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Avanzar en la seguridad del paciente y la mejora de calidad de los cuidados es una prioridad para el
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA). Para ello es importante el generar una cultura de
traslacion del conocimiento, implantar en la practica clinica las mejores evidencias disponibles,
potenciar la investigacion para el desarrollo de practicas seguras y la participacion activa de
profesionales y ciudadania.

En este sentido, los y las profesionales de los equipos de salud deben ser capaces de utilizar
aquellos hallazgos de investigacion que han mostrado ser efectivos, e incorporarlos a su practica
clinica como una competencia mas dentro de su esfera profesional. Para que esto sea posible, es
necesario acercar los resultados de investigacion y evidencias generadas, de un modo facil y
accesible, a profesionales y ciudadania.

Con estos objetivos y como una de las lineas fundamentales de la Estrategia de Cuidados de
Andalucia y la Estrategia para la Seguridad del paciente, desde el SSPA se han desarrollado una
serie de guias de buenas practicas denominadas, “GUIAS FASE (FAciles, Seguras y basadas en las
mejores Evidencias disponibles), que constituiran el marco de referencia para promover en el
ambito asistencial, tanto en hospitalario como comunitario, una atencion basada en las mejores
evidencias disponibles en los aspectos que contienen cada una de las mismas.

Las Guias han sido elaboradas por equipos de profesionales con amplia experiencia en los temas
que se abordan, en practica basada en evidencias y seguridad del paciente, e incluyen, a través de
diferentes capitulos, no solo recomendaciones para profesionales, sino también informacioén para la
ciudadania, la metodologia empleada y material adicional que ayudara a poner en marcha las
diferentes recomendaciones.

Dentro de esta serie de Guias FASE, en este afio 2016, se publicaran las Guias que a continuacion
se detallan:

1. Prevencion de infecciones asociadas al uso de dispositivos venosos.
2. Prevencioén y actuacion ante una caida
3. Prevencién de ulceras por presion

Para finalizar, desearia mostrar mi agradecimiento a todos y todas los y las participantes, asi como
manifestar mi compromiso para la difusion e implantacion de los contenidos de estas guias en el
SSPA con el fin mejorar la atencion y la calidad de los cuidados que prestamos a la ciudadania.

Nieves Lafuente Robles
Directora de la Estrategia de Cuidados de Andalucia
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Justificacion

Las ulceras por presion (UPP) constituyen un importante problema de salud publica y de seguridad
del paciente. Segun el ultimo estudio realizado en nuestro pais (1) la prevalencia en hospitales se
sitta en un 7,87%; en centros sociosanitarios en un 13,41% y en atencion primaria, en un 8,51%.
Una situacién de salud que genera serias implicaciones sobre el paciente, sus cuidadores (2), la
familia y la calidad de vida a todos los niveles: fisico, psicologico y social (3-4), incrementando el
riesgo de muerte en las personas que las padecen (5).

Existe un amplio consenso en considerar que la prevencion constituye el método mas eficiente de
afrontar el problema frente al coste del tratamiento, por la importante disminucion de gastos
directos e indirectos. Ademas, con una adecuada prevencion se disminuye el tiempo que dedican
los profesionales sanitarios a su cuidado, disminuye el gasto farmacéutico, se reducen las estancias
hospitalarias derivadas de estas lesiones y el sufrimiento intangible de pacientes y familiares que
han de enfrentarse diariamente a estas lesiones (6-10).

Con todos estos datos y, considerando que son evitables en un 95% (11), no es de extrafar que su
prevencion constituya uno de los objetivos prioritarios de numerosos organismos nacionales e
internacionales que velan por mejorar la calidad de la atencion sanitaria (Organizacion Mundial de la
Salud, Joint Commission, Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, etc.).

Una de las medidas para evitar la aparicion de este evento es que se conozcan y apliquen las
recomendaciones basandolas siempre en la mas actual evidencia cientifica disponible (12, 13). Sin
embargo, las numerosas y extensas publicaciones al respecto hacen que en ocasiones sea dificil
hacer un seguimiento de todas ellas. Esta guia pretende realizar una sintesis de la evidencia
disponible para facilitar la toma de decisiones en el abordaje de los pacientes con riesgo de
desarrollar UPP.
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Objetivos

Objetivo principal

Proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para ayudar en la toma de
decisiones en el cuidado de las personas con riesgo de desarrollar UPP.

Objetivos secundarios

Reducir la incidencia de UPP.

