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RESUMEN

Las tlceras por presién son una patologia frecuente en pacientes que
sufren alguna limitacion de la movilidad, afectando habitualmente a
pacientes crénicos, ancianos y personas en situacion de enfermedad avan-
zada.

En este trabajo, revisamos la literatura médica sobre las UPP para
obtener informacion basada en la evidencia médica. La medicina basada
en la evidencia propone utilizar la mejor evidencia cientifica y clinica dis-
ponible sobre las tlceras por presion, afirmando que la prevencion es un
objetivo fundamental en estos pacientes.

Nuestros resultados destacan que estos pacientes requieren una valo-
raci6n integral, con un enfoque preventivo que permita: identificar el ries-
go, minimizar el efecto de la presion, evaluar el estado nutricional, evitar
encamamientos prolongados y preservar la integridad de la piel.

Podemos concluir que son medidas efectivas en la prevencion de las
tlceras por presion: reconocer el estadio de la tlcera, reducir las fuerzas
de presion y cizallamiento, mejorar el cuidado de la piel, eliminar el exce-
so de humedad debido a incontinencia y corregir los déficits nutricionales.
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PALABRAS CLAVE:
Prevencion. Ulceras por presion. Cuidados Paliativos. Medicina basada
en la evidencia.

INTRODUCCION

as ulceras por presion (UPP) afectan generalmente a
pacientes con multipatologia crénica, ancianos o
pacientes en situacion de enfermedad avanzada.

Las tlceras por presiéon suponen un problema médico
anadido a la patologia principal del paciente en situacién de
enfermedad prolongada o terminal. La medicina paliativa
integra el tratamiento de los sintomas, con el tratamiento
de la enfermedad basal, previniendo la incidencia de situa-
ciones agravantes, con el fin de mejorar la calidad de vida
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ABSTRACT

Pressure sores affect patients who are unable to change position regu-
larly, usually cronic, elderly and advanced disease patients.

We review pressure sores literature, searching into evidence based
medicine. Evidence based medicine proposes the best clinical and scienti-
fical evidence available relative to pressure sores, so it affirms, prevention
is a very important goal in this problem.

Outcomes emphasize: patients require general approach with preven-
tive strategies include recognizing risk, decreasing the effects of pressure,
assessing nutritional status, avoiding excessive bed rest and preserving the
integrity of the skin.

Our study concludes that effective actions in pressure sores preven-
tion are: assessing the severity of the ulcer, reducing pressure and shear
forces, optimising skin care, avoiding excess moisture due to incontinence
and correcting nutritional deficits.
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del paciente. En este marco, la prevencion de las tlceras
por presion, puede considerarse un campo de accién tan
importante como el control del dolor, la disnea o el deli-
rium en un paciente terminal (1,2).

El agente etioldgico principal, aunque no el tnico, es la
compresion de los tejidos blandos entre dos planos: la pro-
minencia 6sea y la zona de apoyo. Puede definirse a la UPP
como “el area de dano tisular localizada en la piel y/o teji-
dos subyacentes causada por presion, cizallamiento o fric-
cion” (3,4).

La presion capilar normal al final del lecho arteriolar es
de 32 mmHg de promedio, cuando los tejidos blandos son
externamente comprimidos, a menudo la presion del flujo
sanguineo puede exceder los 300 mmHg, lo cual produce
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un déficit de retorno y drenaje linfatico con oclusion capi-
lar que puede comprometer a los tejidos (4). La inmovili-
dad mantenida durante periodos de tiempo largos es el
desencadenante mas frecuente (5).

La necrosis tisular se instaura cuando los mecanismos
de defensa habituales del organismo estan abolidos: pérdida
total o parcial de la movilidad, desconocimiento de la com-
presion cutanea debido a alteraciones considerables de la
sensibilidad o alteraciones del nivel de conciencia (coma,
sedacion excesiva y lesiones neuroldgicas, entre otras).

El tratamiento de estos pacientes es multidisciplinar e
implica al médico, personal de enfermeria, fisioterapeutas y
el entorno mas cercano al paciente. Una vez instaurada la
UPP la remision y curacion de dicha dlcera exige dedica-
cion y constancia, con resultados variables que dependen
de la situacion basal del paciente.

