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Resumen: Aunque resulte sorprendente y a pesar de los grandes avances en el
conocimiento de las ciencias de la salud y la evolucidn del sistema sanitario, las Ulceras
por Presion (UPP) contintdan siendo a dia de hoy, en Espafia y en muchos paises, un
importante problema de salud que afecta a pacientes de todos los niveles asistenciales
y son considerados un indicador de calidad con una relacién directa en los cuidados de
enfermeria. La labor de los enfermeros esta intimamente relacionada con la
prevencidon y tratamiento de estas lesiones, por lo tanto somos nosotros los
encargados de disponer de estrategias de educacién y de prevencion integradas
dentro de la practica asistencial, que han de basarse siempre en las mejores evidencias
cientificas disponibles. EL objetivo de este trabajo es analizar la evidencia cientifica
disponible sobre las UPP para identificar los factores de riesgo y las actividades
preventivas, para posteriormente compararlo con los factores de riesgo propuestos
por la NANDA y con las intervenciones propuestas por la NIC.

Palabras clave: Ulceras por presién — Prevencién. Ulceras por presién - Cuidados.
Ulceras por presién — Factores de riesgo. Taxonomia NANDA.

Abstract: Although it is amazing and despite major advances in the knowledge of the
health sciences and the evolution of the health system, Pressure Ulcers (PU) remain to
today in Spain and in many countries, a major health problem that affects all levels of
care patients and are considered an indicator of quality in a direct relation in nursing
care. The work of nurses is intimately related to the prevention and treatment of these
lesions, therefore we are responsible for having integrated within education and
prevention strategies of practice health care, that they should always be based on the
best available scientific evidence. The objective of this study is to analyze the available
scientific evidence on the PU to identify risk factors and preventive activities, to later
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compare it with risk factors proposed by the NANDA and with interventions proposed
by the NIC

Keywords: Pressure ulcer — Prevention. Press ulcer — Risk factors. Press Ulcer, nursing
care. NANDA, Taxonomy.

INTRODUCCION
Algunos apuntes historicos

Las ulceras por presién (UPP) no son un fendmeno de reciente aparicion, estas
lesiones han convivido con el ser humano desde sus origenes, desde el momento en
que una persona tuvo que quedar postrada e inmdévil por su enfermedad o por su
ancianidad. A lo largo de los afios, el cuidado de las UPP ha variado mucho y se ha visto
reflejado en los distintos procedimientos y materiales utilizados por el ser humano
para cuidar y tratar estas lesiones.

En el siglo XIX, Florence Nightingale, en su libro Notas sobre enfermeria'*) era la
primera en reconocer la responsabilidad de las enfermeras en la prevencién de las
UPP, manteniendo que estas podian ser prevenidas con buenos cuidados enfermeros.
Nada mas comenzar su libro, en la pagina 2 indica: “si un paciente tiene frio o fiebre, o
esta mareado, o tiene una escara, la culpa, generalmente, no es de la enfermedad,
sino de la enfermeria”.

Sin embargo la “inevitabilidad” de las UPP raramente fue cuestionada hasta el
epilogo de la Primera Guerra Mundial, donde se acogié a una importante cifra de
soldados medulares con UPP, y fue cuando este punto de vista cambio. Munro?
refiere: “..todo el mundo sabia de las Ulceras por presién asociadas a las lesiones
medulares pero ninguno hace nada sobre ellas” Después de ese pequefio movimiento
de cuestionamientos, volvieron a la negacion o a la ocultacién que hasta hace poco ha
comenzado a disiparse.

Definicidn, etiologia y clasificacidon de las UPP

Una Ulcera por presion es una lesion localizada en la piel y/o el tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia ésea, como resultado de la presién,
o la presidon en combinacion con la cizalla. Un nimero de factores contribuyentes o
factores de confusidon también se asocian con las Ulceras por presidn; sin embargo la
importancia de estos todavia no se ha dilucidado®.

Cuando una zona de tejido queda atrapada, generalmente entre el hueso y una
superficie dura (cama, sillon, etc.), durante un periodo de tiempo suficiente, se
produce en primer lugar una isquemia tisular, seguido de una hipoxia de los tejidos
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qgue conducira a las células a un cuadro de acidosis metabdlica y, por ultimo, a una
necrosis de toda el 4rea afectada, provocando la ulcera por presion®4),

Landis en 1930%), en un estudio en voluntarios sanos, permitié determinar que la
presién capilar normal oscila entre valores de 16 mmHg, en el espacio venoso capilar, y
33 mmHg en el espacio arterial capilar. Por lo tanto, una presion vertical media de
unos 32 mmHg®, con una variabilidad de 20 a 40 mmHg, que superase la presién
capilar al menos durante un periodo de 2 horas ocasionaria un fracaso circulatorio
periférico con la consiguiente lesidn tisular®.

En cuanto a la localizacidn de estas lesiones, aproximadamente el 93% se dan en
la parte inferior del cuerpo, predominando en sacro (32,8%) seguido de los talones
(28%)7,

La clasificacidn propuesta por la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
y la European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)®), aceptada en todos los
continentes, describe cuatro grados de afectacién de ulceras por presién:

e Categoria I: Eritema no blanqueable. Piel intacta con enrojecimiento no
blanqueable de un darea localizada generalmente sobre una prominencia ésea.
La piel oscura pigmentada puede no tener palidez visible; su color puede diferir
de la piel de los alrededores. El darea puede ser dolorosa, firme, suave, mas
caliente o mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes. La Categoria |/
Estadio | puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura y
puede indicar personas que estan en situacion “de riesgo”.

e Categoria Il: Ulcera de espesor parcial. La pérdida de espesor parcial de la
dermis se presenta como una Ulcera abierta poco profunda con un lecho de la
herida rojo-rosado, sin esfacelos. También puede presentarse como una
flictena o blister intacta llena de suero o0 suero serosanguinolento, o
abierta/rota. Se presenta como una ulcera superficial brillante o seca sin
esfacelos o hematomas ( la presencia de hematoma indica lesidn de los tejidos
profundos). Esta categoria no deberia ser usada para describir laceraciones,
lesiones de esparadrapo, dermatitis asociada a incontinencia, maceracion o
excoriacion.

e Categoria lll: Pérdida total del grosor de la piel. Pérdida completa del tejido. La
grasa subcutdnea puede ser visible, pero los huesos, tendones o musculos no
estdn expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes, pero no ocultar la
profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y
tunelizaciones. La profundidad de la ulcera por presion de Categoria/estadio Il
varia segun la localizacion anatdmica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital
y el maléolo no tienen tejido (adiposo) subcutdneo y las dUlceras de
Categoria/estadio Il pueden ser poco profundas. En contraste, las zonas de
importante adiposidad pueden desarrollar Ulceras por presion de
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Categoria/estadio Il extremadamente profundas. El hueso o el tenddn no son
visibles o directamente palpables.

e Categoria IV: Pérdida del espesor de los tejidos. Pérdida total del espesor del
tejido con hueso expuesto, tenddn o musculo. Los esfacelos o escaras pueden
estar presentes. Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones.

La profundidad de la Ulcera por presion de Categoria/estadio IV varia segln la
localizacion anatdmica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo
no tienen tejido (adiposo) subcutaneo y las ulceras de Categoria/estadio IV
pueden ser poco profundas. Las Ulceras de Categoria/estadio IV pueden
extenderse a musculo y/o estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia,
tenddn o cdpsula de la articulacion) pudiendo ser probable que ocurra una
osteomielitis u osteitis. EIl Hueso/musculo expuesto es visible o directamente
palpable. En el Anexo |, se incluyen algunas fotografias que ilustran estas
asignaciones de Categorias de acuerdo al presente sistema de clasificacién.

Epidemiologia de las UPP

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presidon y
Heridas Crdénicas (GNEAUPP) es un grupo interdisciplinar que tiene como objetivo
principal dimensionar el problema de las UPP y otras heridas crénicas en nuestro
medio para concienciar a la sociedad ante este importante problema de salud con el
fin de conseguir disminuir su incidencia y prevalencia. El GNEAUPP se ha encargado de
vehiculizar los estudios mas importantes sobre epidemiologia de las UPP realizados en
Espana, el mas actual es el 32 Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presién
en Espafia, 20097). Con 1596 pacientes con UPP recogidos, de los cuales el 39,2%
pertenece a pacientes hospitalizados, un 21,7% a pacientes atendidos en Atencidn
Primaria y 39,1% a centros socio sanitarios, las cifras de Prevalencia Cruda (PC) y
Prevalencia Media (PM) obtenidas en este estudio han sido, en Atencién Primaria
Domiciliaria la PC fue de 5,89% y la PM de 9,64%, en unidades de hospitalizacién la PC
fue de 7,2% vy la PM de 10,05%, y en los centros socio sanitarios la PC fue de 6,39% v la
PM de 7,35.

Resulta complicado comparar estos resultados con otros estudios
internacionales debido a las diferencias metodoldgicas en la recoleccion de datos, las
definiciones operacionales o las realidades asistenciales de cada pais. No obstante, las
cifras obtenidas en el 32 Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presién en
Espana parecen estar en consonancia con las encontradas en la bibliografia para paises
de nuestro entorno.

El GNEAUPP”) ha estimado que en Espafia se atienden diariamente 80.000
personas con ulceras por presion en los diferentes ambitos asistenciales.



