para ayudar
en la identificacion de los obstaculos que son solventables para la curacién de las
heridas. El Anexo N describe algunas de las determinaciones sanguineas relacionadas
con la nutricion y deshidratacion para la prevencion de las tlceras por presion.

Se tenga o no una analitica disponible, es esencial que se valoren en el paciente los si-
guientes signos y sintomas de deshidratacion (Fraser, 2009, p.19):

* Disminucion de la produccion de orina.

* Color oscuro de la orina, concentrada y con olor fuerte.

* Infecciones recuerrentes de orina.

* Labios y boca seca, saliva espesa y pegajosa.

* Estrefiimiento.

» Mareos ostostaticos.

* Confusion o cambio en el estado mental.

* Pérdida de peso de 1.5 kg (3.51b) en menos de siete dias.

* Fiebre.

* Disminucion de la elasticidad de la piel, que cuando pellizcas suavemente el
brazo no vuelve a su lugar, sino que sigue el pellizco marcado.
* Ojos hundidos.

22




Literatura adicional de apoyo
Langkamp-Henken et al.
(2005). NPUAP & EPUAP
(2009).

Schols et al.

(2004). Theaker

(2005). WOCN

(2010).

Recomendacion 3.10

Crear un programa de rehabilitacion, restauracion o de actividad con un equipo
interprofesional que sea coherente con el estado funcional y los objetivos de
cuidados del cliente. Consulte con el terapeuta ocupacional o con el fisioterapeuta
segun corresponda.

Nivel IV de la evidencia

La siguiente informacion se afiade a la discusion de la evidencia localizada en la
pagina 39 de la guia original.

Los fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales tienen una formacion especializada, como
por ejemplo en biomecanica, desarrollo de programas de ejercicio, prescripcion de
equipamiento y cambios posturales, para minimizar los riesgos que presentan los clientes
de desarrollar tlceras por presion. La rehabiliacion para maximizar el rango de
movimiento, fuerza y movilidad del paciente, reduce el riesgo de dafio tisular. Ademas,
los dispositivos de estiramiento y cambios posturales pueden disminuir los espasmos
musculares para reducir las fuerzas de friccion y de cizalla.

Instaurar un programa de rehabilitacion en todos los entornos de la practica clinica para
incrementar la movilidad funcional del cliente, garantizar un uso seguro y correcto de los
equipos, y permitir la educacion de los clientes y la formacion continuada de los
profesionales de la salud para conseguir los objetivos marcados en los cuidados.
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Altas/ Planes de cuidado de traslados

Recomendacion 4.1

Proporcionar la siguiente informacion a los pacientes que visitan diversos entornos de la
practica clinica:
* Los factores de riesgo identificados.
* Puntos de presion y estado de la piel antes del alta.
+ Plan actual para minimizar la presion, la friccion y las fuerzas de cizalla:
- Tipo de cama o colchon.
- Tipo de asiento.
- Técnicas actuales utilizadas por el cliente (cama-silla-bafio).
« Historia de Ulceras, tratamientos previos, productos utilizados y productos no
efectivos:
- Etapa o categoria; localizacion y tamafio de las ulceras existentes.
- Tipo de apositos utilizados en la actualidad y fercuencia del cambio de los
mismeos.
- Alergias y reacciones adversas a los productos del cuidado de la herida.
- Resumen de los resultados del laboratorio relevantes.
- Respuesta y adherencia del cliente y la familia respecto al plan de
prevencion y tratamiento.
- Requisitos del manejo del dolor.
+ Detalles sobre las Glceras que ya se han cicatrizado
* Necesidad de un apoyo interprofesional.

Nivel IV de evidencia

La recomendacion 4.1 de la pagina 40 de la guia de 2005 se ha eliminado y se ha
incorporado en la recomendacion 6.1 de suplemento. De esta manera, la recomendacion
4.2 de la guia de 2005 se ha convertido en la recomendacion 4.1.

Discusion de la evidencia

Garantizar un traslado seguro de los clientes en los centros de practica clinica y en las
unidades de cuidados intensivos requeire de un equipo con un enfoque interdisciplinar
(Mclnnes, 2008). Los clientes con riesgo de presentar ulceras por presion requieren de
una comunicacion constante y clara de sus necesidades con el fin de garantizar que los
equipos y la financiacion sea la correcta antes del traslado a otro entorno de la practica
clinica. Esto asegura que la provision continua de cuidados se mantiene. La
comunicacion antes de la transferencia puede inclu charlas con el cliente y la familia,
escribir cartas con las prescripciones del equipamiento necesario, solicitudes de
financiacion, etc.

Cuando en el traslado de pacientes entre centros de atencion sanitaria se identifican
factores de riesgo, estos deben ser compartidos con el equipo interdisciplinar, incluido
el estado actual de la piel, los puntos de presion y cualquier alteracion en la integridad
de la piel. Se deben comunicar los planes de cuidados establecidos de los clientes que
apoyan la reduccion al minimo de la presion, friccion y fuerzas de cizalla. Para los
clientes con riesgo de desarrollar tilceras por presion, se requiere conocer el tipo de
cama o de colchon, de las técnicas de apoyo y dispositivos utilizados para las técnicas
del traslado (es decir, de la cama a la silla y de la silla al bafio) (Feutchtinger et al., 2006;
Frankel et al., 2007). Rockwood et al. (2005) identificaron que, cuando los clientes son
trasladados de cuidados crénicos a cuidados agudos, son mas propensos a desarrollar
nuevas ulceras por presion y las ya existentes, a deteriorarse. Asimismo, sefialaron que
las
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estrategias de prevencion son necesarias para los residentes de cuidados cronicos
cuando ingresan en el hospital y que se deben dirigir a los pacientes con alto riesgo,
como los pacientes ingresados por fractura de cadera y neumonia.

Para los clientes con un historial de tlceras precedentes, se debe comuinicar los
tratamientos previso, las estraegias al alta, los productos de cuidado de las heridas que
fueron efectivos y aquellos que no lo fueron; cualquier efecto adverso a los productos
del cuidado de la herida se debe documentar e informar en el plan de cuidados (Chaves et
al., 2006).

Clasificar el grado de la ulcera ya existente e incluir el tipo de aposito utilizado y la
fercuencia de cambio. Comunicar el objetivo del plan de cuidados de las heridas, incluso si la
herida se esta cerrando o sei la herida es paliativa, el estado de su mantenimiento, la
valoracion del dlor y el manejo de estrategias. Conocer las perspectivas del cliente y de la
familia en los planes de cuidados de prevencion apoya la comunicacion abierta para discutir
cuanquier cambio en los planes de cuidados que se requiera. La prevencion de tlceras por
presion requiere de un equipo de apoyo interprofesional, considerar la derivacion para
mejorar los resultados del paciente (Feuchtinger et al., 2006).