La prevencion de las ulceras por dectbito en estos
pacientes es una medida fundamental, dado que el trata-
miento de las mismas en los pacientes terminales, en oca-
siones, se ve limitado a procedimientos conservadores por
existir habitualmente contraindicaciéon para la cirugia
reparadora, que exige un estado general que el paciente ter-
minal no cumple por su enfermedad. Estados de desnutri-
cion, precariedad tisular o persistencia de la situacion
desencadenante de la UPP, son situaciones que dificultan o
contraindican en ocasiones la cirugia.

Existen pocos estudios rigurosos que avalen las conduc-
tas de prevencion de las UPP en los pacientes cronicos,
ancianos o en situacion de enfermedad avanzada. La mayor
parte de las medidas que se aplican para evitar las UPP
estan basadas en la experiencia clinica, fundamentos fisio-
patoldgicos y el sentido comun (6). Las dificultades para
plantear estudios cientificos experimentales, aleatorizados,
prospectivos rigurosos respecto a la prevencion de las UPP
en pacientes con patologias graves y avanzadas, son gran-
des y por ello resulta dificil protocolizar pautas de actua-
cion basadas en la evidencia médica (7).

Consideramos ttil conocer hasta donde llega la eviden-
cia en la profilaxis de las UPP. En este trabajo, pretendemos
identificar las medidas de prevencion de las UPP en pacien-
tes cronicos, ancianos y terminales, que cumplan criterios
de eficacia clinica, respaldados por estudios con base de evi-
dencia médica.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado la literatura médica centrandonos en
los estudios basados en la evidencia respecto a las UPP. Los
descriptores para la busqueda bibliografica han sido las
palabras clave: prevencion, ulceras por presion, Cuidados
Paliativos, y medicina basada en la evidencia (MBE), no se
hicieron restricciones de idioma (la mayor parte de los tra-
bajos revisados estaban escritos en inglés), la busqueda se
limité en nuestro disefio inicial a los 5 dltimos afios para
definir el estado de conocimiento actual. Realizamos otra
revision bibliografica que ampliaba el periodo de estudio a
los 10 dltimos anos para conocer los referentes de conoci-
miento clasicamente aceptados sobre las UPP. Algunos tra-
bajos anteriores a la tltima década se mencionan por pre-
sentar algiin aspecto de interés vigente en la actualidad.

La clave MBE se ha considerado como el descriptor
principal por aportar el mayor respaldo cientifico a las refe-
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rencias halladas. La definicion de MBE afirma que utiliza
“consciente, explicita y juiciosamente la mejor evidencia
cientifica clinica disponible para tomar decisiones sobre la
atencion a cada paciente” (8-10).

La MBE integra la experiencia clinica con la investiga-
cion mas rigurosa (11), de sus estudios se deriva informa-
cion, propuestas, medidas, conductas y acciones con proba-
da efectividad (niveles de evidencia) dentro de los diferentes
campos médicos. Teniendo en cuenta que la MBE se aplica
en las siguientes lineas de investigacion:

—Estudios terapéuticos e investigacion de los resulta-
dos de un tratamiento.

—Estudios pronoésticos y analisis prospectivo de enfer-
medades.

—Estudios diagnoésticos e investigacion de pruebas de
diagnéstico.

—Analisis econémicos y de decisién. Desarrollo de un
modelo econémico de decision.

Tras la lectura critica de los trabajos encontrados,
seleccionamos aquellos que aludian a las medidas de pre-
vencion de las UPP con evidencia probada en los estudios
terapéuticos y pronoésticos, los estudios diagndsticos en el
caso de las UPP no los hemos tenido en cuenta dado que
el diagnostico de las UPP sigue siendo eminentemente cli-
nico. Los anélisis econémicos y de decisién consideramos
que requieren estudios de gran extension, con un enfoque
economicista que no pretendemos tratar en el presente
trabajo.