Mejorar la calidad de vida de las personas con riesgo de desarrollar UPP.

Mejorar la formacion/informacion al paciente/ cuidador en la prevencion de UPP.

Establecer indicadores que ayuden a supervisar y monitorizar la consecucion de los objetivos y las
estrategias recomendadas en esta guia para poder planificar un ciclo de mejora en caso necesario.

Profesionales a los que va dirigido

Personal sanitario perteneciente a hospitales, residencias y ambito comunitario que estén
implicados en el cuidado de las personas adultas con riesgo de desarrollar UPP.

Poblacion diana

Poblacion adulta ingresada en hospitales, residencias o inmovilizadas en sus domicilios que
presenten riesgo de desarrollar UPP.

Cuidadores y cuidadoras de personas con riesgo de desarrollar UPP, especialmente en personas
que presenten alguno de estos factores:

» Deterioro de la movilidad

« Déficit nutricional

¢ Que hayan tenido una UPP previa o la tengan en la actualidad
 Que presenten dificultad para reposicionarse

e Con deterioro cognitivo significativo.

Exclusiones: poblacion pediatrica y pacientes obstétricas.

Metodologia de busqueda

Para la elaboracion de la guia se selecciond un grupo representativo de profesionales sanitarios de
los diferentes contextos en los que se aplicarian las recomendaciones.

Para la seleccion de recomendaciones de esta guia el grupo de trabajo siguidé la metodologia
empleada en la guia de asma del Pais Vasco (14) que les permitié realizar una adaptacién de las
diversas Guias de Practica Clinica (GPC) y Revisiones sistematicas (RS) existentes tras realizar una
evaluacion exhaustiva de la calidad de los documentos y de su contenido clinico.
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La busqueda bibliografica se realizd siguiendo el protocolo COSI, para la seleccion de las bases de
datos. En mayo de 2016 se consultaron: Medline (sofware de Pubmed) / Cochrane Library, Embase
y las siguientes paginas web nacionales e internacionales: GuiaSalud (Ministerio de Sanidad) /
GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de la Ulceras por Presion), NGC
(National Guideline Clearinghouse); G-I-N (Guidelines International Network); AHRQ (Agency for
Helathcare Research and Quality); NICE (National Institute for Health and Care Excellence),
EWMA.org (European Wound Management Association) y EPUAP.org (European Pressure Ulcer
Advisory Panel).

Se ejecutaron las estrategias de busqueda en cada una de las bases de datos (anexo 1), creando
alertas para la actualizacién permanente de la informacion, creando colecciones para la seleccion
de referencias y eliminando duplicados. Se realizd también una revisién manual de la bibliografia de
aquellos documentos que resultaron de interés. Los textos completos se obtuvieron mediante el
servicio de la BV-SSPA Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico Andaluz, en el Hospital Costa
del Sol.

Las estrategias de busqueda bibliografica se disefiaron utilizando filtros metodologicos y tematicos,
empleando lenguaje libre (palabras en titulo y abstract) y controlado (Mesh, etc.). También se
utilizaron los subencabezamientos pertinentes. Se acoto la busqueda a los 5 ultimos afios. Como
tipologia documental: Guias de practica clinica y Revisiones sistematicas. Se plante6 una restriccion
idiomatica al castellano, inglés y francés para los textos completos. Se utilizd un gestor personal de
referencias bibliograficas para la busqueda, almacén y edicién de los registros. En el anexo 2 se
muestra el flujograma para la seleccién de los documentos.

La calidad de las GPC fue evaluada con el Instrumento AGREE Il (Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation) (15). La puntuacién obtenida en la evaluacion de las diferentes GPC puede
consultarse en el anexo 3.

Los criterios considerados como relevantes en la eleccion de GPC para su adaptacion fueron:

o preferiblemente guias elaboradas en procesos de grupo, basadas en evidencia, que
presentaran recomendaciones especificas y claras y preferiblemente desarrolladas por agentes
de reconocida trayectoria.

e con buenos estandares de calidad, logrando calificaciones superiores a 60% en cada area del
instrumento AGREE, particularmente en la seccion de “rigor en la elaboracion”.

e guias desarrolladas o actualizadas en los ultimos tres afios.
e desarrolladas para un contexto de implementacion similar al local.