Recomendaciones para la formacion

Recomendacion 5.1a

Los programas de formacion sobre la prevencion de tulceras por presion deben ser
estructurados, organizados e integrales, y deben estar actualizados de forma periddica
en base a la nueva evidencia y tecnologias.

Nivel III de evidencia

Recomendacion 5.1b

Los programas deben estar dirigidos a todos los niveles de atencion sanitaria,
incluidos los clientes, familiares y cuidadores.
Nivel III de evidencia

La recomendacidn 5.1 de la guia original se ha dividido en la recomendacion 5.12 y
5.1b para mayor claridad.

Literatura adicional de apoyo
Association for the Advancement of Wound Care

(2009). Bergquist-Beringer et al. (2009).
NPUAP & EPUAP (2009). Tweed & Tweed (2008).

Recomendacion 5.2

Un programa de formacion para la prevencion de las tlceras debe incorporar los
principios del aprendizaje de adultos, el nivel de informacion proporcionada y el modo
de apredizaje debe ser flexible para acomodar las necesidades de la educacion adulta. La
evaluacion del programa es un componente importante en el proceso de planificacion
del programa. La informacion sobre las siguiente areas debe incluir:
* La etiologia y los factores de riesgo que predisponen el desarrollo de tlceras por
presion.
* El uso de herramientas de valoracion como la escala de Braden. Se deben utilizar
las categorias de la valoracion del riego para identificar los riesgos especificos y
garantizar la planificacion de unos cuidados efectivos, Anexo C.
* Valoracion de la piel.
« Clasificacion o categorizacion de las ulceras por presion.
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* Seleccion y/o utilizacion de los dispositivos de manejo de la presion.

* Desarrollo e implantacion de un programa individualizado de cuidados de la piel.
* Demostracion de los cambios posturales y de técnicas para los traslados para
disminuir el riesgo de lesion de los tejidos.

* Roles y responsabilidades de los miembros del equipo en relacion con la
prevencion y valoracion del riesgo de desarrollar ulceras por presion.

« Educacion e implicacion de los clientes y familia en el plan de cuidados.

+ Evaluaciones continuadas de la educacion y de los objetivos del programa.

* Los resultados de la evaluacién deben ser integrados en el programa
siguiendo una temporalidad (por ejemplo, anualmente).

Nivel IIb de evidencia

La discusion de la evidencia localizada en la pagina 42 de la guia de 2005 ha sido re-
visada para reflejar el apoyo de la literatura adicional. Se ha afiadido la siguiente
informacion:

Los principios de la educacion a adultos indica que son necesarios una variedad de
métodos para difundir adecuadamente la informacion al cliente, a pie de cama, y por
tanto el impacto de los cuidados. Este concepto se apoya en estudios que abordan
diversos métodos para cambiar la practica relacionada con la prevencion de tlceras por
presion.

La literatura reciente ofrece apoyo para realizar el programa de formacion via Internet
como método efectivo de transmision de informacion. En un estudio realizado por
Magnan and Maklebust (2008), encontraron que los moédulos de formacion via
Internet eran tanto eficaces como eficientes en el fortalecimiento de las capacidades
enfermeras en la valoracion del riesgo de ulceras por presion y en la preparacion de las
enfermeras para realizar valoraciones del riesgo de tlceras por presion fiables cuando
los pacientes tienen riego extremo. De manera similar, Bergquist-Beringer et al. (2009)
encontrd que el National Databases of Nursing Quality Indicators (NDHQI) Pressure
Ulcer Training Program (www.nursingquality.org/ NDNQIPressure-
UlcerTraining/Default.aspx) son métodos de formacion efectivos para
profesionales sobre la identificacion y clasificacion de las ulceras por presion.
Otro estudio relacionado con las tecnologias para la formacion sobre ulceras por
presion arrojo resultados positivos (Maklebust & Magnan, 2009).

Elliott et al. (2008) utilizaron métodos cuasiexperimentales en un proyecto de
mejora de la calidad en el cual se auditaron 22 encuestas sobre la piel de los
pacientes en estado critico en una UCI autraliana durante 26 meses. La formacion
del personal de enfermeria se llevo a cabo utilizando formacion individualizada,
newsletter mensuales, retroalimentacion positiva y recordatorios formativos. Los
autores observaron que la prevalencia de las tlceras por resion se redujo de un
50% a un 8,3% y llegaron a la conclusion de que la utilizacion de enfoques para la
mejora de la calidad consiguen un cambio significativo en la cultura.

Hasta la fecha, los componentes del curriculum identificados anteriormente
continian proporcionanado la informaciéon esencial requerida para realizar
programas efectivos sobre la prevencion de tilceras por presion. Sin embargo, de
acuerdo con las guias publicadas por la NPUAP y EPUAP (2009) y la Association
for the Advancement of Wound Care (2009), el término “superficies de apoyo” se ha
cambiado a “dispositivos de manejo de la presion”. El énfasis en el uso y
mantenimiento de los dispositivos de manejo de la presion se ha descubierto que
es fundamental que se incluya en los programas de formacion relacionados con la
prevencion de tulceras por presion (Association for the Advancement of Wound Care, 2009;
NPUAP & EPUAP, 2009; Wedge & Gosnet, 2005).
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Literatura adicional de apoyo
Gunningberg (2004b).
Howe, L. (2008).

Tetterton et al. (2004).

Recomendaciones para la organizacion y directrices

Recomendacion 6.1

Las instituciones requieren de una directriz, entre los diferentes entornos de la practica
clinica, para proporcionar y solicitar un aviso previo en el traslado o ingreso de
clientes con riesgo de Ulceras por presion cuando se necesite equipamiento especial
(por ejemplo, superficies).

Nivel IV de evidencia

4

La informacion siguiente se ha afladido a la discusién de la evidencia localizada en las
paginas 43-45 de la guia original bajo el titulo “Compromiso institucional”.

Con el fin de prevenir el desarrollo de las tlceras por presion, el traslado de un paciente
dentro de un centro o a otro centro puede requerir una visita al nuevo lugar, entrevista
con el cliente y familia y el aviso previo para el acceso a la financiacion a los recursos
para garantizar que el manejo del equipamiento estad en el lugar y en el momento
adecuado duarnte el traslado para prevenir el desarrollo de ulceras por presion.

Recomendacién 6.2

Las guias tienen mas posibilidad de ser efectivas si se tienen en cuenta las circusntacias
locales y son difundidas en los programas educativos y de formacion continuada.

Nivel III de la evidencia

La informacidn siguiente se ha afiadido a la discusion de la evidencia localizada en la
pagina 43-45 bajo el titulo de “Estrategias de implantacion™.