Cada uno de estos aspectos de investigacion, puede
ser estudiado ateniéndose a los diferentes niveles de evi-
dencia, seleccionando trabajos con disefios que cumplen
los requisitos exigidos para cada nivel jerarquico de evi-
dencia:

—Nivel I, o nivel [A], incluye:

e Ensayos controlados y aleatorizados con diferencias
significativas, o sin diferencias significativas pero con inter-
valos de confianza estrecha.

e Revision sistematica (dos o mas estudios) de ensayos
controlados aleatorizados (estudios homogéneos).

e Estudios prospectivos (cohorte), con un seguimiento
del 80%.

¢ Revisiones sistematicas (dos o mas estudios) de estu-
dios de nivel I.

—Nivel II, o nivel [B], incluye:

e Estudios prospectivos de cohortes.

e Ensayos aleatorizados de mala calidad (seguimiento
< 80%).

e Revisiones sistematicas de estudios de nivel II, o de
estudios no homogéneos de nivel 1.

¢ Estudios retrospectivos.

* Esdudios de controles no tratados de un ensayo clini-
co aleatorizado previo.

¢ Revision sistematica (dos o mas estudios) de estudios
de nivel II.

—Nivel III, o [C1], incluye:

e Estudios casos-control.

e Estudios retrospectivos de cohortes.

¢ Revision sistematica (2 o mas estudios) de estudios de
nivel III.

—Nivel IV, o [C2], incluye:

e Serie de casos.

—Nivel V, o [C3], incluye:

e Opinion de un experto.
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Hemos revisado las guias para la practica médica refe-
rentes a UPP, en ellas los niveles jerarquicos de evidencia
quedan claramente destacados, encontrandose niveles de
evidencia [B] o [C] dirigidos a la prevencion de UPP. No se
han hallado estudios con niveles de evidencia [A] para la
prevencion de UPP (3,12) (Tabla I).

TABLA |
ESTANDARES DE EVIDENCIA

[A] Resultantes de 2 o + ensayos clinicos randomizados
(metandlisis)
[B] Resultantes de 2 o + ensayos clinicos controlados
[C] Cualquiera de estas opciones:
1. Resultante de un estudio controlado
2. Resultante de al menos 2 series de casos (descrip-
tivos)
3. Opiniones de expertos

RESULTADOS. RECOMENDACIONES BASADAS EN
LA EVIDENCIA [A, B o C]

Las recomendaciones sobre prevencion de UPP, con evi-
dencia probada, las exponemos clasificindolas en tres aparta-
dos: las destinadas a detectar y prevenir el riesgo, las dirigi-
das a disminuir la presion sobre las superficies de apoyo, y
por ultimo, las recomendaciones sobre educacion sanitaria.

PRIMERO: FACTORES Y PREDISPONENTES DE
RIESGO

La prevencion de las UPP, comienza por identificar a los
pacientes con riesgo de desarrollarlas. Existe gran niimero
de condiciones asociadas que contribuyen a incrementar el
riesgo, estas condiciones deberian tenerse en cuenta en el
diagnoéstico clinico y no considerarse aisladamente como
entidades clinicas independientes [C].

La valoracion integral del paciente y la deteccion de
situaciones que impliquen riesgo de desarrollo de UPP es
prioritaria (13,14). Deben evaluarse las siguientes condicio-
nes (15-18):

—FEstado médico general:

* Edad avanzada: las UPP ocurren mas a menudo en los
pacientes ancianos (especialmente mayores de 70 anos).

* Diabetes: por alteracién de microvascularizacion, neu-
ropatia y alteraciones de la cicatrizacién (19,20).

 Enfermedad vascular periférica (21,22).

* Enfermedades crénicas (broncopatias, cancer, colage-
nopatias, etc.).

* Delirio.

* Demencia.

e Paralisis parciales o completas.

* Encamamiento crénico.

—Movilidad (15)

* Encamados.

* Dependientes de silla de ruedas.

e Personas con imposibilidad de cambiar de posicion
por ellos mismos.
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* Presencia de fracturas (23).

—FEstado de la piel:

* Grado de hidratacion.