Fueron seleccionadas la guia NICE 2014 (16) y la guia de la Generalitat Valenciana 2012 (17) dado
que esta ultima era la Unica realizada en nuestro entorno y con un contexto de aplicaciéon similar.
Las otras guias que obtuvieron puntuaciones por encima de 5 (sobre 7), (18-19-20) sirvieron de
documentos de apoyo cuando se encontraron diferencias o incongruencias en las recomendaciones
indicadas entre las guias y RS seleccionadas. Solo se excluyd una guia que no pasé la evaluacion
(21).

Las RS se evaluaron con la herramienta AMSTAR (Assessment of Multiple Systematic Reviews) (22).
Tras realizar la evaluacion se seleccionaron 19 RS (23-41). Tanto la evaluacion de las GPC como las
RS fueron realizadas por dos evaluadores.

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION 11
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Para el analisis de contenido de cada guia y RS se formularon preguntas clinicas que abordaban las
principales dimensiones de la prevencién de las UPP (anexo 3). Ademas se configuré para cada
pregunta una tabla que nos permitid valorar como respondia cada GPC y RS a cada pregunta
formulada.

Para la seleccion final de las recomendaciones los evaluadores realizaron para cada pregunta clave
formulada una evaluacion formal de los hallazgos vy, aplicaron los 7 criterios de adaptacion de las
Guias y RS que permite valorar la consistencia, necesidad de actualizacion, grado de
recomendacion, claridad o aplicabilidad (anexo 4). El resultado de la aplicacién de estos criterios
nos mostro la estrategia a seguir con cada pregunta: elaboracion parcial o adoptar las
recomendaciones a partir de las GPC y/o RS. No hubo recomendaciones de novo al estar todas las
preguntas abordadas de forma completa y/o parcial en las GPC y RS consultadas.

Para facilitar la interpretacion del lector y el acceso, el grupo opté por identificar junto a cada
recomendacion seleccionada la fuente bibliografica de referencia (ver apartado de
recomendaciones) debido a las diferencias entre los grados de recomendacién de cada guia al tener
sistemas de gradacion diferentes.

Se establece una revision periddica de la presente GPC FASE cada 5 afios para garantizar la
actualizacion de las recomendaciones, por lo que debera ser actualizada antes de mayo de 2021.

Glosario de términos y definiciones

Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO): Compuestos formados por un conjunto de acidos
grasos esenciales, obtenidos por un particular proceso de hiperoxigenacion, que favorecen la
restauracién del film hidrolipidico, evitando la deshidratacion cutanea y mejorando la
microcirculacion sanguinea.

Alivio de presion: Capacidad de una superficie para disminuir la presion en el punto de contacto
entre la superficie del cuerpo y la superficie de apoyo, y ademas mantiene la presion
constantemente por debajo de la presidn de cierre capilar.

Apésito: Material aplicado a las heridas con fines diversos como proteccién, absorcion y drenaje.

Colchodn de espuma de alta densidad: Superficie especial para el manejo de la presion para la
prevencion de UPP. Ha de contemplar las siguientes propiedades: Resistente e indeformable, que
se adapte al cuerpo con la propia temperatura corporal, facilitando un reparto uniforme de la
presion. Transpirable, con sistemas que permitan la ventilacion, evitando la humedad y la aparicion
de acaros. Antialérgico. Libre de latex. Preventivo de ulceras por presion, de forma que distribuya el
peso del cuerpo de forma equilibrada y reduzca la presion sobre la piel al minimo. Adaptable a
camas articuladas

Colchdn/sobrecolchén de aire alternante: Es una ayuda técnica que ofrece una superficie
conformada por celdas de aire que se inflan y desinflan secuencialmente y alivian la presion en
diferentes sitios anatémicos durante periodos cortos; pueden incorporar o no, un sensor de presion.
Son numerosos los modelos disponibles en el mercado y varian en sus caracteristicas (motor,
sensor de presion, etc).

Cizalla: Fuerza tangencial entre la piel y planos profundos.

12 PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
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Escalas de valoracion del riesgo de desarrollar UPP: Una escala de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion (EVRUPP), es un instrumento que establece una puntuacion o
probabilidad de riesgo de desarrollar Ulceras por presion en un paciente, en funcion de una serie de
parametros considerados como factores de riesgo.

Friccion: Es la fuerza que existe entre dos superficies en contacto, que se opone al movimiento
relativo entre ambas superficies (fuerza de friccion dinamica) o la fuerza que se opone al inicio del
deslizamiento (fuerza de friccion estatica). Fuerza que se ejerce en paralelo a la piel.