Baldelli & Paciella (2008) utilizaron un efoque de la gestion de la calidad que exploraba el
concepto de “paquete” (Tabla 1) para la prevencion de ulceras por presion, un
concepto del Institute for Health Care Improvement. En este estudio, las intervenciones
se orientaron hacia el desarrollo de un programa de prevencion de tlceras por presion cuyo
tema era “Check, Rock and Roll around the Clock”, combinado con la formacién y las
auditorias. En general encontraron que el programa era eficaz, con la reduccion de la
prevalencia de las ulceras por presion y las tasas de incidencia a niveles nacionales
inferiores al periodo de un afio del proyecto.

Tabla 1 - Paquete de medidas (Baldelli & Paciella, 2008, p. 138)

* Valoracion del riesgo utilizando una herramienta reconocida.
* Valoracion de la piel en el ingreso y cada ocho horas.

* Elevacion del cabezal de la cama menos de 30 grados.

» Manejo de la incontinencia.

» Cambios posturales con una frecuencias especificada.

* Elevacion de los talones.

* Valoracion nutricional.

* Superficie con alivio de presion.
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Recomendacion 6.3

Las guias de buenas practicas en enfermeria unicamente podran implantarse con éxito
si existen unos recursos, planificacion y respaldo administrativo e institucional
adecuados, asi como los medios precisos. Es posible que las instituciones quieran
desarrollar un plan de implantacion que incluya:

* Evaluacion de los requisitos institucionales y de los obstaculos para la formacion.

* El compromiso de todos los miembros (ya sea en el desempefio de una funcion de
apoyo directa o indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantacion.

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

* Oportunidades continuadas de debate y formacion para reforzar la importancia de
las buenas practicas.

» Oportunidades para reflexionar acerca de la experiencia personal y organizativa

a la hora de implantar las guias.

Para este proposito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y
administradores) ha desarrollado la Herramienta de implantacion de guias de préactica
clinica, basada en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso.
Recomendamos el uso de esta Herramienta como orientacion para la implantacion de la
guia Valoracion del riesgo y prevencion de las Ulceras por presion de la RNAO.

Nivel IIb de evidencia

La informacién siguiente se ha afiadido a la discusion de la evidencia localizada en las
paginas 43-45 de la guia de 2005 bajo el titulo “Estrategias de implantacion™.

Clarke et al. (2005) examinaron las estrategias para la implantacion de las guias de practica
clinica a través de los cuidados continuados. Ellos compararon la prevalencia y la incidencia
antes y después de la implantacion. Ademas, también buscaron las barreras y los
facilitadores en la implantacion. En general, el estudio encontré para la aplicacion
obstaculos como: a) bajos recursos de infraestructura informatica, b) aumento de la
demanda de tiempo de las enfermeras para apreder nuevas tecnologias y conocimientos
de informatica, c) falta de apoyo institucional. Por otra parte, los factores facilitadores
de la implantacion fueron: a) apoyo de las lideres, b) herramientas de valoracion del
riesgo, planes de cuidados y redes de cuidados de las heridas, c) aumento de la
comunicacion entre el equipo interprofesional. De hecho, todos los factores de poyo
sirven para aumentar la probabilidad de identificacion, por parte del personal, las
cuestiones relacionadas con el manejo de la presion, el aumento del uso de los recursos
disponibles, y la mejora de la coherencia de los cuidados. Ademas, Berlowitz et al.
(2003) también descubrieron que los empleados de los centros geriatricos con un mayor
grado de implantacion de la mejora de la calidad son mas propensos a informar sobre la
adopcion de guias de practica clinica sobre las ulceras por presion y mas satisfechos
con su trabajo. La implantacion de la mejora de calidad es mas probable que tenga éxito
en los centros geriatricos con una cultura subyacente que promueva la innovacion. Sin
embargo, aunque esta implantacion puede dar lugar profesionales mas satisfechos con
sus trabajos y que creen que estan proporcionando unos mejores cuidados, es incierta la
asociacion con la mejora en la atencion.

Literatura adicional de apoyo
Davies, Edwards, Ploeg & Virani (2008).
Ploeg, Davies, Edwards, Gifford & Elliott-Miller (2007).
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Recomendacion 6.4

Las instituciones necesitan asegurar que los recursos financieros y humanos estan a
disposicion de los clientes y de los profesionales. Estos recursos incluyen pero no se
limitan a la utilizacion adecuada de cremas hidratantes, barreras para la piel, acceso al
equipamiento (superficies terapéuticas), consultores competentes y el equipo
interprofesional para el cuidado de las heridas (por ejemplo, terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas, estomaterapeutas, enfermeras especializadas en el cuidado de las
heridas, ostomias e incontinencia, nutricionista, médicos, pedicuro, etc.) asi como el
tiempo y el apoyo a las enfermeras de la practica clinica.
Nivel I1a de evidencia

La informacion siguiente se ha afiadido a Is discusion de la evidencia localizada en las
paginas 43-45 de la guia de 2005 bajo el titulo “Estrategias de implantacion™.

Milne et al. (2009) realizaron un estudio de analisis modal de fallos y efectos para
mejorar los procesos de cuidados que previenen las ulceras por presion. Se formaron
equipos de cuidados de las heridas, se proporciond formacion, se mejord la
documentacion, se implantaron nuevas directrices y procesamientos. Los registros
médicos también fueron revisados para determinar los fallos en el proceso de
infraestructura. 12 meses después de la implantacion, este estudio encontrd que las tasas
de prevalencia de las tlceras por presion se redujeron a una tasa media del 4,2 por ciento,
de un 41 por ciento antes de la implantacion. Por otra parte, después de la implantacion se
produjo un aumento en la colaboracion entre disciplinas en relacion con la prevencion.

El acceso adecuado a equipamiento (superficies de manejo de la presion) también es una
estrategia importante para la prevencion de las ulceras por presion en los centros de
practica clinica. Un estudio del Toronto Health Economics and Technology Assessment
Collaborative (THETA) (2008) encontré que la aplicacion de colchones alternativos de
espuma (con o sin cambios posturales) redujo el riesgo de tlceras por presion de por vida
deun 11 aun 15 por ciento, y el riesgo de tlceras por presion cronicas de por vida de un
8 aun 11 por ciento. Sin embargo, las ganancias en salud a nivel individual son pequefas
—de dos a ocho dias de supervivencia ganada—. Ademads, el estudio también
proporciond informacion sobre el tiempo que utiliza el personar para cuidar a los
residentes identificados con riesgo de desarrollar tlceras por presion. En particular,
identificaron que “el tiempo del personal de enfermeria aumenté 20 minutos (de 0,27
horas a 0,58 horas) por residente y dia en el caso de residentes con riesgo alto de
desarrolla tlceras por presion en centros de cuidados cronicos (THETA, 2008, p. 60). La
“proporcion de residentes en centros que se encuentran en riesgo alto de desarrollar tlceras
por presion es del 62 por ciento, y en la actualidad ninguno de estos residentes recibe 0,58
horas de cuidados por parte de una enfermera al dia” (THETA, 2008, p. 60). En tltima
instancia, este hallazgo refuerza la importancia de que las instituciones inviertan en
personal de enfermeria cualificado para ofrecer unos cuidados de calidad que consiga una
reduccion de las ulceras por presion.