* Grado de elasticidad.

e La existencia de dermatosis crénicas como flebopatias,
xerosis, secuelas de quemaduras, psoriasis, etc.), o dermati-
tis de diferente etiologia (micosis, impétigos), exantemas
pruriginosos por contacto con celulosa, esparadrapo, ropa
de cama, etc. (24).

—Incontinencia:

e Urinaria.

* Fecal.

Contribuye a la maceracion, es una fuente de contami-
nacion, especialmente la incontinencia fecal (25). En algu-
nos casos las UPP sirven como reservorios de gérmenes
resistentes a antibioticoterapia convencional, y pueden
desencadenar graves complicaciones como sepsis, mione-
crosis, osteomielitis, gangrena o fascitis necrotizante.

—FEstado nutricional (26-28):

* Hipoproteinemia.

¢ Anemia (ferropénica, megaloblastica, de procesos cro-
nicos o secundaria a hemorragias, hiperesplenismo, etc.).

e Déficits minerales: zinc, calcio.

-Deshidratacién.

¢ Déficits vitaminicos: vitamina A, vitamina C, vitamina
D, vitamina B12 y 4cido félico.

Algunos pacientes cronicos sufren estados hipermeta-
bélicos que requieren un soporte nutricional adecuado. Los
estudios analiticos que pueden ayudar al clinico a detectar
el riesgo de UPP son: seroalbiumina menor o igual a 3,5 g/dl
(referencias de normalidad entre 3,6 y 5,5 g/dl), hemoglobi-
na menor de 12 g/dl (referencias de normalidad entre 12,1
y 16 g/dl), cifra de linfocitos totales menor de 1.200 por
mm’® (referencias de normalidad entre 1.200 y 3.500 linfoci-
tos por mm?).

La “Clinical Nutrition Management” aplica una escala
de medida del riesgo de malnutricion, esta escala pretende
objetivar al maximo el estado nutricional del paciente cré-
nico, estd basada en los siguientes parametros:

—Nivel de conciencia/estado mental:

¢ (: alerta, orientado.

e 1: respuesta lenta.

e 2: letargico, desorientado.

e 3: comatoso.

—Alimentacion:

e (): por si mismo.

e 1: por si mismo, con ayuda verbal.

e 2: asistida por cuidadores.

¢ 3: exclusivamente por cuidadores, o sonda.

—Pérdidas de peso:

* (): estable desde los tltimos 3 meses.

e 1: cambios de peso explicables (edema, dieta, cirugia,
etc.).

e 2: < 5% de pérdida de peso en 1 mes o0 < 10% en los
ultimos 6 meses.

¢ 3: > 5% de pérdida de peso en 1 mes o > 10% en los
altimos 6 meses.

* 4: peso menor de 85 libras (aproximadamente 32 kg).

—Salud bucodental:

¢ (): en buenas condiciones.

e 1: pérdida de piezas dentales/aftas.

e 2: sin dientes.

e 3: dificil deglucién, atragantamiento.
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TABLA I
ESCALA DE NORTON

Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
Bueno: 4 Alerta: 4 Ambulatoria: 4 Completa: 4 No: 4
Regubr: 3 Confuso: 3 Camina con ayuda: 3 Limitada: 3 Ocasional: 3
Pobre: 2 Apético: 2 Ensilla: 2 Muy limitada: 2 Raramente orina: 2
Malo: 1 Estuporoso: 1 Encamado: 1 Inmévil: 1 Incontinente: 1
La escala de Norfon pretende detectar a los pacientes con riesgo de sufrir UPP

« fndice de masa corporal (BMI = peso en kilogramos
dividido por la talla en metros al cuadrado).

e (: BMI mayor o igual que 23.

1: BMI entre 21y 23.
2: BMI entre 19y 21.
3: BMI menor de 19.

—Farmacos: quimioterapia, corticostesteroides, anti-
diabéticos, cardiotropos, psicofarmacos, diuréticos, antiaci-
dos y laxantes.

¢ (: ninguno habitualmente.

e 1: toma 1 de estos farmacos.

e 2: toma 2 de estos farmacos.