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos de Fin de Grado. 8 (1): 1-41, 2016
ISSN: 1989-5305

Aunque resulte sorprendente y a pesar de los grandes avances en el
conocimiento de las ciencias de la salud y la evolucién del sistema sanitario, las UPP
contindan siendo hoy en dia, en Espafia y en muchos paises, un importante problema
de salud publica que afecta a pacientes de todos los niveles asistenciales.

La aparicidon de este tipo de lesiones es considerada un fracaso asistencial y es
uno de los principales retos a los que se debe enfrentar el profesional de Enfermeria
en su trabajo diario con los pacientes a su cargo. Recientemente las UPP son
consideradas como un indicador de la calidad asistencial, por tanto indicador de la
calidad de los cuidados ofrecidos a los pacientes®).

Las UPP causan una importante carga en términos de sufrimiento, frustracion,
coste y frecuencia, dando como resultado una disminucién de la calidad de vida del
paciente y su entorno familiar, asi como un incremento de la morbilidad y
mortalidad®. También suponen la necesidad de més cuidados médicos y enfermeros
con el consiguiente aumento de la carga de trabajo del personal sanitario. Como
consecuencia de todo esto se produce un aumento de los costes sanitarios?).

Sin duda alguna, la mejor de las estrategias frente al problema de las UPP y el
mejor de los métodos de tratamiento es prevenir su aparicion. Sobre todo teniendo en
cuenta que trabajos como los de Hibbs P*Y o Waterlow J*2, ponen de manifiesto que
un 95% de las Ulceras por presién pueden ser evitadas.

La labor de los profesionales de enfermeria esta intimamente ligada a la
prevencion en la aparicién de ulceras por presién y al cuidado de aquellos que ya las
han desarrollado, por lo tanto somos nosotros los encargados de disponer de
estrategias de educacion y prevencion integradas dentro de la practica asistencial, que
han de basarse en las mejores evidencias cientificas disponibles.

Escalas de valoracion

La valoracién es la parte mas importante de todo el proceso de prevencién, ya
gue es en ella donde hacemos la recogida y organizaciéon de toda la informacién
relevante sobre la persona, familia y entorno, que sera posteriormente la base de la
toma de decisiones. Dentro de esta valoracion, una de las actuaciones mas relevantes
es la valoracion de los factores de riesgo que presente el paciente, para en
consecuencia, establecer cuidados especificos para evitar o minimizar el riesgo.

El problema es que no existe consenso entre los profesionales y los expertos
sobre la mejor forma de realizar esta valoracion del riesgo de UPP. Algunas de las guias
de practica clinica mas antiguas consideran el juicio clinico de las enfermeras como
fundamental y sitdan el uso de escalas de valoraciéon como un complemento*3. En
cambio, investigaciones mas recientes indican que varias escalas validadas pueden ser
una alternativa mejor que el juicio clinico, sobre todo cuando la enfermera no es
experta®,
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e Escala de Norton. La primera escala de valoracién del riesgo de sufrir una
Ulcera por presion fue desarrollada en 1962 por Doreen Norton et cols., como
resultado de una investigacion con pacientes geriatricos!*>. Norton disefio una
escala de valoracién de riesgo de desarrollar ulceras por presién para ancianos
basandose en 5 criterios ( estado fisico, estado mental, movilidad, actividad e
incontinencia): cada criterio se valora del 1 al 4, siendo el 1 la puntuaciéon mas
negativa, es decir, alto riesgo de desarrollar Ulcera por presion.

e Escala de Waterlow. La escala de Waterlow fue desarrollada en 1985 en
Inglaterra a partir de un estudio de prevalencia de UPP, en el que se observé
gue la escala de Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a muchos pacientes
que finalmente desarrollaron ulceras*®). Waterlow, tras revisar los factores que
intervienen en la patogénesis y etologia de las UPP, presento una escala con 6
sub-escalas: relacion talla/peso, aspecto de la piel, continencia, edad/sexo,
apetito, movilidad y 4 categorias de otros factores de riesgo ( Malnutricién
tisular, déficit neuroldgico, cirugia y medicacion).

e Escala de Braden. Esta escala se desarrollé en 1985 en Estados Unidos, en el
contexto de una investigacién en centros socio sanitarios como intento de dar
respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton. Barbara Braden
y Nancy Bergstrom desarrollaron su escala a través de un esquema conceptual
en el que ordenaron y relacionaron los conocimientos existentes sobre UPP7),

La escala de Braden consta de seis sub-escalas: percepcion sensorial, exposicién
de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricidn, roce y peligro de
las lesiones cutaneas, con una definicion exacta de lo que se debe interpretar
en cada uno de los apartados de estos subindices. Los tres primeros subindices
se encargan de medir los factores relacionados con la exposicion intensa y
prolongada, mientras que los otros tres estan en relacién con la tolerancia de
los tejidos de la misma.

e Escala EMINA. Fue elaborada y validada por el grupo de enfermeria del
Instituto Catalan de la Salud para el seguimiento de las ulceras por presién(®),
Se le ha dado el nombre de escala EMINA por la primera letra de cada factor
gue evalua: estado mental, movilidad, incontinencia, nutricion y actividad,
puntuados de 0 a 3 cada uno de ellos.

Factores de riesgo

El agente causal principal responsable de la aparicion de las UPP es la presidon
mantenida sobre los tejidos al encontrarse estos entre dos planos ( uno duro como la
superficie de la cama y otro interno como las prominencias dseas). Sin embargo,
pueden coexistir otras causas que incrementan la posibilidad de sufrir esta lesidn, son
por ejemplo las fuerzas de cizallamiento. Por otro lado, también existen factores
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coadyuvantes o predisponentes que podemos clasificar en dos grupos: los factores

intrinsecos y los extrinsecos*?). (Tabla 1).

FACTORES

CONSECUENCIAS

FACTORES EXTRINSECOS

La presion directa, la friccion y la cizalla

Produce isquemia tisular, acidosis, Necrosis.

La humedad (incontinencia, exudado de la
herida, fluidos de ostomia o sudoracion
profusa)

Se produce rotura de la impermeabilidad de
la piel y genera mayor susceptibilidad a
traumatismos.

Jabones

Afectan al manto hidrolipidico de la piel.

Soluciones alcohdlicas, perfumes

Produce sequedad de la piel y degradan el
mando hidrolipidico.

Superficies de apoyo

Segun la superficie podemos encontrar que
potencia o que reduce la presién.

Masajes enérgicos

Produce destruccidn capilar.

FACTORES INTRINSECOS

La edad

La piel se vuelva mas vulnerable.

La nutricion

La mala nutricion dificulta la
autorregeneracion.

La medicacion

Actian a distintos niveles: alteraciéon del
sistema inmunitario, disminucion de la
perfusion sanguinea, aumento de Ia
fragilidad cutdnea...

La percepcion sensorial

Eleva el riesgo de presion prolongada.

La funcion cognitiva

Impedird al paciente cubrir sus necesidades
de higiene, alimentacion, cambios
posturales.

La movilidad

Eleva el riesgo de presion prolongada.

Estado general de salud

Riesgos secundarios a la patologia de base.

Tabla 1: Factores relacionados con la formacion de UPP. Elaboracidn propia.

Objetivos.

Son varios los objetivos de este trabajo:

Comparar los Factores de riesgo para el desarrollo de upp propuestos por la

NANDA con los encontrados en la evidencia cientifica disponible.

Establecer combinaciones de factores de riesgo que aumente la probabilidad de
desarrollar ulceras por presién asi como priorizar los factores de riesgo segun

su grado de importancia en el desarrollo de upp.

Comparar las intervenciones NIC para la prevencion de las ulceras por presion
con las intervenciones encontradas en la evidencia cientifica disponible.
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e Analizar la evidencia cientifica para establecer que método es mas eficaz para
prevenir las ulceras por presion

DESARROLLO DEL TRABAJO
Metodologia

Se realizd una busqueda sistematica de la literatura en bases de datos online:
National Library of Medicine ( MEDLINE), Joanna Briggs Institute (JBI), Coleccidon de
Bases de Datos sobre Ensayos Clinicos Controlados en Ciencias de Salud (COCHRANE),
Base de Datos de la Fundacién Index sobre Cuidados de Salud en Iberoamérica
(CUIDEN), National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), Cumulative Index
to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL), Scientific Electronic Library Online
(SciELO), Difusion de Alertas en la Red (DIALNET) y ENFISPO. Se profundizo la
busqueda en Asociaciones Cientificas y profesionales como; Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP),
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPAUPP) y National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP). De forma complementaria se consultaron articulos, libros y manuales
sobre EBE (Enfermeria Basada en la Evidencia), Diagndsticos NANDA-I, intervenciones
NIC y resultados NOC.

Las palabras claves utilizadas en la busqueda fueron: Ulcera por presion,
Pressure ulcer, Prevencién Ulceras por presidon, Prevention pressure ulcer, Factores de
riesgo Ulceras por presion, pressure ulcer risk, cuidados de enfermeria, Care nursing.

Fueron excluidos aquellos articulos que no cumplieron los criterios de inclusién.

e Disponibles a texto completo.

e Buen diseno metodolégico.

e Menos de 10 afios de publicacidn.

e Enidiomas espaiiol, inglés o portugués.

La clasificacién por niveles de evidencia y el desarrollo del grado de
recomendacidon se realizd siguiendo la clasificacién del Centre for Evidence-Based

Medicine (CEBM) de Oxford. (Anexo Il)

Las principales limitaciones de este trabajo fueron las restricciones del idioma y
el gran volumen de informacidn disponible sobre el tema.