Un estudio realizado por Pham et al. (en prensa) proporciond evidencia econémica sobre
la rentabilidad de un colchon de redistribucion de la presion de espuma en camillas y camas
en el servicio de urgencias para la prevencion temprana de tlceras por presion en personas
mayores ingresadas en el servicio de urgencias hospitalarias. En particular, se encontraron
con que la prevencion temprana es probable que mejore la salud de los pacientes mayores
con un 0,0015 de dias (dias de vida ganados con calidad de vida) y un ahorro medio de
costes hospitalarios de 23,89 euros en el hospital, (32 euros por pacien-
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te. En general, el estudio demostrd que si los que toman las decisiones estan dispuestos a
invertir 37.333 euros (50.000 ddlares) por afio (dias de vida ganados con calidad de vida),
la prevencion temprana es rentable incluso en la unidad de urgencias, en estancias cortas
de una hora en el hospital, donde se adquiere el riesgo de tikceras por presion (uno por
ciento de la prevalencia) y el precio de los colchones de distribucion de la presion es
elevado 2.800 euros (3.775 dolares).

Recomendacion 6.5

Las intervenciones y los resultados deben ser monitorizados y documentados mediante
estudios de prevalencia e incidencia, encuestas y auditorias.

Nivel III de evidencia

Recomendacion 6.6

Crear y apoyar el desarrollo de impulsores del cuidado de la piel y las heridas para ayudar
a la implantacion local de programas especificos de prevencion de las ulceras por presion

para la poblacion de clientes. NEW
Nivel III de evidencia

Recomendacion 6.7

Incluir la prevalencia anual de los estudios sobre tlceras por resion en la valoracion del

riesgo/calidad y practica profesional. NEW

Nivel III de la evidencia

La informacién siguiente se ha afiadido a la discusién de la evidencia localizada en la
pagina 44 de la guia de 2005 bajo el titulo “Monitorizacién de los indicadores de
calidad™.

El uso de herramientas validadas para la vigilancia de las tulceras por presion se
considera eficaz en las tasas y tendencias de prevalencia institucional y de ulceras por
presion nosocomiales. Los programas de vigilancia también pueden ayudar a identificar
los puntos débiles en la practica y la disponibilidad de los equipos. Algunas bases de
datos pueden que ya estén recopilando esos datos en centros de atencion sanitaria u
hospitales.

30




Un estudio llevado a cabo por Harrison et al. (2008) entre 2001 y 2007 reveld una
disminucion de la prevalencia de las tlceras por presion de un 18 a un 14 por ciento con
la implantacion de un sistema de monitorizacion de las ulceras por presion en una serie
de ventros de practica clinica en el este de Ontario. Los autores, después de 15 ailos de
experiencia, recomendaron los siguientes enfoques en la monitorizacion de las tlceras
por presion:
1. Crear y habilitar impulsores para monitorizar y desarrollar soluciones dentro de
las unidades en respuesta a los resultados.
2. Integrar la monitorizacion de la calidad y la infraestructura de la préctica
profesional en la institucion.
3. Utilizar las estructuras y los procesos como las reuniones, comités de calidad de la
unidad —los procesos de calidad y los paneles de practicas son lugares ideales para
situar la monitorizacion de las tlceras por presion tanto a nivel institucional como de
la unidad—.
4. Crear un proceso de recogida de datos clinicos lo mas razonable posible.

La presencia o ausencia de una ulcera por presion es a menudo visto como un indicador
de calidad de los cuidados. La Accreditation Canada (2011) establecid6 una nueva
“practica institucional requerida” (requiered organizational practice, ROP, por sus siglas
en inglés), una practica esencial que una institucion debe cumplir para mejorar la
seguridad del paciente y minimizar el riesgo en relacion con las ulceras por presion en
centros de cuidados cronicos. Como parte de la ROP, las instituciones de cuidados
cronicos necesitan “valorar el riesgo de cada cliente de desarrollar ulceras por
presion” (Accreditation Canada, 2011, p. 49). Se ha establecido una prueba especifica “test de
cumplimiento” (descrita mas adelante), para evaluar a las instituciones sobre el
cumplimiento de la prevencion de las ulceras por presion. Este aspecto puede servir
como criterio para que otras instituciones puedan guiar su practica en relacion con la
prevencion del desarrollo de ulceras por presion. Para mas informacion sobre la
acredication en Canada de la ROP, por favor visten la siguiente pagina web:
www.accreditation.ca/uploadedFiles/ROP%20Handbook%20EN.pdf

Test de cumplimiento (Accreditation Canada, 2011, p. 49)

* La institucion lleva a cabo una valoracion del riesgo inicial de desarrollo de ulceras

por presion en el momento del ingreso, utilizando herramientas de valoracion del

riesgo estandarizadas.

* La institucion realiza valoraciones continuas del riesgo de desarrollo de lceras por

presion, a cada cliente, a intervalos regulares.

* La institucion implanta protocolos y procedimientos documentados para prevenir
el desarrollo de ulceras por presion, que incluyen intervenciones para evitar el
desgarro cutaneo, para reducir la presion, los cambios posturales, el control de la
humedad, maximizar la nutricién, y aumentar la movilidad y la actividad.

* La institucion forma al personal sobre los factores de riesgo y sobre las estrategias

para la prevencion de tlceras por presion.

* La instituciéon monitoriza su éxito en la prevencion del desarrollo de ulceras por

presion y realizar mejoras en sus estrategias y procesos de prevencion.

Recomendacion 6.8

Los estudios de prevalencia financiados por los centros de practica clinica deben
realizarse anualmente para monitorizar la calidad, la seguridad del cliente y la mejora
del programa. La financiacion debe ser proporcionada para involucrar a los
profesionales del cuidado en la recoleccion y el analisis de datos. Todos los
participantes en este proceso deben participar en un programa de formacion
estandarizada rigurosa antes de llevar a cabo el estudio.

Nivel III de evidencia

NEW




Discusion de la evidencia

Lahmann et al. (2010) analizaron el impacto de las estructuras y procesos de
prevencion sobre la prevalencia de tlceras por presion en los centros de cuidados
crénicos y agudos. Encontraron que la participacion reiterada de los profesionales de
salud en las encuestas sobre Ulceras por presion provocd un descenso de la tasa de
prevalencia de las ulceras por presion y un aumento del uso de las guias de
valoracion del riesgo.