¢ 3: toma 3 o mas de estos farmacos.

—Tratamientos especiales: radioterapia, dialisis, oxige-
noterapia.

e 2: sirecibe 2 0 mas de estos tratamientos.

—Miscelanea:

e 1. antecedente de UPP en los dltimos 180 dias.

e 2: condiciones patoldgicas de alto riesgo: diabetes,
insuficiencia renal crénica, colagenopatias, cancer, etc.

e 1: signos de malnutricion: ojos hundidos, piel palida
e ineléstica, labios cuarteados, etc.

¢ 3: antecedente crénico de UPP.

—Condiciones predisponentes; de las siguientes: osteo-
porosis, diabetes, broncopatia crénica, anemia, artritis,
cancer, enfermedad renal, sindrome de malabsorcion, alco-
holismo, cirugia gastrointestinal, diarrea, vomitos o depre-
sién.

e 1: presenta 1.

e 2: presenta 2 6 3.

e 3: presenta 4 o mas.

Un valor mayor o igual a 8 indica alto riesgo de malnu-
tricion, que apunta la necesidad de investigar selectiva-
mente la causa y los déficits concretos para suplementarlos
especificamente.

— Percepcion del dolor:

¢ Paciente anestesiado en el acto quirargico.

* Posoperatorio inmediato.

e Coma.

¢ Enfermedades neuroldgicas.

¢ Lesionados medulares.

La no percepcion de dolor contribuye al desarrollo de
las UPP, ya que es el dolor el estimulo que obliga al pacien-
te al cambio de posicion para evitar la presion mantenida
en puntos anatomicos fijos (5,17).

Las condiciones de riesgo deben ser mds que un instru-
mento de medida de riesgo, deben permitir proporcionar
un cuidado prescriptivo apropiado al paciente [C]. La cuan-
tificacion objetiva global del riesgo de los pacientes de
sufrir UPP es posible mediante escalas, que pretenden sim-
plificar la evaluacion haciéndola reproducible y facil de

aplicar, entre estas escalas la de Norton es una de las mas
utilizadas internacionalmente (Tabla II).

Esta evaluacion del riesgo debe aplicarse al ingreso del
paciente, y ante todo cambio de stafus de salud, un valor de
14 puntos o menor, indica riesgo elevado de desarrollar
UPP. Al mismo tiempo que se evalGan las condiciones de
riesgo deberfa iniciarse la fase de cuidados, este trabajo
debe realizarse simultineamente y por completo, incluso
sin haber llegado a agotar el proceso diagndstico [C].

Otro objetivo a lograr consiste en mantener y mejorar la
tolerancia tisular a la presion para contribuir a prevenir las
ulceras. El estado de la piel debe inspeccionarse y detallarse
diariamente, anotando los cambios tan pronto como sean
observados. La inspeccion debe quedar registrada (protocolo
de evaluacion, uniformidad de criterio del equipo).

La inspeccién inicial como referencia debe incluir
todas las prominencias éseas (sacro, talones, rodillas,
caderas, tobillos, codos, escapula y occipucio), identifi-
cando precozmente los signos de dafio por presiéon. En
este examen es preciso conocer los diferentes estadios de
evolucion de las UPP (American National Pressure Ulcer
Advisory Panel):

—Estadio I: eritema no blanqueable con piel intacta.
Enrojecimiento violaceo que no blanquea a la presion, indi-
cativo de que existe sangre fuera del territorio capilar, en el
intersticio tisular (Fig. 1).

—Estadio II: pérdida cutanea parcial. Superficie cruen-
ta similar a una abrasion (Fig. 2).

—Estadio III: pérdida del espesor completo de la piel
que se extiende al tejido subcutaneo pero mantiene intacta
la fascia (Fig. 3).

Fig. 1. UPP grado I: eritema violdceo que no blanquea a la presion.
Ulcera en talon.

I
50



Vol. 12 ¢ Nim 1

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION EN CUIDADOS PALIATIVOS

Fig. 2. UPP grado II, pérdida de barrera cutanea. Ulcera en talon-
cara externa del pie.