Lenguajes estandarizados

En la década de 1970 comenzé el uso de lenguajes estandarizados en la practica
enfermera, esto facilito la recogida y el andlisis de informacion, proporcionando un
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lenguaje comun para los profesionales, facilitando la evaluacion y contribuyendo a una
mejora de los cuidados enfermeros.

El ANA (American Nurses Association) reconoce multiples lenguajes
estandarizados, entre ellos destaca los diagndsticos desarrollados por la NANDA-I, los
resultados de la NOC (Nursing Outcomes Classification) y las intervenciones de la NIC
(Nursing Interventions Classification).

Estos lenguajes estan relacionados entre si de manera ordenada y reglada, de
esta forma se consigue que cada diagnostico se relacione con unos resultados
especificos y estos a su vez se asocian con unas intervenciones con sus respectivas
actividades.

Concepto de diagndstico enfermero

La Real Academia Espafiola define Diagndstico como “Arte o acto de conocer la
naturaleza de una enfermedad mediante la observacién de sus sintomas y signos”.

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define diagndstico
enfermero como un “juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o
comunidad a problemas de salud reales o potenciales, o procesos vitales. Los
diagndsticos enfermeros proporcionan la base de la seleccidon de intervenciones
enfermeras, con el fin de alcanzar los resultados de los que la enfermera es
responsable”.

Ventajas de los diagndsticos enfermeros
Son varias las ventajas que presenta un diagnostico enfermero.

e Desarrollo disciplinar: los diagndsticos expresan situaciones que la enfermera
observa y le permite dar respuesta a través del proceso de cuidar, esto hace
gue se convierta en un lenguaje que permite identificar, definir y comunicar,
creando de esta forma una disciplina que hace posible la investigacion.

e Desarrollo profesional: utilizar diagndsticos enfermeros permiten delimitar las
actividades y las funciones vinculadas al proceso de cuidar en enfermeria y
hace posible definir la enfermeria como actividad profesional asi como sus
aportaciones.

e El diagnostico enfermero es el eje central del proceso de cuidar, a partir del
cual se formulan los objetivos y se planifica las actividades de los cuidados.

Actualmente, la clasificacion NANDA-I 2012-2014 consta de 13 dominios, 47
clases y 220 diagndsticos enfermeros.
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Taxonomia Il de la NANDA-I 2012-2014
Los diagndsticos enfermeros NANDA se agrupan de 13 dominios.

e Dominio 1: promocién de la salud.

e Dominio 2: nutricion.

e Dominio 3: eliminacion.

e Dominio 4: actividad/reposo.

e Dominio 5: percepcién/cognicion.

e Dominio 6: autopercepcion.

e Dominio 7: rol/relaciones.

e Dominio 8. sexualidad.

e Dominio 9: afrontamiento/tolerancia al estrés.

e Dominio 10: principios vitales.

e Dominio 11: seguridad/proteccion (Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea).

e Dominio 12: confort.

e Dominio 13: crecimiento/desarrollo.

Diagndstico enfermero: Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea (00047) en la
prevencion de ulceras por presion.

Este Diagnéstico Enfermero queda incluido en el dominio 11:
Seguridad/proteccion, y dentro de éste a la clase 2: Lesidn fisica. Es definido por la
NANDA-I como: “ Riesgo de alteracién en la epidermis y/o en la dermis” Su cdédigo
dentro de la NANDA es el 00047.

El primer analisis consiste en determinar si el diagnostico Riesgo de Deterioro de
la Integridad Cutdnea cumple la estructura multiaxial (7 ejes) de los diagndsticos
recogidos en la Taxonomia Il de la NANDA-I.

Eje 1. Concepto diagndstico: Integridad Cutanea.

Eje 2. Sujeto del diagnodstico: Persona que presenta factores de riesgo para
desarrollar UPP.

Eje 3. Juicio: El valor que nos serviria seria Riesgo (peligro, probabilidad o
vulnerabilidad aumentada por la presencia de factores de riesgo).

Eje 4. Localizacion: A nivel cutaneo vy tisular. Y sobre todo se relaciona con la
region del cuerpo mas expuesta a fuerzas de presion.

Eje 5. Edad: Dependera de la persona sujeto del diagndstico, abarcando desde un
neonato a un anciano.
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Eje 6. Tiempo: Todos los conceptos apuntados por la NANDA-I serian validos.
Podra ser agudo (duracién mejor de seis meses), cronico (duracién mayor de seis
meses), intermitente (que cesa o empieza de nuevo a intervalos, periddico, ciclico) o
continuo (ininterrumpido, sin pausa).

Eje 7. Estado del diagndstico: Se trata de un diagndstico de riesgo
(vulnerabilidad, especialmente como resultado de estar expuesto a factores que
incrementan la posibilidad de lesién o perdida).

Teniendo en cuenta la estructura que se exige para un diagndstico en la
Taxonomia Il de la NANDA, queda demostrado que la utilizacién del diagnéstico Riesgo
de Deterioro de la Integridad Cutanea a un paciente que presenta factores de riesgo
para desarrollar una ulcera por presién, se adapta totalmente a las exigencias en
cuanto a la construccion de los 7 ejes.

Se trata de un diagndstico de riesgo, ya que la situacion de deterioro de la
integridad cutdnea todavia no existe, y por tanto solo puede ser validado por la
presencia de factores de riesgo. Este diagndstico de enfermeria, representa situaciones
que aumentan la vulnerabilidad de un paciente a sufrir un deterioro de la integridad
cutdnea.

Para el diagndstico de Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea, la NANDA-I
2012-2014 establece los siguientes factores de riesgo: (Tabla 2).

Externos Internos
e Excreciones. e Cambios en la pigmentacion.
e Extremos de edad. e Cambios en la turgencia de la piel.
e Factores mecanicos (p.ej.: fuerzas de e Deterioro de la circulacidn.
cizallamiento, presidn, sujeciones). e Deterioro de la sensibilidad.
e Hidratacidn. e Deterioro del estado metabdlico.
e Hipertermia. e Estado de desequilibrio nutricional
e Hipotermia. (p.ej.: obesidad, emaciacion).
e Humedad. e Factores de desarrollo.
e Inmovilizacidn fisica. e Factores inmunoldgicos.
e Radiacion. e Factores psicogenéticos.
e Secreciones. ¢ Medicamentos.
e Sustancias quimicas. e Prominencias dseas.

Tabla 2: Factores de riesgo propuestos por la NANDA 2012-2014 para el diagndstico enfermero riesgo
de deterioro de la integridad cutanea (00047). Elaboracion propia.

La mayoria de los articulos revisados para este trabajo no hacian distincidn entre
factores de riesgo internos/externos o intrinsecos/extrinsecos, a diferencia de la
taxonomia Il de la NANDA-I que si clasifica los factores de riesgo en internos y
externos, facilitando asi la identificacion de los mismos.
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Sin embargo la NANDA-I no clasifica estos factores en funcion de su importancia,
ni establece relaciones entre factores de riesgo. Se ha demostrado que ciertos factores
de riesgo tienen mas importancia que otros en el desarrollo de una ulcera por presion,
al igual que ciertas combinaciones hacen que el riesgo aumente considerablemente.

Por lo tanto, a partir de la lectura critica de la evidencia encontrada, trataremos
de determinar el peso de cada factor de riesgo, asi como de establecer relaciones que
aumenten el riesgo significativamente. Todos los articulos revisados se clasificaron en
funcién de su nivel de evidencia y grado de recomendacién segun los criterios del
Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford, con el objetivo de
sustentarnos en la mejor evidencia cientifica disponible. (Anexo 2).

Los factores de riesgo mds nombrados en la revision bibliografia fueron los
siguientes:

e Deterioro de la nutricion. En total 15 articulos lo nombraron como factor de
riesgo importante, de los cuales: 2 son grado de recomendacién A®%21) 10 son
grado de recomendacién B(22232425262728293031) y 3 gson grado de
recomendacién C32:33.34),

e Personas mayores. En total 14 articulos lo nombraron como factor de riesgo
importante, de los cuales 2 son grado de recomendacién A%21), 7 son grado de
recomendacion B(22242526,27,2831)y 5 son grado de recomendacion C(3233,3435,36),

e Movilidad deteriorada. En total 10 articulos lo nombraron como factor de
riesgo importante, de los cuales: 2 son de grado de recomendacion A?% 21, 6
son de grado de recomendacion B(252627282931) y 2 son de grado de
recomendacion C32 34),

e La presencia de enfermedades crénicas_fue descrito como factor de riesgo
importante en muchos de los articulos revisados, algunos articulos hacian
referencia a determinadas enfermedades crdnicas y otros en cambio afirmaban
gue cualquier enfermedad crénica ya es un factor de riesgo importante para
desarrollar una UPP. En total 11 articulos clasificaban las enfermedades
cronicas como factor de riesgo importante, de los cuales: 1 es de grado de
recomendacion A%, 6 son de grado de recomendacion B(22:252829,3137) y 4 son
de grado de recomendacidn C(32:33,34,36),

e Presidn. En total 7 articulos hicieron referencia a la presién como factor de
riesgo importante, de los cuales: 1 es de grado de recomendacién A%, 5 son
de grado de recomendacion B(2325262838)y, 1 eg grado de recomendacién C®3%).