Es de suma importacia para los participantes que se comprometan con los programas
de formacién antes de llevar a cabo estudios de prevalencia de ulceras por presion
(Harrison et al, 2008; Milne, 2009). Gallagher et al. (2008) llevaron a cabo un estudio de
prevalencia en Irlanda con un equipo de médicos y enfermeras. Todos los miembros
del equipo completaron una formacion de una semana de duracion antes de comenzar
el estudio de prevalencia, asi como la misma mafiana del comienzo del estudio.
Llegaron a la conclusion de que la inversion en la formacion es una parte importante
del proceso de la realizacion de un estudio de prevalencia y también es necesaria para
la aplicacion de las guias de ulceras por presion.

Igual de importante es considerar la metodologia empleada para la realizacion de
estudios de prevalencia. Gunningberg y Ehrenberg (2004) realizaron un estudio
comparativo sobre la determinacion de las ulceras por presion basandose en la revision
de la historia versus el examen al paciente. Encontraron que la prevalencia global de
las ulceras por presion obtenida de los registros del paciente era del 14,3 por ciento
comparada con el 33,3 por ciento cuando se examinaba la piel del paciente. Llegaron a
la conclusion de que los registros de los pacientes no presentaron informacion valida y
fiable sobre las ulceras por presion y estaban por debajo de las tasas de prevalencia de
la prediccion. Se debe poner mas atencion a la calidad de los datos que figuran en las
graficas, para poder hacer un uso adecuado de los registros electronicos de los los
pacientes en el futuro. Del mismo modo, Whittingdon y Briones (2004) concluyeron
que el método utilizado frecuentemente en la revision de las tablas de datos sobre la
incidencia son menos precisas que el exdmen clinico. Identificaron la necesidad de
realizar estudios nacionales secuenciales utilizando una metodologia rigurosa y
comun.
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Appendix B: Skin Assessment

The word “comprehensive” is added in the first paragraph to emphasize that skin inspection should be based on a

comprehensive head-to-toe assessment.

The followingbullet point is added to the list of typical vulnerable areas to assess.

* Parts of the body in contact with devices, such as taping, restraint, tubes,etc.

Appendix C:

Additional tools for assessment of pressure ulcer risks are added.

‘ Tools

Modified Braden Q Scale (for Pediatrics)

Site

http://mursing.advanceweb.com/SharedResources/
Downloads/2007/090107/NW/nng090107 p55t-

ablel.pdf

Norton Pressure Sore Risk Assessment Scale
Scoring System

www.rd411.com/wrc/pdf/w0513 norton_presure
sore_risk assessment_scale scoring_system.pdf

SCALE for End of Life

http://woundpedia.com/pdf/SCALEAbstractPan-
elMembersStatements.pdf

Spinal Cord Injury Pressure Ulcer Scale (SCIPUS)

WWWw.scireproject.com/outcome-measures/spinal-
cord-injury-pressure-ulcer-scale-scipus-measure

Waterlow Pressure Ulcer Risk Assessment Chart

www.judy-waterlow.co.uk/

Appendix E: International NPUAP-EPUAP Pressure Ulcer

Classification System

Appendix E: Staging of Pressure Ulcers on page 64 of the 2005 guideline is replaced by the following information.
Note the change in the title of the appendix. Used with permission of the National Pressure Ulcer Advisory

Panel & July 5, 2011.

Suspected Deep Tissue Injury: Purple or maroon localized area of discolored
intact skin or blood-filled blister due to damage of underlying soft tissue from
pressure and/or shear. The area may be preceded by tissue that is painful, firm
mushy, boggy, warmer or cooler as compared to adjacent tissue.

Deep tissue injury may be difficult to detect in individuals with dark skin tones.

Evolution may include a thin blister over a dark wound bed. The wound may
further evolve and become covered by thin eschar. Evolution may be rapid
exposing additional layers of tissue even with optimal treatment.

Category/ Stage I: Intact skin with non-blanchable redness of a localized area
usually over a bony prominence. Darkly pigmented skin may not have visible
blanching; its color may differ from the surrounding area.

The area may be painful, firm, soft, warmer or cooler as compared to adjacent
tissue. Category/Stage I may be difficult to detect in individuals with dark skin
tones. May indicate “at risk” persons (a heralding sign of risk).
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Category/Stage |1: Partial thickness, loss of dermis presenting as a shallow

open ulcer with a red pink wound bed, without slough. May also present as
an intact or open/ruptured serum-filled blister.

Presents as a shiny or dry shallow ulcer without slough or bruising (bruis-
ing indicates suspected deep injury). This Category/Stage should not be
used to describe skin tears, tape burns, perineal dermatitis, maceration or

excoriation.

Category/Stage I11: Full thickness tissue loss. Subcutaneous fat may be
visible, but bone, tendon or muscles are not exposed. Slough may be present
but does not obscure the depth of tissue loss. May include undermining
and tunneling.

The depth of a Category/Stage III pressure ulcer varies by anatomical

location. The bridge of the nose, ear, occiput and malleolus do not have

subcutaneous tissue and Category/Stage I1l ulcers can be shallow. In contrast,

areas of significant adiposity can develop extremely deep Category/Stage

III pressure ulcers. Bone/tendon is not visible or directly palpable. e
Category/Stage IV: Full thickness skin loss with exposed bone, tendon or
muscle. Slough or eschar may be present on some parts of the wound bed.
Often includes undermining and tunneling.

The depth of a Category/Stage IV pressure ulcer varies by anatomical
location. The bridge of the nose, ear, occiput and malleolus do not have
subcutaneous tissue and these ulcers can be shallow. Category/Stage IV

ulcers can extend into muscle and/or supporting structures (e.g. fascia,

tendon or joint capsule) making osteomyelitis possible. Exposed bone/ S 4

tendon is visible or directly palpable.

Unstageable - Depth Unknown: Full thickness tissue loss in which the base
of the ulcer is covered by slough (yellow, tan, gray, green or brown) and/or
eschar (tan, brown or black) in the wound bed.

Until enough slough and/or eschar is removed to expose the base of the wound,
the true depth, and therefore Category/Stage, cannot be determines. Stable (dry,
adherent, intact without erythema or fluctuance) eschar on the heels serves as

“the body’s natural (biological) cover” and should not be removed.

LIMSTACGGLABLD

Appendix F: Force Management

Appendix F - Pressure Reduction and Pressure Relief on pg. 65 of the 2005 guideline is replaced by the following information.
Note the change in the title of the appendix.