Fig. 3. UPP grado 111, la tlcera afecta al tejido subcutaneo. Ulcera
sobre prominencia vertebral en la espalda.

—Estadio IV: extensa destruccion tisular implicando al
musculo, hueso o tendones (Fig. 4).

La identificacion de las condiciones especiales de la piel,
tales como: sequedad, grietas, eritema, maceracion, fragili-
dad, calor e induracién, asi como el correcto estadiaje de
las lesiones por presion, deben quedar registrados, deta-
llando la localizacion, el tamafio de la UPP y el estado de la
piel circundante. Las acciones preventivas deben dirigirse
también a mejorar las condiciones de la piel. Estas medidas
de inspeccion son especialmente dificiles en pacientes de
piel oscura, en ellos pueden pasar inadvertidas las lesiones
por presién incipientes.

La friccién excesiva sobre las prominencias éseas y no
prevenir el dafio por presion, puede desencadenar lesio-
nes adicionales [C]. Los tejidos blandos tienen una
estructura y funcion que facilita la dispersion y disipa las
fuerzas de presion, esta capacidad se denomina absorcion
de energia, la energia absorbida crea un incremento de la
circulacion local. La viscoelasticidad derivada de la orga-
nizacién de los tejidos y estructuras blandas (coldgeno,
elastina, tejido celular subcutaneo, etc.), permite moldear

Fig. 4. UPP grado 1V, la lesion afecta a tejidos en profundidad.
Ulcera sacra.

el estrés recibido, incrementando la superficie de contac-
to y disminuyendo la fuerza aplicada en un punto deter-
minado. La elasticidad favorece la absorcion de energia y
la reduccion del estrés recibido. Dinsdale, cita en su estu-
dio que para la formacion de una ulcera en la piel de un
cerdo fue necesaria una presion vertical de 290 mmHg,
pero solamente 45 mmHg cuando la friccién estuvo pre-
sente.

El exceso de humedad puede deberse a incontinencia,
exceso de perspiracion, lesiones exudativas, etc., en cual-
quier caso debe investigarse el origen, y eliminarse siempre
que sea posible. Cuando la humedad no puede controlarse,
deben tomarse medidas preventivas para evitar el dafio de
la piel [C]. Evitar la maceracién de la piel ayuda a proteger-
la, no utilizar jabones irritantes, secarse cuidadosamente
tras la higiene habitual, cambiar frecuentemente la ropa
hiimeda y los ap6sitos que contactan con la piel, son senci-
llas medidas que ayudan a mantener la piel en buenas con-
diciones y a prevenir las UPP.

La piel debe mantenerse seca y limpia, inspeccionando-
se con frecuencia. La incontinencia urinaria, si tiene causas
tratables, debe solucionarse, si no es posible deben evitarse
las infecciones urinarias. Los dispositivos externos tipo
colector pueden ser ttiles y en algunos casos la sonda uri-
naria es el ultimo recurso. En la incontinencia fecal se
investigara su etilogia, y se procurara mejorar los estados
diarreicos, y las retenciones fecales con rebosamiento. Las
medidas higiénicas elementales como mantener la ropa de
cama seca, sin arrugas, y el uso de pafiales con cambios fre-
cuentes, deben realizarse cuidadosa y sistematicamente. Se
procurara evitar aplicar cremas espesas (pasta, oxido de
zinc) que se adhieren a la piel y son dificiles de retirar.

Las lesiones de la piel debidas a la fricciéon y a la fuerza
de cizallamiento deben minimizarse mediante la coloca-
cion correcta del paciente con adecuadas técnicas de trasla-
do y cambios posturales [C].

El estado nutricional del paciente debe tenerse en cuen-
ta, aportando suplementos para cubrir las necesidades indi-
viduales dentro de su tratamiento global [C].

Las carencias nutricionales detectadas deberan tratarse
en cada caso, como medida general se recomiendan suple-
mentos hiperproteicos (1,5 g de proteinas por kg de peso) e

L]
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hipercaldricos. La via de administracién recomendada
siempre que sea posible es la via oral. Si el paciente es inca-
paz de deglutir las cantidades recomendadas la segunda
opcion en la sonda nasogastrica, y por altimo la nutricién
parenteral (28).