e Determinados tratamientos médicos. En total 7 articulos lo nombraban como

factor importante, de los cuales: 1 es grado de recomendacién A?Y, 3 son
grado de recomendacion B(222829) y 3 son grado de recomendacién C(323639),
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e Humedad. En total 7 articulos clasificaron la humedad como factor de riesgo
importante, de los cuales: 6 son de grado de recomendacién B(222325282931) y, 1
es grado de recomendacién C34),

e Déficits sensoriales. En total 6 articulos hicieron referencia a los déficits
sensoriales como factor de riesgo en el desarrollo de las upp, de los cuales: 3

son de grado de recomendacién B222328) y 3 son de grado de recomendacion
C(32,34,39)

Al ser estos los factores de riesgo que mas aparecieron en la revision bibliografia,
podemos afirmar que son factores de riesgo importantes, y que en caso de
presentarlos un paciente, este tiene gran probabilidad de desarrollar una UPP si no se
toman medidas preventivas adecuadas. La combinacidén de estos factores de riesgo
recién comentados, seguramente aumente mucho el riesgo de sufrir UPP. Por lo
tanto, también habrd que tenerlo en cuenta para que, cuando nos encontremos ante
un paciente con varios de estos factores de riesgo, sepamos que este tiene alto riesgo
de desarrollar UPP. Ninguno de los articulos revisados establecian relaciones entre
factores de riesgo, por lo que seria interesante realizar estudios para disponer de
evidencia cientifica.

Aparte de los factores de riesgo comentados, la revision bibliografia ha aportado
muchos mas factores de riesgo, aunque muchas veces no se han repetido entre los
diferentes articulos también es importante tenerlos en cuenta ya que siguen siendo
factores de riesgo para desarrollar UPP. Estos factores de riesgo encontrados en la
bibliografia son: encamados prolongados, déficits motores, tiempo de quiréfano
prolongado, lesiones neuroldgicas, inmovilidad, mala postura, abandono de ancianos,
embarazadas, tiempo de estancia hospitalaria, friccidn, cizallamiento, traccién, raza
negra, menor peso corporal, deshidratacion, historia de dafio por presién, tipo de
cirugia, posicionamiento en quirdéfano, condicion de la piel, fumar, relacién presion-
tiempo, sexo femenino, nifios o lactantes, puntuacién ASA, puntuacién cardiovascular
NYHA, masajes enérgicos, soluciones alcohdlicas, falta de educacidén sanitaria, caso
omiso a las necesidades de atencidén fisica, cambios en la consciencia, incontinencia
urinaria, incontinencia fecal, estancia prolongada en UCI, cuidados de enfermeria
recibidos, superficie de apoyo sobre la que esta acostado el paciente, jabones,
disminucion de la movilidad postquirdrgica, anestesia, severidad de la enfermedad,
factores iatrogénicos, disminucion local de Oxigeno y una gran lista de enfermedades
agudas ( depresién, edema, neumonia...) En el afio 2003, Courtney®? dijo que en la
literatura existen mas de 100 factores de riesgo para el desarrollo de las UPP, y que la
presencia de solo uno de ellos puede ser el desencadenante de una ulcera por presién.

La mayoria de estos factores de riesgo estan recogidos en la taxonomia Il de la
NANDA-I en su diagnéstico enfermero Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea,
sin embargo hay algunos factores de riesgo a los que la NANDA no hace referencia
mientras que la evidencia cientifica si los menciona.
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Estos factores de riesgo son: encamados prolongados, tiempo de quirdfano
prolongado, mala postura, abandono de ancianos, embarazadas, tiempo estancia
hospitalaria, raza negra, historia de dano por presion, tipo de cirugia, posicionamiento
quirurgico, fumar, relacion presidon-tiempo, sexo femenino, puntuacién ASA,
puntuacion cardiovascular NYHA, masajes enérgicos, falta de educacién sanitaria, caso
omiso a las necesidades de atencion fisica, cambios consciencia, estancia prolongada
en UCI, cuidados de enfermeria recibidos, superficie de apoyo sobre los que esta
acostado, jabones, disminucion de la movilidad postquirirgica, severidad de la
enfermedad y factores iatrogénicos.

Por el contrario, hay otros factores de riesgo que la NANDA-I menciona pero que
en la revision bibliografia realizada no han aparecido, estos factores de riesgo son:
Hipertermia, hipotermia, radiacidn, sustancias quimicas, factores de desarrollo,
factores psicogenéticos, prominencias dseas, cambios en la pigmentacién.

Teniendo en cuenta que el grado de recomendacion “A” de la escala de Oxford
significa extremadamente recomendable, podemos establecer que factores de riesgo
son mas importantes en funcién de las veces que los mencionan los articulos de nivel
de evidencia 1A, 1B o 1C que corresponde con el grado de recomendacién A.

e Movilidad deteriorada(?%2t)

e Deterioro de la nutricin(2%2t)

e Personas mayores(29-21)

e Presion(2021)

e Lesiones neuroldgicas??

e Inmovilidad??

e Mala postura(??

e Abandono ancianos?

e Determinados tratamiento médicos(?%)
e Caso omiso necesidades de atencidn fisica?!)
e Incontinencia fecal®

e Incontinencia urinaria??

Criterios de Resultados de Enfermeria (NOC)

Un resultado NOC se define como un estado, conducta o percepcidn individual,
familiar o comunitaria, que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una
intervencion enfermera. Sirven por lo tanto para evaluar las intervenciones llevadas a
cabo por los profesionales de enfermeria.

Los resultados de enfermeria (NOC) se agrupan en dos niveles (como los

diagndsticos), el primero seria para el Dominio y el segundo para las Clases. En el caso
de NOC contamos con 7 dominios:
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e Dominio I: Salud Funcional (resultados que describen la capacidad y realizacion
de las actividades basicas de la vida) Con las clases: A.- Mantenimiento de la
energia, B.- Crecimiento y Desarrollo, C.- Movilidad y D.- Autocuidado.

e Dominio Il: salud Fisioldgica (resultados que describen el funcionamiento
organico) Con las clases: E.- Cardiopulmonar, F.- Eliminacién, G.- Liquidos y
electrolitos, H.- Respuesta inmune, I.- Regulacion metabdlica, J.-
Neurocognitiva, K.- Digestiéon y nutricién, AA.- Respuesta terapéutica, L.-
Integridad tisular, Y.- Funcion sensitiva.

e Dominio lll: salud Psicosocial (resultados que describen el funcionamiento
psicoldgico y social) Con las clases: M.- Bienestar psicolégico, N.- Adaptacion
psicosocial, O.- Autocontrol, P.- Interaccidn social.

e Dominio IV: conocimiento y conducta de salud (Resultados que describen
actitudes, comprensidn y acciones con respecto a la salud y a la enfermedad)
Con las clases: Q.- Conducta de salud, R.- Creencias sobre la salud, S.-
Conocimientos, T.- Control del riesgo y seguridad y FF.-Gestién de la salud.

e Dominio V: salud Percibida (resultados que describen impresiones de la
persona sobre la salud y la asistencia sanitaria) Con las clases: U.- Salud vy
calidad de vida, V.- Sintomatologia y E.- Satisfaccidn con los cuidados.

e Dominio VI Salud Familiar (Resultados que describen el estado de salud,
conducta o el funcionamiento de la familia en conjunto o de una persona como
miembro de la familia) Con las clases: W.- Ejecucidn del cuidador familiar, Z.-
Estado de salud de los miembros de la familia, X.- Bienestar familiar y DD.- Ser
padre

e Dominio VII Salud Comunitaria (Resultados que describen la salud, el bienestar
y el funcionamiento de una comunidad o poblacién) Con las clases: BB.-
Bienestar comunitario y CC.- Proteccidn de la salud comunitaria.

NOC para el diagnodstico Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutanea

Para el diagnédstico Riesgo de Deterioro de la integridad Cutanea se sugieren los
siguientes resultados NOC; integridad tisular: piel y membranas mucosas, autocontrol
de la mutilacion, autocuidado de la ostomia, consecuencias de la inmovilidad:
fisioldgicas, continencia intestinal, continencia urinaria, control del riesgo, control del
riesgo: exposicion al sol, control del riesgo: hipertermia, control del riesgo: hipotermia,
control del riesgo: proceso infeccioso, deteccién del riesgo, envejecimiento fisico,
establecimiento de la lactancia materna:
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Madre, estado circulatorio, estado inmune, estado nutricional, estado nutricional
del lactante, estado nutricional: determinaciones bioquimicas, estado nutricional:
ingestiéon de nutrientes, funcidon sensitiva: tdactil, hidratacion, maduracién fisica:
femenina, maduracion fisica: masculina, perfusidn tisular, perfusiéon tisular: celular,
perfusidn tisular: periférica, peso: masa corporal, posicion corporal: autoiniciada,
respuesta a la medicacién, respuesta alérgica: localizada, respuesta a la
hipersensibilidad inmunoldgica, severidad de la infeccién, severidad de la infeccién:
recién nacido, severidad de la sobrecarga de liquidos.

Todos los NOC propuestos son resultados asociados con los factores de riesgo,
excepto el NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas, que hace
referencia a los resultados para valorar y medir la incidencia real del diagndstico. Por lo
tanto, es el NOC que mas nos interesa analizar ya que nuestro objetivo es la
prevencion de las ulceras por presion. El resto de los NOC seran interesantes cuando
un paciente tenga determinados factores de riesgo ( por ejemplo, si el paciente tiene
incontinencia urinaria pues el NOC a utilizar seria el de Continencia Urinaria).