Método de la palpacion o diascopia: puede evaluarse ejerciendo presion con un dedo sobre la
zona enrojecida; si el area enrojecida palidece cuando se aplica una presion suave con el dedo, no
hay signos de dafio tisular y no se consideraria UPP de categoria I. Si el enrojecimiento persiste se
puede catalogar como ulcera de categoria I. También consiste en aplicar presion utilizando un disco
transparente sobre la zona enrojecida y tener las mismas consideraciones que con la presion del
dedo. El uso de un disco de presion transparente hace mucho mas facil observar si el area
enrojecida palidece o no a la aplicar presion.

Productos barrera: Se considera como producto barrera a todos los preparados que protegen la
piel de la humedad, orina, heces u otras sustancias toxicas para ella, mediante un revestimiento
impermeabilizante. Estos productos pueden presentarse en forma de pomadas y/o cremas y en
sprays que forman una pelicula de barrera no irritante; ambos son protectores cutaneos para el
cuidado de la piel.

Redistribucion de la presion: Capacidad de una superficie de apoyo para distribuir la carga
durante el contacto con zonas del cuerpo humano.

Reduccion de la presion: Capacidad de una superficie para disminuir la presion en el punto de
contacto entre la superficie del cuerpo y la superficie de apoyo, pero no mantiene la presion
constantemente por debajo de la presidn de cierre capilar.

Superficies de espuma de alta especificidad: Polimero poroso que se deforma en proporcion
al peso aplicado. El aire circula lentamente entre el espacio existente entre las células de la
espuma, lo que permite que la superficie mantenga y recuerde, el contorno y la forma del cuerpo
que tenia previamente.

Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP): superficie o dispositivo
especializado cuya configuracion fisica y/o estructural permite la redistribucion de la presion asi
como otras funciones terapéuticas anadidas para el manejo de las cargas tisulares, de la friccion,
cizalla y/o microclima y que abarca el cuerpo del individuo, o una parte del mismo, segun las
distintas posiciones funcionales posibles.

Superficies especiales de manejo de presion activa o dinamica: Son SEMP que permiten
variar de forma continua los niveles de presion entre la superficie del dispositivo y la piel de la
persona sin que exista una aplicacion de energia externa del paciente (paciente inmdvil) o de otra
persona externa (cambios posturales). Esta SEMP redistribuye su contenido (agua o aire) segun
unos ciclos de tiempo, llamados ciclos de alternancia. Este tipo de superficies incluye los colchones
y sobrecolchones de presion alternante.

Superficies especiales de manejo de presion estaticas. Son aquellas SEMP que no realizan
movimientos por si mismas. Sus propiedades de redistribucion se deben a las caracteristicas de su
contenido. Este contenido es muy diverso y se pueden crear combinaciones de diferentes materiales

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION 13
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en busqueda de una mejor redistribucion. Esta familia necesita que se produzca una energia
externa para realizar cambios de presion en la piel del sujeto. Aqui se incluyen los colchones de
espuma de alta densidad.

Superficies especiales de manejo de presion mixtas. Definidas como aquellas SEMP que,
debido a su contenido, son capaces de realizar cambios en la distribucion de la presion por si
mismas. Se diferencian de las dinamicas en que necesitan la aplicacién de una energia para que
puedan realizar esa distribucion y que no tienen ningun motor para ello. Se diferencian de las
estaticas en que la aplicacion de una energia permite que la SEMP siga moviéndose a pesar de que
la energia externa haya cesado. Como ejemplos encontramos las SEMP de agua, o las SEMP con
nucleos de estructura amorfa (muelle, espiral, receptaculos de aire).

Ulcera por presion (UPP): Una tlcera por presidn es una lesion localizada en la piel y/o el tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion, o la presion
en combinacion con la cizalla. Un numero de factores contribuyentes o factores de confusion
también se asocian con las Ulceras por presion; la importancia de estos factores todavia no se ha
dilucidado. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion
externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos.

Valoracion del riesgo: Evaluacion para determinar, en cada caso, la existencia de factores de
riesgo que pueden contribuir al desarrollo de una UPP.

Zonas de riesgo: aquellas zonas en contacto directo con la superficie (cama, sillon, dispositivo,
etc.), principalmente prominencias dseas, que son mas vulnerables a desarrollar UPP.