Decreasing peak points of pressure over the skin has been associated with a decreased risk of pressure ulcer development
(Brienza et al., 2001). For this reason, it is important to consider the pressure between the client’s skin and the surface upon
which they are sitting or lying. Many devices are available to help manage pressure. Pressure is not the only force that
contributes to pressure ulcer development; friction and shear also play a factor. To manage these forces caregivers require
a solid understanding of these forces.

Pressure is defined as “the force per unit area exerted perpendicular to the plane of interest” (NPUAP, 2007, p. 127). To

experience pressure, try this activity:
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“Place your right hand palm down on a table. Take the index finger of the left hand and press it into the back of your
positioned hand. This is pressure. Now, flatten your left hand and press it on top of the dorsum (back) of the right hand
that is still palm down on the table. You can tolerate more pressure because it is distributed over a greater surface area.”
(Norton et al., 2011).

Many devices designed to manage pressure work on this principle of increasing the surface area, to decrease focal areas

of pressure.

Shear is defined as “the force per unit area exerted parallel to the plane of interest”” (NPUAP, 2007, p. 127). To experience
shear, try this activity:

“Reach under your buttocks while you are sitting, and find your ischial tuberosities (backside bones). Rock your upper
body forward and backward. Can you feel the movement of the ischial tuberosities? The force between the ischial
tuberosity (bone) and the skin is called shear” (Norton et al., 2011).

Friction is defined as “the resistance to motion in a parallel direction relative to the common boundary of two surfaces”
(NPUAP, 2007, p. 124). To experience friction try this activity:

“Reposition your right hand, palm down on a table. Slide this hand toward you. The force between your hand and the
table is friction” (Norton et al., 2011).

Friction and shear are often confused as these forces often occur together. It is friction that holds the skin against the
surface, allowing the client’s bony structures to slide against the inside of her or his skin. It is especially important to
identify shear forces as they double the impact of pressure (Ohura et al., 2008). One sign that shearing forces are occurring

is asymmetrical undermining of the wound (Ohura et al., 2008).

Many devices designed to manage friction and shear do this through the cover —decreasing friction against the skin, or
designing the cover with two layers thatslide against each other, rather than havingthe skin slide across the top cover.

Clients who are at risk for developing pressure ulcers, or who have developed a pressure ulcer should be referred to an occupational

or physical therapist skilled in seating and mobility assessments to address the forces of pressure, friction and shear.

General Considerations:
* Assess all surfaces upon whichthe clientsits or lies in terms of pressure, friction and shear.
* Assess all transfer and repositioning activities in terms of pressure, friction and shear.
* Ensure that the client is comfortable on all surfaces
* Ensure the equipment is in good workingorder and is not worn out.
* Ensure the surfaces are positioned and used correctly.
* Check that the surface is not bottomed out:
= Foam — should rebound to its original shape when the client’s weight is removed. If it does not rebound, it is
considered bottomed out.
= Air—slide your hand, palm down, between the clientand the air surface at the lowest bony prominence. The
client should be floating in the surface. If there is less than a half an inch of air between the client’s lowest bony

prominence and the bottom of the surface, the surface has bottomed out.

See Appendix L for more information about selecting therapeutic support surfaces.

See Appendix M for more information about seating.

Appendix G: Education Resource

Note change to the acronym CAET- Canadian Association for Enterostomal Therapy under the heading Wound Care Association.

Organizational Enablers are added under the heading Other Resources on page 69 of the 2005 guideline. These enablers
are: a) a patient education brochure;b) a therapeutic surface algorithm; c) a pressure ulcer prevention poster; d) a
pressure ulcer staging poster; and e) a turning clock. All of these resources can be access at www.rnao.org/Page.
asp?PagelD=924&ContentID=816 under the Related Items section.
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Appendix J: Individual Braden Subscale Intervention Checklist

Magnan, M & Maklebust, J. Braden Scale Risk Assessments and Pressure Ulcer Prevention Planning: What’s the Connection? Journal of
Wound, Ostomy and Continence Nursing, Volume 36, Issue 6, page 622-634.
Reprinted with permission from Wolters Kluwer Health

From the list provided, make a check mark next to the prevention intervention that you think should
be implemented for this patient based on YOUR assessment.

Check if should be implemented
1. Implement a whole body repositioning schedule
in the room or chart.

2. Use a 30 degree lateral side-lying angle to avoid positioning
onto sacral and trochanteric bony prominences.

. Use pillow or foam positioning wedges to maintain in desired position.
. Use a pressure reducing support surface while in bed.

. Float/suspend heels off bed.

. Use a pressure reducing chair cushion while sitting.

. Pad between bony prominences (e.g. knees and ankles.

. Consult a dietitian for nutritional concerns.

O© 0 9 O L W

. Protect skin from moisture.

10. Protect skin from friction and shear.

Appendix K: InterRAI Pressure Ulcer Risk Scale

For more information about this tool, please refer to: www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-2318-10-67.pdf

Source: Poss, J., Murphy, K., Woodbury, M, Orsted, H., Stevenson, K., Williams, G. et al. (2010). Development of interRAI Pressure Ulcer Risk
Scale (PURS) for use in long-term care and home care setting. BioMed Central Geriatrics, 10, 67
Reprinted with permission from BioMed Central

‘ InteRai PURS Assessment Score
[1 Bed mobility: Ability to move from to and from lying position, turn 0 - [J Self performance
and position body in bed 1 - [0 Support required
[ Walk in room: How resident walks between locations in own room 0 - [0 Selfperformance

1 - (I Support required

[0 Bowel Continence: Control of bowel movement, with appliance, 0-0 Yes
or bowel program 1-0 No

[1 Weight Change : weight loss - 5% or more in last 30 days or 10% or more in 0-0No
last 180 days 1-0 Yes

[1 Hx of resolved pressure ulcers: Resident has a PU that was resolved in last 90 days | 0 - [1 No
2 - Yes

[1 Pain Symptoms: Frequency that resident complains or shows evidence of pain | 0 - [] No pain
1 - 0 Pain daily

[ Shortness of Breath 0- [ No
1-0 Yes
Add numbers to obtain Total Score (higher score = 1 risk for

developing a pressure ulcer)
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Appendix L: Support Surface Selection Tool

Adapted from: Norton, L., Coutts, P., Sibbald, R. G. (2011). Beds: Practical Pressure Management for Surfaces/Mattresses. Advances in Skin
& Wound Care, 24(7), 324-332.

With an evidence-based practice background (scientific evidence, expert knowledge and patient preference), clinicians
still require a user-friendly guide to translate this information into practice to potentially improve patient care outcomes.
The Support Surface Selection Tool was first developed in 2008 to respond to this need. This tool stratified the types of
support surfaces (active support surfacesand reactive support surfaces)based on the risk of the client developing pressure
ulcers or the number of ulcers the client has and their mobility status. Feedback from clinicians indicated that while the
tool was helpful, further assistance was required to select the additional features. Asa result, two decision trees were created

to help with the selection of specific features of active and reactive support surfaces.