El resultado NOC Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101) se define
como: Indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal de la piel y las membranas
mucosas. Pertenece al Dominio 2: Salud fisioldgica y a la Clase L: Integridad tisular. Los

indicadores propuestos por la NOC son los siguientes:

e (110101) Temperatura de la piel. Escala a: Desde Gravemente comprometido
hasta NO comprometido.

e (110102) Sensibilidad. Escala a: Desde Gravemente comprometido hasta NO
comprometido.

e (110103) Elasticidad. Escala a: Desde Gravemente comprometido hasta NO
comprometido.

e (110104) Hidratacion. Escala a: Desde Gravemente comprometido hasta NO
comprometido.

e (110105) Pigmentacién anormal. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110106) Transpiracion. Escala a: Desde Gravemente comprometido hasta NO
comprometido.

e (110108) Textura. Escala a: Desde Gravemente comprometido hasta NO
comprometido.

e (110109) Grosor. Escala a: Desde Gravemente comprometido hasta NO
comprometido.
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e (110111) Perfusion tisular. Escala a: Desde Gravemente comprometido hasta
NO comprometido.

e (110112) Crecimiento del vello cutaneo. Escala a: Desde Gravemente
comprometido hasta NO comprometido.

e (110113) Integridad de la piel. Escala a: Desde Gravemente comprometido
hasta NO comprometido.

e (110115) Lesiones cutaneas. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110116) Lesiones de la mucosa. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110117) Tejido cicatricial. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110118) Canceres cutaneos. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110119) Descamacidn cutanea. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110120) Raspado cutaneo. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110121) Eritema. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110122) Palidez. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110123) Necrosis. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110124) Induracién. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.

e (110125) Abrasion corneal. Escala n: Desde Grave hasta Ninguno.
Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Una intervencion NIC se define como todo tratamiento basado en el
conocimiento y en el juicio clinico, que realiza un profesional de la enfermeria para
obtener resultados sobre el paciente. Para llevar a cabo esta intervencién cuenta con
una serie de actividades; pueden ser directas (cuidados realizados directamente sobre
el paciente) o indirectas ( acciones dirigidas al ambiente que rodea al paciente).

Las intervenciones enfermeras se clasifican en dos niveles (como los diagndsticos
y los resultados NOC). Sin embargo en el nivel superior ya no hablamos de dominios

sino de Campos y en el siguiente nivel el término utilizado sigue siendo clases. La
actual clasificacion NIC cuenta con 7 campos:
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Campo 1. Fisioldgico: basico (Cuidados que apoyan el funcionamiento fisico)
Con las clases: A.- Control de actividad y ejercicio, B.- Control de la eliminacidn,
C.- Control de inmovilidad, D.- Apoyo nutricional, E.- Fomento de la comodidad
fisica y F.- Facilitacion de los autocuidados.

Campo 2. Fisiolégico: complejo  (Cuidados que apoyan la regulacion
homeostdtica) Con las clases: G.- Control de electrolitos y acido-base, H.-
Control de farmacos, I.- Control neurolégico, J.- Cuidados perioperatorios, K.-
Control respiratorio, L.- Control de la piel/heridas, M.- Termorregulaciéon y N.-
Control de la perfusién tisular.

Campo 3. Conductual (Cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y
facilitan los cambios de estilo de vida) Con las clases: O.- Terapia conductual, P.-
Terapia cognitiva, Q.- Potenciacidon de la comunicacién, R.- Ayuda para hacer
frente a situaciones dificiles, E.- Educacién de los pacientes y T.- Fomento de la
comodidad psicoldgica.

Campo 4. Seguridad (Cuidados que apoyan la proteccion contra dafios) Con las
clases: U.- Control en casos de crisis y V.- Control de riesgos.

Campo 5.- Familia (Cuidados que apoyan a la unidad familiar). Con las clases:
W.- Cuidados de un nuevo bebé, Z.- Cuidados de crianza de un nuevo bebé y X.-
Cuidados de la vida.

Campo 6.- Sistema sanitario (Cuidados que apoyan el uso eficaz del sistema de
prestacion de asistencia sanitaria) Con las clases: Y.- Mediacion del sistema
sanitario, a.- Gestion del sistema sanitario y b.- Control de la informacion.

Campo 7. Comunidad (Cuidados que apoyan la salud de la comunidad) Con las
clases: c.- Fomento de la salud de la comunidad y d.- Control de riesgos de la
comunidad.

NIC para el diagndstico Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutdnea

Para el diagnostico Riesgo de Deterioro de la Integridad Cutdnea la NIC sugieren

las siguientes intervenciones, separadas en cuatro grupos:

Principales: manejo de presiones, prevencion de ulceras por presion, vigilancia
de la piel.

Sugeridas: administracion de medicacién: tdpica, asesoramiento en la lactancia,
bafio, cambio de posicidn, cambio de posicidn: intraoperatorio, control de
infecciones, cuidados circulatorios: insuficiencia arterial, cuidados circulatorios:
insuficiencia venosa, cuidados de la incontinencia intestinal, cuidados de la
ostomia.
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e Cuidados de la piel: tratamiento tépico, cuidados de las heridas, cuidados de los
pies, cuidados de tracciéon/inmovilizacion, cuidados del catéter umbilical,
cuidados del paciente amputado, cuidados del paciente encamado, cuidados
del paciente escayolado: mantenimiento, cuidados del paciente escayolado:
yeso humedo, cuidados del sitio de incisién, cuidados perineales, ensefianza:
cuidados de los pies, identificacion de riesgos, inmovilizacion, manejo de la
nutricion. Manejo de la radioterapia, manejo de los trastornos de Ia
alimentacion, manejo del prurito, monitorizacion de las extremidades
inferiores, precauciones circulatorias, precauciones en la alergia al latex,
proteccion contra las infecciones, terapia nutricional, vigilancia.

e Opcionales: administracién de nutricion parenteral total (npt), ayuda para
disminuir el peso, ayuda para ganar peso, cuidados de las uiias, estimulacion
nerviosa eléctrica transcutdnea (tens), fomento del ejercicio, fomento del
ejercicio: entrenamiento de fuerza, fomento del ejercicio: estiramientos,
manejo de la medicacidn, manejo de liquidos, manejo de liquidos/electrolitos,
manejo del prolapso rectal, monitorizacién de electrolitos, monitorizacion de
los signos vitales, precauciones con los torniquetes neumaticos, prevencion de
hemorragias, terapia de ejercicios: ambulacion, terapia de ejercicios: control
muscular, terapia de ejercicios: equilibrio, terapia de ejercicios: movilidad
articular.

e Asociadas a Factores de Riesgo: administracion de medicacién tépica,
administracion de nutricién parenteral total (npt), asesoramiento en la
lactancia, ayuda para disminuir el peso, ayuda para ganar peso, bafio, cambio
de posiciéon, cambio de posicion; intraoperatorio, control de infecciones,
cuidados circulatorios: insuficiencia arterial, cuidados circulatorios; insuficiencia
venosa, cuidados de la incontinencia intestinal, cuidados de la ostomia,
cuidados de la piel: tratamiento tdpico, cuidados de la sonda gastrointestinal,
cuidados de los pies, cuidados de la traccidon/inmovilizacion, cuidados del
paciente encamado, cuidados del paciente escayolado: mantenimiento,
cuidados del paciente escayolado: yeso hiumedo, cuidados del sitio de incisidn,
cuidados perineales, ensefianza: cuidados de los pies, identificacién de riesgos,
manejo de la medicacién, manejo de la nutricion, manejo de la radioterapia,
manejo de liquidos, manejo de liquidos/electrolitos, manejo de trastornos de la
alimentacion, manejo de presiones, manejo del prurito, monitorizacién de las
extremidades inferiores, precauciones circulatorias, precauciones con los
torniquetes neumaticos, precauciones con la alergia al latex, prevencién de
ulceras por presion, proteccién contra las infecciones, terapia nutricional,
vigilancia, vigilancia de la piel.

Muchas de las intervenciones propuestas por la NIC valdrian para prevenir las

ulceras por presion, sin embargo hay una intervencién que se centra especificamente
en la prevencion de ulceras por presion y que ademas estd clasificada como
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intervencion principal para el diagndstico riesgo de Deterioro de la integridad cutanea.
Por lo tanto esa sera la intervencion que analizaremos en el trabajo.