Zonas de riesgo de desarrollar UPP

Las fuentes para la elaboracion del glosario de términos de esta guia han sido las diferentes Guias
de Préctica Clinica consultadas para su elaboracion asi como los documentos de posicionamiento
ael Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en UPP y Heridas Cronicas (GNEAUPP) (42)

14 PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
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Recomendaciones
. Ti
Recomendaciones HDEE
fuente
1. Evaluacion
Realizar y documentar una evaluacion del riesgo de desarrollar UPP a todos los adultos
en el momento del ingreso hospitalario, previo a una cirugia en la sala quirurgica o en
centros sociosanitarios y, en el primer contacto con la enfermera de atencién primaria o
en servicios de urgencias si tiene algin factor de riesgo de los siguientes (16):
e Deterioro de la movilidad
e UPP previa o actual
e Edad avanzada (16) GPC
e Deficiencias nutricionales (24) RS
e Incapacidad para reposicionarse
e Deterioro cognitivo significativo
e Estado general de la piel (presencia de humedad, incontinencia, escoriaciones, etc.)
(24)
e Perfusion (incluye diabetes) (24)
Incluir en la evaluacién al cuidador si es posible, como fuente de informacion.
Realizar la evaluacion tan pronto como sea posible (como maximo antes de las 8 horas
. " . . . o 20 (GPC)
posteriores a la admisidn del paciente o primera visita en entornos comunitarios) (20)
Considerar el uso de una escala validada para apoyar el juicio clinico (Braden, Norton y
Emina) al evaluar el riesgo de la persona a desarrollar UPP. La escala Braden puede | 16, 17 (GPC)
consultarse en el anexo 5.
Reevaluar el riesgo a intervalos periddicos (17) y si existe un cambio clinico en la
situacion del paciente, por ejemplo después de una cirugia, empeoramiento de la
. o , . 16, 17 (GPC)
enfermedad o cambios en la movilidad, asi como ante un cambio en la persona que
cuida (16)
2. Intervencion
Realizar y documentar un plan de prevencion individualizado por escrito que incluya: el
resultado de la evaluacion del riesgo y el estado de la piel, el estado nutricional, la
. o iy . ) . (16) GPC
necesidad de alivio adicional de la presion en zonas de riesgo, la movilidad del paciente y
su capacidad para reposicionarse, otras patologias y, las preferencias del paciente (16)
Realizar una valoracion de la piel de la persona identificando alteraciones de la integridad
de la piel en zonas de presién y/o prominencias éseas, signos de enrojecimiento o
. o , . (16) GPC
eritema, variaciones en la temperatura, firmeza y humedad (por ejemplo a causa de la
incontinencia, exudado, etc.). La evaluacién no debe ser dolorosa (16).
Vigilar las zonas en que haya existido una lesion previa y aquellas zonas con dispositivos
terapéuticos (mascarillas oxigeno, ventilacion mecanica no invasiva, sondas vesicales, (17) GPC
sujeciones mecanicas, férulas y yesos, sondas nasogastricas, entre otros) (17)
Realizar la valoracién de la piel en el momento de la primera consulta, como minimo una
vez al dia (coincidiendo con el aseo) y, después de procedimientos prolongados que (17) GPC

impliquen una reduccién de la movilidad (17).

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
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Utilizar el meétodo de la palpacion o diascopia para determinar si al detectar

enrojecimiento de la piel éste es reversible o irreversible (16) (16) GPC
En caso de identificar la presencia en alguna zona de eritema no blanqueante extremar (16) GPC
las medidas preventivas y, repetir la valoracion de la piel al menos cada dos horas (16)

Mantener la piel de la persona limpia, seca e hidratada (17) (17) GPC
Lavar la piel con agua y jabdn neutro, aclarar y secar cuidadosamente por (17) GPC
empapamiento los pliegues cutaneos (17)

No realizar masajes vigorosos en las prominencias 6seas (25) (25) RS
Proteger la piel expuesta a una humedad excesiva con productos barrera (16) (16) GPC
Aplicar &cidos grasos hiperoxigenados (AGHO) sélo en las zonas de riesgo (17) (17) GPC
Considerar el uso de la estimulacion eléctrica para las zonas de riesgo en pacientes con (39) RS

lesion medular (39).