Las condiciones generales del paciente influyen en el
aumento del potencial para mejorar la movilidad y la activi-
dad, la rehabilitacion debe incluirse dentro del tratamiento
global del paciente, manteniendo el nivel de actividad y
movilidad adecuados, este es un objetivo a cumplir en la
mayoria de los pacientes [C].

La prevencion de las UPP acorta la estancia hospitalaria
y el periodo de rehabilitacién del paciente, y contribuye a
mejorar considerablemente su calidad de vida. Todas las
intervenciones y resultados deberian monitorizarse y regis-
trarse [C].

SEGUNDO: PRESION EXTERNA Y SUPERFICIES DE
APOYO

La proteccion del paciente contra los efectos adversos
de fuerzas mecanicas externas de presion, friccion y cizalla-
miento, es una recomendacién de eficacia probada. Cual-
quier paciente con riesgo de desarrollar UPP deberia ser
cambiado de posicion frecuentemente si su estado médico
lo permite [B].

Los cambios posturales frecuentes (29) deberan consi-
derarse fundamentales dentro del tratamiento global del
paciente [C]. Estos cambios deben siempre registrarse, de
forma sistematica y protocolizada (C).

Los cambios a diferentes superficies de apoyo, o cambios
de colocacion del paciente, se realizaran evitando el cizalla-
miento y la friccién tanto en la cama como en la silla [C].

La colocacion correcta con dispositivos auxiliares tales
como almohadas, cunas de espuma o de silicona, deberian
proteger las prominencias 6seas (talones, tobillos, rodillas,
etc.) del apoyo sobre las superficies y del apoyo de unas
sobre otras, siguiendo un orden definido previamente [C].
Debe asegurarse que las posiciones de proteccion evitan
otros apoyos de superficie sobre otras prominencias éseas
[C]. Existen en el mercado numerosos dispositivos de pro-
teccion con materiales diversos, todos ellos con el objetivo
de disminuir la presién distribuyéndola en una superficie
mayor. Entre los materiales mds utilizados se incluyen:
espuma de polietileno, esponja de celtite, espuma de latex,
espuma de cloruro de vinilo, fieltro, almohadas de lana y
algodén, espuma de neopreno, esponja de neopreno, espu-
ma de poliuretano, etc., no se encuentran evidencias de que
un material sea significativamente mas ttil que los demas,
cada zona de apoyo precisa su proteccion mas adecuada.

Existen instrumentos de asistencia para mejorar el
manejo del paciente, que pueden facilitar los cambios pos-
turales sin producir cizallamiento para los enfermos que
precisen movimientos asistidos (EU Manual Handling
Regulations).

En todos los centros de cuidados de pacientes considera-
dos expuestos o con riesgo de desarrollar UPP, deberia existir
un plan escrito de prevencion que incluyera dispositivos de
redistribucion de la presion (superficies antiescaras) [C].

Los colchones antiescaras redistribuyen la presién sobre
multiples areas de apoyo, los hay estaticos y dinamicos, y
pueden tener contenido liquido, de aire o mixtos (30-32), no
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existe evidencia clara de que la naturaleza del contenido sea
significativamente importante en cuanto a su eficacia pro-
tectora.

Los pacientes con riesgo de desarrollar UPP porque pre-
cisen permanecer largo tiempo en una silla, deberian dis-
poner de la silla de la altura correcta (evitar deslizamien-
tos) y apoyar sobre un dispositivo antiescaras [C].

Cualquier persona en fase aguda de enfermedad, con
riesgo de desarrollar UPP, deberia evitar permanecer inin-
terrumpidamente en cama [B].

Cuando se detecta una UPP en estadio I, no deben apli-
carse apositos, tan sélo aplicacién suave de la crema hidra-
tante fluida. El estadio II se trata con apdsitos hidrocoloi-
des o con apdsitos adhesivos transparentes con el fin de
evitar la desecacion de los tejidos. En todos los casos son
obligadas las medidas que eviten la presion mantenida. Las
UPP en estadios III y IV requieren otro abordaje (4) mas
agresivo y complejo (desbridamiento quirdrgico, enzimati-
co, coberturas con colgajos, etc.).