La Intervencién NIC Prevencién de Ulceras por Presidn (3540) se define como:
Prevencion de la formacién de ulceras por presidén en un individuo con algo riesgo de
desarrollarlas. Pertenece al Campo 2: Fisioldgico: Complejo y a la Clase L: Control de la
piel/heridas. También se puede clasificar en el Campo 4: Seguridad y Clase V: Control
de riesgos. Las actividades propuestas por la NIC para conseguir esta intervencién son:

e Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar los
factores de riesgo del individuo (escala de Braden).

e Utilizar métodos de mediciéon de la temperatura corporal para determinar el
riesgo de Ulceras de presion, segln el protocolo del centro.

e Animar al paciente a no fumar y a evitar la ingesta de alcohol.

e Documentar cualquier episodio anterior de formacién de ulceras por presion.
e Documentar el peso y los cambios de peso.

e Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

e Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

e Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracién, el drenaje
de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

e Aplicar barreras de proteccién, como cremas o compresas absorbentes, para
eliminar el exceso de humedad, segun corresponda.

e Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, seglin corresponda.

e Darse la vuelta con cuidado (p. ej., evitar el cizallamiento) para evitar lesiones
en una piel fragil.

e Poner el programa de cambios posturales al lado de la cama, segun
corresponda.

e Inspeccionar la piel de las prominencias éseas y demas puntos de presion al
cambiar de posicién al menos una vez al dia.

e Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.
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e Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los
puntos de presién encima del colchén.

e Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

e Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.

e Utilizar camas y colchones especiales, segin corresponda.

e Utilizar mecanismos en la cama (badana) para proteger al paciente.

e Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

e Humedecer la piel seca intacta.

e Evitar el agua caliente y utilizar un jabdn suave para el bafio.

e Vigilar las fuentes de presién y de friccidn.

e Aplicar protectores para los codos y los talones, segun corresponda.
e Proporcionar con frecuencia pequefios cambios de la carga corporal.

e Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente a desplazar el peso con
frecuencia.

e Controlar la movilidad y la actividad del paciente.

e Asegurar una nutriciéon adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y C,
hierro y calorias por medio de suplementos, si es preciso.

e Ayudar al paciente a mantener un peso saludable.

e Ensefar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de solucion
de continuidad de la piel, segin corresponda.

Con el objetivo de avalar con evidencia cientifica las actividades propuestas por
la NIC para la intervencién “Prevencidon de ulceras por presién”, hemos analizado la
literatura cientifica disponible y las actividades preventivas que han aparecido han
sido:

e Cambios posturales cada 2-3 horas en encamados siguiendo una rotacién

programada e individualizada. Un total de 14 articulos lo nombraron como
actividad preventiva importante para evitar la formacién de UPP, de los cuales
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3 son de grado de recomendacién AG4%42) 7 son de grado de recomendacion
B(22:23,24,27,28,29,37) y 4 son de grado de recomendacion C25:34:3541),

Superficies de apoyo especiales para prevenir UPP. Un total de 14 articulos
mencionaron esta actividad como primordial a la hora de prevenir estas
lesiones, de los cuales: 5 son de grado de recomendacién A320.254142) 7 son de
grado de recomendacidn B(2224.27.282937,43) y 2 son de grado de recomendacion
C(34’35).

Asegurar una nutricién adecuada fue descrito como actividad importante por
11 articulos, de los cuales 1 es de grado de recomendacién A2, 8 son de grado

de recomendacién B(2223.242829374143) y 3 son de grado de recomendacidn
C(3’25).

Uso de escalas para medir el riesgo de desarrollar UPP aparecié como medida
preventiva en 11 articulos, de los cuales: 1 es de grado de recomendacién A4Y),
5 son de grado de recomendacién B(2428293743) v 5 son de grado de
recomendacion C(3:2542,44,45)

Evitar la humedad fue descrito por 10 articulos como medida preventiva eficaz,
de los cuales: 6 son de grado de recomendacién B(2223.24374142) y; 4 son de grado
de recomendacién C(324:3435),

Elevar el cabecero en caso de necesidad hasta un maximo de 302 y el menor
tiempo posible aparecié en 10 articulos como medida preventiva de UPP, de los
cuales: 1 es de grado de recomendacidn A3, 5 son de grado de
recomendacidn B(?223,283841) y 4 son de grado de recomendacidn C(3:354245),

Mantener la piel limpia y seca fue descrito como actividad preventiva contra las
UPP por 9 articulos, de los cuales: 7 son de grado de recomendacion
B(22.23,25,27,28,29,43) y 2 son de grado de recomendacion C3435),

Examinar el estado de la piel al menos 1 vez al dia se consideré que era medida
preventiva eficaz en 8 articulos, de los cuales: 5 son de grado de
recomendacion B(32527.2829) y 3 son de grado de recomendacion C354142),

Movilizar evitando fricciones es considerada medida preventiva por 8 articulos,
de los cuales 3 son de grado de recomendaciéon B224%43) y 5 son de grado de
recomendacion C(3:25:343542),

Lavar la piel con agua tibia, aclarar y secado sin fricciéon fue descrito como
actividad preventiva por 7 articulos, de los cuales: 6 son de grado de

recomendacion B(2223.25.28,29,41)y 1 a5 de grado de recomendacién C©5),

Aplicar cremas hidratantes, procurando su absorcién fue nombrado por 7
articulos, de los cuales: 6 son de grado de recomendacién B(3:2223.253741) y 1 es
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de grado de recomendacién C35),

e Utilizar barreras de proteccidon para evitar la humedad fue descrito como
actividad preventiva contras las UPP por 7 articulos, de los cuales: 5 son de

grado de recomendacion B®223374143) y 2 son de grado de recomendacién
C(3’35).

e Utilizar dispositivos para colocar al paciente en las distintas posiciones de
manera que los puntos de presidon no entren en contacto directo con el colchdn
(evitar la presién) fue considerado como medida importante por 7 articulos, de
los cuales: 6 son de grado de recomendacién B(2223.28.29,4143) y 1 a5 de grado de
recomendacién C?),

e En Decubito Lateral (DL) no sobrepasar los 302 de inclinacién fue descrito como
medida preventiva por 6 articulos, de los cuales: 3 son de grado de
recomendacién B32841) y 3 son de grado de recomendacién C3:3542),

e La aplicacién de Acidos Grasos HiperOxigenados (AGHO) en zonas de riesgo
cuya piel este intacta, fue descrito como medida altamente eficaz para prevenir
las upp por 5 articulos, de los cuales: 2 son de grado de recomendacién Al4%42),

2 son de grado de recomendacién B(?2?7) y 1 es de grado de recomendacién
Ces),

e Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo fue
descrito como medida preventiva por 5 articulos, de los cuales: 4 son de grado
de recomendacion B22232541) y 1 es de grado de recomendacién C35),

e Evitar el arrastre fue descrito como actividad eficaz por 5 articulos, de los
cuales: 2 son de grado de recomendacién B??24Y y 3 son de grado de
recomendacién C3:3542),

e Utilizar dispositivos de proteccién especiales para los codos, talones o la zona
occipital fue descrito como medida eficaz por 5 articulos, de los cuales: 4 son
de grado de recomendacién B2 23.27.41) y 1 es de grado de recomendacion C®.

Aparte de las actividades preventivas comentadas, la revisién bibliografia ha
nombrado otras muchas actividades, aunque estas se ha repetido menos entre los

diferentes articulos. Estas actividades son:

e Tener especial atencién a zonas donde ha habido lesiones previas (Alto riesgo
de recurrencia)®43%),

e Elaborar un PAE que fomente y mejore la movilidad y actividad del
paciente(253541),
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Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas(2%2341),
Utilizar dispositivos para movilizaciones (entremetida)(2223:2843),
Realizar Educacién para la Salud al paciente y a la familia(224042),
Aplicar antibidticos tdpicos en las UPP5),

Cambios posturales durante la noche cada 4 horas (2242),
Secuencia de cambio recomendada: DS-DLD-DLI-DS 2,

En periodos de sedestacién, movilizaciones horarias (233%),

Si el paciente es auténomo que haga movilizaciones cada 15 minutos (cuando
este sentado)(3522.2342),

Cojin de asiento especial que redistribuya la presién al paciente sentado®4%),
No apoyar al paciente sobre lesiones(283542),

Mantener un alineamiento corporal, distribuyendo el peso y el equilibrio del
paciente(2835),

Evitar el contacto directo de las prominencias dseas entre si(2835),

Identificar al cuidador principal y dejar registrado su capacidad de manejo
frente a las upp#%44),

Valorar si la persona o cuidador demuestra la capacidad para manejar el
problema(#244),

Identificar los puntos de apoyo social disponible(4244),

Medidas para promover la Oxigenacion de los tejidos(3:34),

Observar zonas enriquecidas o blanquecinas®%44),

Medicidn de la Temperatura corporal para determinar el riesgo de upp?.
Documentar upp anteriores(254%),

Colocar el programa de giros al pie de cama4?),
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e Apdsitos de proteccidon hidrocoloides y espumas de poliuretano para reducir
posibles lesiones en las prominencias®?).

e Apdsitos hidrocelulares con forma de talon frente a la proteccidn tradicional
con algoddn o venda®®Y).

e Reuniones periddicas el equipo de seguimiento y control de las uppY.
e Formacién del equipo sanitario292),

e Identificacion de los factores de riesgo de las upp®).

e Dar prioridad al juicio clinico para planificar cuidados®?.

e Mantener rutina de registros y estadisticas del ingreso(29:42),

e Hacer la cama con pliegues para evitar la presion sobre los dedos de los
pies(22,41, 42)

Ciertas actividades se saben que son perjudiciales y que aumentan el riesgo de
sufrir ulceras por presion, sin embargo muchos profesionales sanitarios lo desconocen
y las llevan a cabo. En la literatura aparecen las siguientes actividades como
perjudicales:

e Dar masajes directamente sobre prominencias dseas. En total 7 articulos lo
mencionan, de los cuales: 4 son de grado de recomendacién B(22234143) y 3 son
de grado de recomendacién C(33545),

e Usar flotadores tipo coxis. En total 6 articulos lo mencionan, de los cuales: 3

son de grado de recomendacién B?224143) y 3 de grado de recomendacidn
C(35,4Z,45).

e Utilizar sobre la piel alglin tipo de alcohol fue descrito como actividad que
incrementa el riesgo de upp por 5 articulos, de los cuales: 3 son de grado de
recomendacion B22253)y 2 son de grado de recomendacién C354%),

e Colocacion de guantes con agua o cojines de agua o aire debajo del paciente
aparece en la biblidgrafa como perjudicial por 2 articulos de grado de

recomendacién B(23:25),

e Aplicacion de medicamentos tdépicos para la piel dafiada fue descrito como
perjudicial por un articulo de grado de recomendacién B3,

En cambio, no se encontrd evidencia que justifiquen las siguientes actividades,
gue por el contrario si estan recogidos en la intervenciéon NIC “ Prevencién de las
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Ulceras por Presidn”. Un reciente estudio, Buergo et al 20124%), tampoco encontré
evidencia para estas actividades:

para

Animar al individuo a no fumar y a evitar la ingesta de alcohol.
Documentar el peso y los cambios de peso.