Examinar y evaluar el estado nutricional de cada individuo con riesgo de desarrollar UPP
en la primera consulta (17). Se recomienda el instrumento de valoraciéon de riesgo (17) GPC
nutricional (test Mini Nutritional Assessment [MNA], véase el Anexo 6

En caso de déficit nutricional establecer un plan nutricional que incluya una dieta rica en
calorias, proteinas o arginina, vitaminas con efecto antioxidante (grupo B, A, C y E), (17) GPC
minerales (Selenio y Zinc) y acido alfalipoico (17)

No ofrecer suplementos nutricionales para prevenir UPP en adultos cuya ingesta

nutricional es adecuada (16) (16) GPC
No ofrecer liquidos intravenosos especificamente para prevenir UPP en adultos cuyo (16) GPC
estado de hidratacion sea adecuado (16)

Utilizar colchones de espuma de alta especificacion con propiedades de alivio de la (26) RS
presion frente a colchones estandar de hospital en adultos con riesgo de desarrollar UPP 16) GPC
(26) y, en adultos de alto riesgo en la comunidad (atencion primaria y residencias) (16) (16)
Utilizar superficies especiales de manejo de presion activa (sobrecolchon o colchén) en

el caso de los adultos con mayor riesgo de desarrollar UPP y en todos los pacientes de (17) GPC

cualquier riesgo donde no sea posible efectuar cambios posturales (17). No hay
diferencias en términos de eficacia ente sobrecolchon o colchon.

Animar a los adultos que han sido evaluados como de riesgo bajo de desarrollar una
UPP a cambiar su posicién con frecuencia y por lo menos cada 6 horas. Si no son
capaces de reposicionarse por si solos ofrecer ayuda para hacerlo utilizando el equipo (16) GPC
adecuado si es necesario. Documentar la frecuencia del cambio de posicion requerida
(16)"

En el caso de que el adulto presente un alto riesgo o moderado desarrollar UPP reducir
la frecuencia de los cambios posturales a cada 4 horas. Documentar la frecuencia del (16) GPC
cambio de posicién requerida (16)*

Utilizar dispositivos de alivio de presion para los pacientes de alto riesgo en la sala de
operaciones, ya que esto se asocia con una reduccion de la incidencia postoperatoria de (26) RS
las Ulceras por presion (26)

Considerar el uso de una espuma de alta especificacién o cojin de redistribucion de la
presion para los adultos que utilizan una silla de ruedas o que permanezcan sentados (16) GP
por periodos prolongados (16).
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Los dispositivos de proteccion de los talones deben elevar el talon completamente

(liberandolo de toda carga) de modo que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de (17) GPC
la pantorrilla sin que se ejerza presion sobre el talon de Aquiles (17)
No sobrepasar los 30° en la elevacion del cabecero de la cama, o en la lateralizacion de
(17) GPC
la persona (17)
En pacientes sentados recomendar que efectien pulsiones cada 15 minutos. Si no
o o ) (17) GPC
pueden movilizarse se realizaran cambios posturales al menos cada hora (17)
Los pacientes sentados deberan poner los pies sobre un reposapiés si éstos no llegan a
(17) GPC
tocar el suelo (17)
No utilizar flotadores o rodetes cuando el individuo esté en sedestacion ni en decubito
(17) GPC
(17)
Considerar el uso de apositos (espumas de poliuretano) para proteger las zonas
sometidas a la presion, friccion y/o la cizalla. (El disefio del apdsito debera permitir la (20) GPC
facil inspeccién de la piel) (20)
3. Informacion sanitaria
Ofrecer informacion a las personas evaluadas con riesgo y a sus cuidadores. Debe
incluir:
e |as causas de las UPP
e |os signos de alarma (16) GPC
e medidas de prevencién
e |as consecuencias de desarrollar una UPP
e demostracion de las técnicas y los equipos utilizados en la prevencion (16)
Para mejorar los conocimientos de los pacientes y cuidadores sobre la prevencion de las
UPP ofrecer materiales educativos (talleres a cuidadoras familiares y a SAD, (20) GPC
completando con folletos, e-learning, etc.) (20)
Utilizar fuentes de Internet recomendados por los profesionales de la salud para
. . - . . 9 L (20) GPC
proporcionar informacion actualizada sobre Ulceras por presion y su prevencion (20)
Considerar el estado de la persona a la hora de suministrar la informacion:
e condiciones degenerativas
ersonas con movilidad reducida
°P . - (16) GPC
e deterioro neuroldgico
e deterioro cognitivo
e alteracion de la perfusion tisular (16)
Incluir al paciente y/o su cuidador en el plan de atencién individualizado (20) (20) GPC

*Nota: *Nota: las frecuencias de cambios posturales se recomiendan si la persona se situa en una SEMP
en funcion del riesgo que presente (SEMP estatica: colchdn de alta especificacion en pacientes de riesgo y,
SEMP activa o dindmica.: ej. colchdn o sobrecolchon de presion alferna en pacientes de alfo riesgo o con
lesiones o de cualquier riesgo cuando no sea posible efectuar cambios posturales). En el caso de no darse

esas condiciones se deberan reducir /as frecuencias de los cambios posturales.