As illustrated in Figure 1, a validated risk assessment tool should be utilized to determine the type of support surface required
for an individual client (i.e. the columns across the top of the chart in Figure 1). Ifthe client currently has pressure ulcers,
choose the description in the first row which best fits the client’s clinical status. Note that the heels are excluded from this
clinical description as heels are best managed independently from the bed surface (RNAO, 2007; NPUAP & EPUAP, 2009).

Next determine the client’s usual degree of mobility in bed by selecting the appropriate row listed down the side of the
chart. Where the column of “risk” intersects with the row of “mobility”, a specific type of support surface is recommended;
either a reactive support surface or an active support surface. If a reactive support surface is recommended, go to the reactive
support surface decision tree (Figure 2). Ifan active support surface is recommended, go to the active support surface
decision tree (Figure 3). Follow the decision tree to identify other specific features that may benefit the specific client.
Recognize that this algorithm is not designed to replace clinical judgment, but is designed to assist the clinician to choose
features for their client based on a comprehensive assessment of each individual client. Specific examples of support
surfaces can be added in to the last box of the decision tree based on the surfaces available in your setting.

Figure 1

© Norton, Coutts, Sibbald Validated Risk Assessment Score or Pressure Ulcer Description

At risk
Or
Redness present
which fades quickly
when pressure

Moderate risk
Or
Pressure ulcer
(excluding the heels)
where the client can

High Risk
Or
Pressure ulcer
(excluding the heels)
and redness over

Very High Risk
Or
Multiple pressure
ulcers (excluding the
heels) or the client can

position
in bed

Surface (non
powered) (e.g. air/
gel/foam overlay)

Surface (e.g. air/gel/
foam overlay)

Surface

Multi-Zoned Surface
(e.g. alternating
pressure mattress,
rotational surface) or
a powered reactive
support surface

(e.g. low air loss)

removed be positioned off another area not be positioned off
the ulcer of an ulcerated area
Total assist to change | Reactive Support Reactive Support Active Support Active Support

Surface
Multi-Zoned Surface
(e.g. alternating
pressure mattress,
rotational surface)

Moderate assistance
with bed mobility
required.

Ability to change position in bed (i.e. bed mobility)

Reactive Support
Surface (non powered
e.g. air/gel/foam
overlay or high density
foam mattress)

Reactive Support Sur-
face (e.g. foam overlay
with air section insert
in the area of the
wound)

Reactive Support
Surface (non powered
e.g. foam overlay
with air section insert
in the area of the
wound)

Active Support
Surface
Multi-Zoned Surface
(e.g. alternating
pressure mattress,
rotational surface)

Client independent
with or without a de-
vice with bed position-
ing (light assist may
be required)

Reactive Support
Surface (eg High den-
sity foam mattress)

Reactive Support Sur-
face (e.g. foam overlay
with air section insert)

Reactive Support
Surface (non powered)
(e.g. air/gel/foam
overlay)

Active Support
Surface (if the controls
can be placed within
the client’s reach)

Users guide:

1. With a validated risk assessment tool, determine the patient level of risk OR grade the patients with ulcers based
on the clinical descriptors
2. Assess the level of mobility in bed and follow the column and row intersection to determine the appropriate
reactive or active support system
3. For more information on reactive surfaces see figure 2 and for more information on active surfaces see figure 3
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Reactive Support
Surface

“A powered or non-
powered support
surface with the
capability to change
its load distribution
properties only in
response to applied

Non Powered

“Any support surface
not requiring or using
external sources of
energy for operation.
(energy = A/C or D/C)”!

Considerations:

powered.

* May be less compli-
cated to operate.

» May take up less room
(do not need to make
room for the pump).

* May require less
maintenance.

* Does not require a
grounded outlet or
other electrical cords.

Overlay

“Anadditional support
surface designed to be
placed directly on top of

2]

an existing surface.
Considerations

* May fiton a bed which is
a non standard hospital
bed size.

* Less disruption with
sleeping when there is a
bed partner (can be put
on one side of the bed).

Zone

“A segment with a single pres-
sure redistribution capability.

Considerations

* Easy to use, does not usually
require adjustment

2]

Examples

Mattress replacement
“A support surface designed

existing bed frame.”!

Considerations

from the floor to the top
of the mattress.

* Old mattress may require
storage.

* Check compatibility with
the old bed frame.

Multi zone

“A surface in which different
segments can have different
redistribution capabilities.”

Considerations

* Determine whether or not
the client’s body fits in the
appropriate zones

Examples

Zone

See above

Examples

Multi zone

See above

Examples

Powered

“Any support surface

nal sources of energy to
operate. (Energy =D/C
or A/C)”!

Overlay
“An additional support

placed directly on top of an
existing surface.”

Considerations

Low Air loss
Considerations

* Only use for clients where

moisture is an identified prob-
lem. Need to monitor patient

for dehydration.

Examples

Non Low Air Loss

Examples

Mattress replacement

“A support surface designed
to be placed directly on the
existing bed frame.”"

Considerations

* See above

Low Air Loss

Examples

Non Low Air Loss

Examples
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Surface

surface with the

its load distribution

properties, with

or without applied

load.”

Overlay

“Anadditional support
surface designed to be
placed directly on top of
an existing surface.”

Considerations

is a non standard

« Increases floor to

Low Air Loss

“A feature of a support
surface that provides a flow
of air to assist in managing
the heat and humidity
(microclimate) of the skin.”

Considerations

* Only use for clients where
moisture is an identified
problem. Need to monitor

Rotational

“A feature of a support surface
that provides rotation about a
longitudinal axis as character-
ized by degree of patient turn,
duration and frequency.”!

Examples

Alternating Air

“A feature of a support surface
that provides pressure redis-
tribution via cyclic change in
loading and unloading as char-
acterized by frequency, duration,
amplitude and rate of change
parameters.”

Examples

Rotational

See above

Examples

Mattress Replacement

“Support surface
designed to be placed
directly on the existing

Considerations

* Does not raise the
height from the floor to
the top of the mattress.

* Old mattress may
require storage.

* Check compatibility

Alternating Air

See above

Examples

Low Air Loss

Alternating Air

See above

Examples

Rotational

See above

Examples

Non Low Air Loss

Alternating

See above

Examples

Rotational

See above

Examples
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Notes for both Active and Reactive Surfaces:
* Support surfaces do not substitute for turning schedules.
* Check weight limits of the surfaces prior to use.
* Follow the manufacturer’s directions regarding cleaning and infection control.
» Manage heels independently from the surface (i.e. suspend the heels above the surface or use heel booties).