Darse la vuelta con cuidados (evita lesiones en las pieles fragiles).
Ayudar al individuo a mantener un peso adecuado.

Buergo et al*Y) en 2012 analizo el nivel de evidencia y el grado de recomendacién
las actividades de la intervenciéon “Prevencion de ulceras por Presion”,

obteniendo resultados similares a los nuestros:

Utilizar una herramienta de valoracidon de riesgo establecida para valorar los
factores de riesgo del individuo (escala de Braden). N |, GR A

Utilizar métodos de medicién de la temperatura corporal para determinar el
riesgo de Ulceras de presidn, segln protocolo del centro. N IV, GR C.

Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario. N IV, GR C.

Documentar cualquier incidencia anterior de formacidn de ulceras por presion.
NIV, GRC.

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida. N Il, GR B.
Proporcionar con frecuencia cambios del peso corporal. N IV, GR C.

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje
de heridas y la incontinencia fecal o urinaria. N I, GR B.

Aplicar barreras de protecciéon, como cremas o compresas absorbentes, para
eliminar el exceso de humedad, si procede. N II, GR B.

Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, si procede. N IV, GR C.
Colocar el programa de giros al pie de cama, si procede. N IV, GR C.

Inspeccionar la piel de las prominencias dseas y demas puntos de presién al
cambiar de posicién al menos una vez al dia. N I, GR B.

Evitar dar masajes en los puntos de presién enrojecidos. N I, GR B.

Colocar al paciente en posicién ayudandose con almohadas para elevar los
puntos de presion encima del colchén. N 11, GR B.
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e Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas. N IV, GR C.

e Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies. N IV, GR C.

e Utilizar camas y colchones especiales, si procede. N I, GR A.

e Utilizar mecanismos en la cama (badana) para proteger al individuo. N I, GR B.
e Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra. N I, GR B.

e Humedecer la piel seca, intacta. N IV, GR C.

e Evitar el agua caliente N I, GR B77 y utilizar un jabdn suave para el bafio. N I,
GR B.

e Vigilar las fuentes de presién y de friccion. N 1ll, GR B.
e Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede. N |, GR A.

e Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente en los cambios de peso
frecuentemente. N I, GR B.

e Controlar la movilidad y la actividad del individuo. N I, GR B.

e Asegurar una nutriciéon adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y C,
hierro y calorias por medio de suplementos, si es preciso. N I, GR A.

e Enseiar los miembros de la familia / cuidador a vigilar si hay signos de rotura
de la piel, si procede. N IV, GR C.

Por lo tanto, sus resultados ya pusieron de manifiesto la efectividad no
demostrada de varias actividades y considero la necesidad de realizar investigacion
primaria para poder avalar con evidencia cientifica las actividades incluidas en la
intervencion “Prevencion de Ulceras por presion” de efectividad no demostrada, N
IV, GR C:

v’ Utilizar métodos de medicion de la temperatura corporal para determinar
el riesgo de Ulceras de presidn, segun protocolo del centro.

Documentar cualquier incidencia anterior de formacidon de ulceras por
presion.

Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, si procede.

Colocar el programa de giros al pie de cama, si procede.

Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.

Humedecer la piel seca, intacta.

AN

AN NI NN
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v' Ensefiar los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de rotura
de la piel, si procede.

En nuestra busqueda bibliografia estas actividades tampoco fueron avaladas con
evidencia cientifica, por lo que también creemos de la necesidad de realizar
investigaciones primarias. Ademas, nosotros no encontrados evidencia cientifica sobre
la siguiente actividad: darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, si procede.

Analizando toda esta informacion observamos que se han encontrado
actividades con recomendaciones de efectividad demostrada para la prevencion de
Ulceras por presidon y que no se recogen en la NIC “ Prevencién de ulceras por presion”
como son:

e Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sana sometida a presion
ya que posibilitan una éptima hidratacion, favorecen el aumento de la

circulacion capilar y refuerzan la resistencia cutdnea. GR A

e Apdsitos de proteccidn hidrocoloides y espumas de poliuretano para reducir
posibles lesiones en las prominencias. GR B

e Apdsitos hidrocelulares con forma de talon frente a la proteccién tradicional
con algodén o venda. GR B

e Cambios posturales cada 2-3 horas en encamados siguiendo una rotacion
programada e individualizada. GR A

e Elaborar un PAE que fomente y mejore la movilidad y actividad del paciente. GR
B

e Evitar arrastrar al paciente: se movilizara evitando la friccion y el cizallamiento.
GRB

e En Decubito Lateral (DL) no sobrepasar los 302 de inclinacién. GR B

e Elevar el cabecero en caso de necesidad hasta un maximo de 302 y el menor
tiempo posible. GR B

e Cojin de asiento especial que redistribuya la presion al paciente sentado GR B
Estas mismas actividades fueron ya identificadas en el estudio antes
mencionado, Buergo et al®Y), pero ademas ellos encontraron mas actividades con

evidencia demostrada:

v Utilizar escalas de valoracion del riesgo como ayuda, sin que ello reemplace
el juicio clinico. N I, GR A.
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v' Colocar a las personas de riesgo sobre SEMP (Superficies especiales de
manejo de presidon) en funcion de su grado riesgo: en personas de riesgo
bajo: se recomienda utilizar superficies estaticas.

v' En personas de riesgo medio y alto: Se recomienda utilizar superficies
dindmicas. N |, GR A.

v" Valorar el riesgo de presentar UPP en todas las personas .N II, GR B.

v" Aplicar medidas en funcidén del registro determinado tras la valoracién. N I,
GR B.

v' Limitar el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla sin aliviar la
presion. N II, GR B.

Todas estas actividades que no estan incluidas en la intervencién “ Prevencion de
Ulceras por presiéon” deberian ser consideradas en el momento de hacer la futura
revision de la intervencion.

Métodos para prevenir las UPP

Para prevenir la aparicién de las ulceras por presidon no solo hace falta conocer
los factores de riesgo y las actividades a realizar, sino que también es fundamental el
método utilizado para la prevencidn. Sin embargo, a pesar de su importancia, los
métodos de prevencion de ulceras por presion estan poco implados en la actualidad.

La Real Academia Espanola define la palabra método como: “ procedimiento que
se sigue en las ciencias para hallar la verdad y enseiiarla”. Un método es el
procedimiento que seguimos para llegar a un fin determinado. En nuestro caso el
método de prevencidon son los procedimientos y estrategias que utilizamos para
conseguir disminuir las ulceras por presién. La evidencia disponible sobre el tema
propone principalmente 4 métodos diferentes:

e Guias de Practicas Clinicas#47),

e GuiaUPPW8),

e Formacién en UPP al personal sanitario®?).
e Sesiones educativas a la familia®?.

Guias de Practicas Clinicas*647).

Las Guias de Practicas Clinicas (GPC) son definidas como “un conjunto de
recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y
pacientes a tomar decisiones sobre la atencidn sanitaria mds apropiada, y a seleccionar
las opciones diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un
problema de salud o una condicion clinica especifica”(4),

Las GPC espafiolas sobre ulceras por presion han proliferado en los ultimos

tiempo, sin embargo no todas cuentan con los niveles de evidencia suficiente, o, por
diferentes motivos no siempre son las mas adecuadas(4647),
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En el afio 2012, Hernandez®”) evalud la calidad de las guias de practica clinica
espafiolas sobre ulceras por presidon, concluyendo que la calidad media de las GPC
sobre UPP elaboradas en espafiol es baja, siendo solo alta o muy alta calidad en cuanto
a alcance .

Donde mayor calidad se alcanzo fue en la claridad, donde 3 de las GPC evaluadas
alcanzaron el 100% Por el contrario, donde menor calidad de alcanzo fue en la
participacién, en la que ninguna de las GPC evaluadas alcanzo la calidad maxima. De
las 12 GPC evaluadas, Hernandez concluye que solo 1 (Guia de practica clinica para la
prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud)
alcanza el 100% en el rigor en la elaboracion y que es la Unica que hace una relacidn
explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan.

La necesidad de contar con GPC estd justificada por ser un problema de salud
gue presenta gran variabilidad en su abordaje y que tiene un gran impacto social y
econdmico pero tenemos otro problema afiadido, y es que aunque disponemos de
muchas guias y manuales al alcance de los profesionales, estas no siempre cuentan
con los niveles de evidencia suficiente, o, por diferentes motivos, no siempre son
recomendables; por el contrario, algunas de ellas si tienen esa garantia e incluso se
han convertido en referentes nacionales.