El periodo de tiempo para cambio postural deberia ser
definido en el plan de cuidados individualizando a cada
paciente, pero generalmente no debe superar las 2 horas
[B].

Es adecuado que los pacientes cambien de posicion por
si mismos siempre que esto sea posible [C].

Los pacientes con riesgo de UPP pueden permanecer la
mayor parte del tiempo en silla estatica o silla de ruedas lle-
vando un dispositivo antiescaras [C].

En los pacientes que sea posible, deberia ensenarseles a
redistribuir el peso o el apoyo cada 15 minutos [C].

TERCERO: EDUCACION SANITARIA

La educacion sanitaria pretende mejorar los resulta-
dos para pacientes con riesgo de UPP a través de progra-
mas de informacién en niveles primarios de atencién
(33,34).

Los programas de educacion para la prevencion del
dafio por presion deberian ser estructurados, organizados y
asequibles, en todos los niveles de la atencién sanitaria,
pacientes, familiares y cuidadores [C]. Estos programas de
educacion para la prevencion del dano por presién deberian
incluir informacion de los siguientes aspectos:

—Fisiopatologia y factores de riesgo del dafio por pre-
sién.

—Escalas de asignacion de riesgo y su aplicacion.

—Informacion para la seleccién y utilizacién de los dis-
positivos antiescaras.

—Desarrollo e implementacion de programas indivi-
duales de cuidados.

—Instrucciones para la colocacion del paciente de for-
ma que minimicen el riesgo de dafio por presion.

—Promocién de la salud (35).

—Desarrollo e implementacion de guias.

—Documentacion de procesos y datos de resultados de
pacientes.

—Responsabilidades médicas de todos los aspectos rela-
cionados con las UPP, este aspecto es importante ya que en
ocasiones quedan diluidas las competencias del tratamiento
de estos enfermos. El tratamiento es multidisciplinar: médi-
cos de atencion primaria, geriatras, rehabilitadores, ciruja-
nos generales, cirujanos plasticos, traumatélogos, endocri-
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noélogos, intensivistas, internistas, neurélogos, etc., son
especialistas médicos que en uno u otro momento pueden
requerirse para el tratamiento de estos pacientes. La coordi-
nacion y seguimiento a lo largo del tiempo recae general-
mente en el médico de familia, quien solicita puntualmente
la consulta con el o los especialistas que puedan contribuir a
mejorar el estado del paciente (36).

Los programas de educacion deberian ser protocoliza-
dos y basados en la evidencia. El contenido del programa se
modificaria adaptandose al grupo receptor [C].

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La prevencion de las UPP, es objeto de estudio en dife-
rentes aspectos: el médico, el entorno sanitario y el socio-
familiar. Desde el punto de vista médico, las UPP se consi-
deran un problema de competencia multidisciplinar,
oncélogos, geriatras, cirujanos, y un largo etcétera de espe-
cialistas médicos, tratan al paciente con su enfermedad
progresiva e incurable desde una perspectiva propia pero,
squién trata las UPP?

Las UPP acaban siendo tratadas por el entorno sanitario
mas cercano al paciente, es decir, el personal de enfermeria
y los cuidadores o familiares pr6ximos al paciente, que con
mas entrega que acierto (en algunos casos), van aplicando
lo que las guias para la practica, o el sentido comun les va
dictando.

El empirismo, las costumbres y conocimientos adquiri-
dos a través de la practica, las ensefianzas adquiridas a tra-
vés de tratados clasicos e impartidas en facultades de medi-
cina y escuelas de enfermeria, tienen una validez que no
podemos despreciar, no obstante, existen métodos para
mejorar la practica clinica con el objetivo de “emplear los
resultados de estudios actuales como fundamento de deci-
siones clinicas”, se trata de la medicina basada en la eviden-
cia (37).
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