Summary

The selection of a therapeutic support surfaceis an integral part of the pressure prevention and management plan of
clients, but does not replace good client care. Turning and repositioning are still required despite havinga therapeutic
support surface. Support surfaces can help to reduce the forces of pressure, friction and shear againstthe client. With
the multitude of surfaces available, all with different costs, it is important to choose the support surface with the features
which best match the client’s individual needs, that does not restrict their mobility and is easy for caregivers to use. The
support surface selection tool presented in here facilitates the linkage of client and clinician needs with specific therapeutic
support surface features.

Appendix M: Seating Assessment

A seating and mobility assessment requires a specialized expertise. As a result, all clients at risk of developing pressure ulcers,
or who have pressure ulcers and sit in a wheelchair or other chairs should be referred to an occupational or physical
therapist with an expertise in seating and mobility. These individuals are often familiar with various funding sources both
governmental and non-governmental which may be able to assist the client with the purchase of any needed equipment.
A seating assessment should occur every two to three years, whenever the client has status changes, or where there is a
risk of pressure ulcer development.

There are other activities that members of the health-care team can do to maximize the reduction in pressure, friction and
shear when sitting. These include:

« Ifthe client uses a wheelchair, ensure that the wheelchair and seat cushion have been prescribed for that client
and it is the latest prescription. Clients may have been given a wheelchair that was prescribed for another relative, or
purchased without a therapist’s involvement. In these situations, the fit of the chair may not be ideal. In other cases,
the client may have a newer piece of equipment that they are not using. Encouraging the use of the most recently
prescribed equipment may help to minimize friction and shearing forces.

Check that there are no foreign objects in the wheelchair.

Encourage clients to engage in weight shifting behavior. Depending on the abilities of the client this may include
shifting from side to side, leaning forward or using the tilt feature on their chair.

Assist clients to reposition themselves in the wheelchair at least every 2 hours.

Always use a specialty wheelchair cushion, which has been prescribed by an occupational or physical therapist.
Ensure this cushion is correctly placed in the wheelchair. Many cushions have contours on the top of the cushion.

The contour in the middle on one side of the cushion is called a pummel. The pummel should be positioned on the
top at the front of the wheelchair, as it is designed to help align the legs. Provide education for the clientand/or family
on cushion use.

Check to ensure that the wheelchair is properly maintained and is not worn or bottoming out. Asfoam cushions

near the end of their life span, they may not return to their original shape when the client’s weight is removed;
alternatively they may collapseunder the clientand not distribute the pressure under the client. Some gel cushions
may leak. Bottoming out or leaking are indicators that the client requires a new pressure management cushion. Air
cushions should be checked to ensure they are properly inflated weekly. The only way to check the inflation of an air
cushion is to put your hand betweenthe client and cushion when the client is sitting normally on the chair (Note:
wear gloves during this procedure. A low friction sleeve or sheet over the glove will make this process easier). There
should be approximately one inch of air between the client’s lowest bony prominence, and the bottom of the cushion
(see diagram below).
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Infaltion of Air Cushions
Concept: The persone should be “floating” in the cushion not sitting “on top of” the sushion.

PERSON —
AR — \L \L &— BLANKET
CUSHION [ ) [ )

RIGHT: The cushion forms around WRONG: Not enough air. WRONG: Anything placed between the person and

the shape of the buttocks The person is not “floating” the cushion decreases it’s effectiveness. The person
in the cushion is weight bearing on the bony prominences because

they can not sink down into the cushion.
OTHER TIPS:

is not enough air

» The best way to check the inflation is to put your hand between the
person’s bony prominence (ischial tuberosity) and the cushion and
“feel” how much air is in the cushion.

* When the person gets out of the cushion it may look as though there

* Remember to check the cushion regularly to ensure that it has the
correct amount of air

© Norton

Appendix N: Nutrition/Hydration-related Blood Work

Albumin and
Prealbumin

Albumin and prealbumin are hepatic proteins that are often cited in the literature as
markers of protein and nutrition status. There is much discussion among clinicians
and authors, with many disputing the value of albumin and prealbumin as nutritional
markers, especially in critical care and acute care settings. Low values reflect severity
of illness and/or injury regardless of protein status and are “red flags” for the potential
of a patient to develop malnutrition or to become more malnourished (Barnes et al., 2007;
Fuhrman, Charney & Mueller, 2004).

Anemia

Ifa patient presents with anemia it is imperative that the type of anemia be identified.
Both iron deficiency anemia and anemia of chronic disease (ACD) result in a decreased
hemoglobin level, which is a barrier to healing. A chronic non-healing pressure ulcer
itself is an inflammatory process that may lead to ACD (Holcomb, 2001; Keast & Fraser, 2004).

Glycemic Control

The physical signs and symptoms of diabetes do not always accompany hyperglycemia
that is identified by blood tests (Fraser, 2007). It is recommended that both fasting blood
glucose and Hemoglobin AIC be screened in all individuals with pressure ulcers, as an
individual may present with normal fasting levels but have impaired glucose tolerance.
Screening an individual who has no known history of diabetes mellitus may uncover
previously unidentified hyperglycemia that is negatively impacting his or her wound
management. Preventing and treating ulcers are more effective when screening and
management measures are implemented to address underlying factors such as hyperg-
lycemia that impede successful outcomes. Hemoglobin A1C levels greater than 7.0 per
cent (0.070) are associated with significantly increased risk for both microvascular and
macrovascular complications (Canadian Diabetes Association Expert Committee, 2003). Individuals
with diabetes exhibit significantly impaired wound healing and increased complication
rates (Arnold & Barbul, 2006; Collins, 2003; Lioupis, 2005). Controlling serum glucose levels to
promote wound healing and prevention cannot be overemphasized (Marston, 2006).
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Hypothyroidism

Hypothyroidism is a metabolic disorder that exerts biochemical and histological effects
on tissue integrity and regeneration that can adversely affect wound prevention and
healing (Ekmekzoglou & Zografos, 2006). Hypothyroidism and diabetes mellitus can coexist in
clinical settings. The influence of these conditions individually and concurrently warrants
the screening for, and immediate management of these conditions for optimal wound
healing (Ekmekzoglou & Zografos, 2006).

Dehydration

Dehydration is a risk factor for skin breakdown and wound healing. The blood urea
nitrogen (BUN):creatinine ratio may be used as an indicator of a patient’s hydration
status, though may not be accurate in patients with renal failure. Anelevated BUN level
with a normal or low creatinine level may indicate under-hydration. A BUN:creatinine
ratio greater than 20:1 is a red flag for dehydration which must be investigated and
addressed. In addition, BUN and creatinine are indicators of renal function. A clinician
must be aware of a patient’s renal status prior to the recommendation of enhanced
protein, fluid, vitamins and minerals as there are precautions and contraindications to
supplementation in a case of renal insufficiency as well as in other co-morbidities.
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