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
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Recursos necesarios

Para la implantacion de las recomendaciones se requieren los siguientes recursos:

e Superficies especiales de manejo de presion (SEMP) entre el paciente, la cama o la silla. Estas
superficies pueden incluir materiales tales como: espuma de alta especificacion, aire alternante,
etc. en la forma de cojines, colchones o sobrecolchones.

e Uso de sistemas de alivio local de la presion, friccion o cizalla tales como los apositos de espuma
de poliuretano, elevadores de talones, almohadas, etc.

e Recursos humanos para reposicionar regularmente al paciente y sistemas de transferencia que
eviten el arrastre del paciente en los traslados e incorporaciones (gruas, transfer, etc.).

¢ Productos para un correcto cuidado de la piel que mantenga la hidratacion, aisle de la humedad y
ayuden a mantener su integridad (cremas barrera, hidratantes, peliculas de barrera no irritantes,
AGHO).

e Discos transparentes para inspeccionar la piel
o Registro especifico de las medidas de prevencion (checklist de recomendaciones) (anexo 7).

e Algoritmo de evaluacion del riesgo y medidas de prevencion (anexo 8)

Transferencia de la informacion

Ver infografia sobre transferencia de la informacion (anexo 9)
Antes de entrar en el hospital, desde Atencion Primaria:

e El profesional sanitario que atiende al paciente en la comunidad debera informar al paciente y/o
cuidador principal del riesgo de deterioro de la integridad cutanea y de la necesidad de advertirlo a
los profesionales sanitarios en un posible ingreso hospitalario asi como de las medidas preventivas
adoptadas en el domicilio y de otra informacion de interés de cara a la planificacion del alta.

e Transferencia de informacion de riesgo desde AP: Si los profesionales tienen constancia del
ingreso del paciente en el hospital derivar la informacién mediante informe de continuidad de
cuidados y/o contacto telefénico con la enfermera responsable.

e La informacion del Informe de Continuidad de Cuidados (ICC) abordara ademas del plan de
cuidados establecido en el paciente, las patologias, medicacion habitual, cuidador principal,
informacion sobre la vivienda y los recursos de que dispone asi como otros aspectos que se
consideren de interés.

Durante la estancia en el hospital, planificacion del alta y continuidad de cuidados:
e Transferencia de informacion desde urgencias a la unidad destino:

= Resultado de la valoracion del riesgo realizada asi como informacion relevante (aspecto de la
piel, eritema, presencia de heridas, humedad, incontinencia, estado nutricional, etc.)

= Medidas de prevencion iniciadas (frecuencia de los cambios posturales, colocacion de SEMP,
apositos, etc.)

= |dentificar familiar y/o cuidador con el que poder debatir sobre los cuidados.
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= Realizar la conciliacién del tratamiento si procede.

e Transferencia de informacion desde la unidad de hospitalizacion a los servicios de apoyo al
diagndstico/ quiréfano/ cuidados intensivos:

= Advertir del riesgo del paciente a desarrollar UPP (sobre todo en aquellos pacientes sometidos
a cirugia)

= Intervenciones preventivas del plan de cuidados (frecuencia de los cambios posturales,
colocacion de SEMP, apositos, etc.)

e Transferencia de la informacién desde el hospital a la comunidad (atencién primaria y/o
residencias):

= Se planificara el alta desde el ingreso con el paciente y/o cuidador siendo oportuno contactar
con la enfermera de enlace y/o residencia del paciente para una adecuada gestion de casos.
Importante notificar previamente si se requiere tener una superficie para el manejo de
presiones, equipo especial para traslados, elevadores de talon etc.

= Si el alta estd prevista para fin de semana activar salud responde para reforzar educacién
sanitaria a cuidadores para la prevencion de UPP.

= Al alta se remitira un ICC. Este debera contemplar:
+ Evaluacion del riesgo al alta incluyendo una evaluacion detallada del estado de la piel.

+ El Plan de Cuidados establecido: diagnosticos de enfermeria y/o problemas de colaboracion
no resueltos, intervenciones planificadas y evaluacién de los resultados de enfermeria NOC
para que se pueda continuar con el plan tras el alta.