En definitiva, podemos afirmar que las GPC pueden ser muy utiles para ayudar a
tomar decisiones al profesional sanitario. Sin embargo para que esto sea asi, es
esencial que estas GPC estén bien disefiadas y que cumplan unos requisitos de calidad
especificos. Estos requisitos de calidad son: Alcance y objetivos, participacién de los
implicados, rigor en la elaboracién, claridad y presentacién, aplicabilidad,
independencia editorial y evaluacién global. Hoy en dia, disponemos de instrumentos
ya elaborados para evaluar la calidad de las GPC, el mas utilizado es el instrumento
AGRAEE (The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) (Consorcio AGREE,
2009)4647),

GuiaUPP(“8)

En los ultimos afios se ha producido un gran avance tecnoldgico en telefonia
movil, que en combinacion con la identificacion de los cuidados avalados por la mejor
evidencia cientifica disponible en prevencién y tratamiento de las ulceras por presion,
posibilitan que todo este conocimiento se pueda acercar a los profesionales de una
manera sencilla e inmediata.

GuiaUPP es la primera aplicacion moévil (App), que aporta toda la informacidn
necesaria a los profesionales de enfermeria para poder abordar la problematica
relacionada con el riesgo de deterioro de la integridad cutanea y tisular, permitiendo
una valoracién del riesgo, abordaje terapéutico, opciones de tratamiento, de una
manera agil e interactiva, a pie de cama.
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Esta aplicacion de momento solo estd desarrollada para dispositivos con sistema
operativo I0S de Apple, es gratuita y actualmente estd en proceso de valoracién para
ser considerara una aplicacién con distintito “AppSaludable” por la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia.

“GuiaUPP” aporta la mejor y mas actualiza evidencia disponible en el ambito del
riesgo de deterioro de la integridad cutdnea, desde un entorno moévil donde se
recogen las principales recomendaciones en prevencién y tratamiento de las ulceras
por presion.

Aplicaciones parecidas salen diariamente al mercado, por lo que en un futuro
inmediato estas aplicaciones estdn llamadas a convertirse en una fuente de
informacién, educacién y apoyo para la practica asistencial. Para ello, es de vital
importancia que se garantice un nivel de calidad y objetividad de las mismas.
“GuiaUPP” ha demostrado que si lo cumple, y que quizds cuando se amplié al resto de
dispositivos méviles logre tener una repercusién importante.

Formacién en UPP al personal sanitario*®

La actuacion de los profesionales de enfermeria varia en funciéon de su
capacitacién, es decir, de su nivel de formacidn, especializacidon y actualizacién que
tenga cada uno, aunque también es importante su nivel de concienciacién e
implicacion con la calidad y la seguridad asistencial.

Un reciente estudio evaludé la efectividad de una intervencion formativa en
prevencion de ulceras por presion en una unidad de cuidados intensivos quirudrgica
obteniéndose buenos resultados. La intervencion educativa consistié en una actividad
de 20 horas sobre prevencidon en UPP, acredita por el Sistema Acreditador de la
Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias, que se impartié en cinco sesiones
diarias de cuatro horas tedrico-practicas.

Los resultados obtenidos en el estudio confirman la efectividad de las
intervenciones formativas ya que se consiguid disminuir la incidencia de UPP de
estadio | y la promociéon de una mejora de los registros de enfermeria. Tras la
intervencion educativa se aprecid una reduccidon en el porcentaje de ausencia de
registros de enfermeria del 33,7%, lo que supone una incremento del 46,6 de registros
validos.

Por lo tanto, parece légico pensar que intervenciones formativas parecidas
aplicadas en otras unidades se podrian esperar resultados similares, o por lo menos
reducir la incidencia de UPP.

Sesiones educativas a la familia®?)

Las personas cuidadoras de pacientes dependientes estdn consideradas como
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una figura esencial en la mejora del proceso de salud del paciente, para proveer
cuidados en el domicilio con seguridad tras el alta hospitalaria. Formar a los cuidadores
y a la familia para que sepan cémo prevenir las UPP es tarea del enfermero
responsable.

En el afio 2012 (50) se llevd a cabo un estudio para evaluar las sesiones
educativas a personas cuidadoras. Se realizaron entrevistas a las personas cuidadoras
para detectar el nivel de conocimientos que tenian sobre la prevencion de las UPP.

Asi como el tiempo que llevaban de cuidadoras. Seguidamente, se llevaron a
cabo sesiones formativas personalizadas e individualizadas con las cuidadores y se les
presentaba la “Guia para cuidadoras de pacientes con poca o nula movilidad”,
explicandole detalladamente cada uno de sus apartados, comprobando el nivel de
entendimiento de la misma. Esta guia fue previamente aceptada por el GNEAUPP.
Después de esto el cuidador tenia que poner en practica todos los consejos recién
explicados y la enfermera evaluaba si lo hacia todo bien. Dias previos al alta
hospitalaria, se revisaban las habilidades adquiridas por la cuidadora en el manejo de
las UPP. Por ultimo, se concertaron citas con las cuidadoras al mes del alta para
pasarles unas encuestas para valorar el nivel de utilidad de la guia y de la formacidn
recibida en la prevencién de estas lesiones.

Los resultados de este estudio fueron los siguientes.

e El perfil de la persona cuidadora fue mujeres en un 63.3% y hombres el
37.7%

e Las edades mas prevalentes de los cuidadores estuvieron comprendidas
entre los 50 y los 70 afios con un 63.6%, destacando cuidadoras con mas de
70 afios en un 23.2%

e Sus niveles formativos estaban relacionados con estudios primarios y/o
secundarios en un 82,2%, con estudios universitarios un 9.5% y sin estudios
se detectaron un 8.2%

e ElI98% de las cuidadores consideraron que la guia les resulto bastante util,
la informacidn era clara, aumentaba su autonomia y le servia de apoyo.

e 220 pacientes fueron incluidos al comienzo del estudio, 25 fallecieron en el
momento del seguimiento. Al alta, se fueron 133 paciente con alguna UPP.
En el seguimiento después del alta, se observé que 59 ulceras estaban en
fase proliferativa, 12 habian epitelizado y 9 se habian estancado en su
evolucidn. No se registraron ulceras nuevas.

Por lo tanto, podemos decir que intervenciones educativas a las familias y
cuidadores del paciente puede mejorar realmente la calidad de vida de los pacientes, y
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evitar la aparicién de estas lesiones. Si tenemos que en cuenta que mucho cuidadores
son sefioras mayores sin estudios, esto resulta basico para que la atencidn que reciban
los pacientes en su domicilio sea adecuada.

No obstante, hay que resaltar que los recursos educativos no pueden suplir de
manera integral los recursos sociales de apoyo a las personas cuidadores, sobre todo
en aquellas con edades avanzadas, pluripatoldgicas y con escasos o nulos apoyos
familiares.

Como hemos visto, estos cuatro métodos encontrados en la literatura son
eficaces o pueden llegar a serlo en la prevencion de las ulceras por presion. Por lo
tanto, una combinacién de los cuatro métodos podrian mejorar mucho las estadisticas
sobre prevalencia e incidencia y por consiguiente mejorar la calidad de vida de mucho
pacientes.

CONCLUSIONES

Es evidente que algo estamos haciendo mal. A pesar de todos los conocimientos
disponibles sobre prevencién y tratamiento de las UPP, se siguen produciendo con
frecuencia este tipo de lesiones, disminuyendo considerablemente la calidad de vida
de las personas que las padecen.

Si es cierto que la incidencia de estas lesiones ha disminuido en los ultimos siglos,
pero sigue siendo impensable que, en pleno siglo XXl con todos los estudios de
investigacion y con todos los medios que tenemos, sigan habiendo muchos casos de
pacientes con UPP.

Hemos avanzado, si, pero todavia nos queda un largo camino para conseguir el
objetivo de disminuir al minimo la incidencia de estas lesiones. Este largo camino
tendran que recorrerlo muchos profesionales sanitarios, pero los enfermeros seran los
principales responsables de tomar las riendas del problema. Con este trabajo, quizas
avancemos un poco en este camino, pero esta claro que hay que seguir investigando
para tener siempre la mejor evidencia disponible sobre la prevencién y tratamiento de
las UPP.
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ANEXO |

Fotografias de los estadios de las UPP de acuerdo a la clasificacion propuesta por la
NPUAP/EPUAP, 2009.
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ANEXO Il

Niveles de evidencia y grados de recomendacion segun el Centre for Evidence-Based

Medicine (CEBM) de Oxford, 2009.

.. Nivel de
Grado de Recomendacion. . .
Evidencia Fuente.
1A Revisiéon sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados, con homogeneidad.
A)
Extremadamente 1B Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de
recomendable. confianza estrecho.
1C Practica clinica (“todos o ninguno”).
2A Revision sistematica de estudios de cohortes,
con homogeneidad.
B) 28 Estudio de cohortes o ensayo clinico
.. aleatorizado de baja calidad.
Recomendacién J
favorable. 2C “Outcomes research”, estudios ecoldgicos.
3A Revisidn sistematica de estudios caso-control,
con homogeneidad.
3B Estudio caso-control.
Q) . .
., Serie de casos o estudios de cohortes y caso-
Recomendacion favorable, 4 . .
control de baja calidad.
pero no concluyente.
D) Opinidn de expertos sin valoracién critica
No se recomienda ni se 5 explicita, o basados en la fisiologia, “bench
desaprueba research” o “first principles”.
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