+ Evolucion y cambios clinicos durante el ingreso (presencia de UPP y medidas de prevencion
y tratamiento instauradas).

+ Nivel de conocimientos sobre prevencion de UPP del cuidador/a asi como las herramientas
entregadas

+Solicitud de inclusién de gestion de casos

Para mejorar la comunicacion entre profesionales de una misma area (relevos de informacion,
equipo multidisciplinar), utilizar herramientas de comunicacién efectivas como SBAR (45). En el
anexo 10 se muestra un ejemplo de la realizacion de transferencia de informacion de un paciente
con riesgo de desarrollar una UPP.
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Educacion al paciente

Para llevar a cabo el cuidado integral de un paciente con riesgo de desarrollar una UPP el paciente
y/0 el cuidador deben tener en cuenta una serie de recomendaciones. La educacion sanitaria y la
colaboracién del cuidador son fundamentales para llevar a cabo la labor de prevencion, con especial
atencion a las siguientes recomendaciones:

e Inspeccionar la piel diariamente, manteniéndola siempre limpia, seca e hidratada.

e Usar agua tibia y jabones neutros para la higiene diaria. Asegurar un secado cuidadoso y sin
friccion.

e Usar cremas hidratantes para asegurar la elasticidad de la piel. Evitar colonias, alcohol o talco,
que provocan sequedad cutanea.

o Asegurar una ropa limpia, seca y sin pliegues en los pacientes encamados.

o Vigilar y proteger la piel de riesgo con acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) varias veces al
dia, con aplicacién suave, evitando masajear las prominencias 6seas.

o Evitar que el cabezal de la cama se eleve mas de 30°. Se debe mantener la alineacion corporal
en todo momento.

e Realizar cambios posturales frecuentes. Se recomiendan no espaciar mas de 4 horas en
personas encamadas.

o No mantener a las personas con riesgo en posicion sentada durante mas de una hora si éstos
no pueden reposicionarse por si solos.

e Recomendar el uso de dispositivos de alivio de presion en la cama tipo colchones de aire
alternante o similar que en ningun caso debe sustituir a los cambios posturales.

e Recomendar el uso de un cojin de asiento (nunca tipo flotador o rosco) en pacientes sentados.

e Proteger todas las prominencias 0seas (codos, talones, espalda, parte posterior de la cabeza...)
para evitar el contacto directo con la superficie. Para ello se puede aliviar la presién usando
almohadas entre la piel y la superficie de contacto.

e Los talones deben quedar libres de todo contacto con la cama. Elevarlos colocando una
almohada o cojin a lo largo de la pantorrilla o elevadores de talones cilindricos, semicilindricos
0 Hellbo.

o Evitar arrastrar la piel por la superficie de apoyo (cama o sillon) al reposicionar al paciente.
Puede ser necesario el uso de dispositivos de ayuda como gruas o alzamiento con sabana
entremetida u otro tipo de alternativas. Es importante el entrenamiento de los cuidadores en la
correcta movilizacion para evitar lesiones en el paciente y a si mismo.

¢ En pacientes con incontinencia, evitar la humedad que provoca maceracion, edema y pérdida
de integridad. Se deben usar pafales de absorbencia y tallaje adecuado a las caracteristicas de
la persona y en caso necesario se puede aplicar un producto tipo barrera. Adiestrar en el uso
adecuado de absorbentes evitando el doble pafal.

o Vigilar la ingesta del paciente y asegurar un correcto aporte nutricional.
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Ademas seria interesante complementar las recomendaciones de prevencion al paciente y/o
cuidador con la siguiente informacion que tendria que recogerse en los materiales informativos que

se le faciliten a los pacientes/cuidadores:

e ;Qué es una ulcera por presion (UPP)? Una UPP es una lesion en la piel y/o tejidos mas
profundos producida por el roce y/o una presion mantenida en el tiempo en una determinada
zona del cuerpo, principalmente en las prominencias éseas (talones, codos, sacro, espalda,
cadera, etc.). Es muy importante extremar la vigilancia de esas zonas cuando la persona se
encuentra sentada, en cama o recostada de lado.

¢ ;Qué personas tienen mas riesgo de desarrollar una UPP? Aquellas personas que tienen
la movilidad reducida, encamados, con deterioro cognitivo importante, déficit nutricional, edad

avanzada y mal estado general de la piel.

« Signos de alarma ante la posible aparicion de UPP: Es importante reconocer los primeros
signos de alarma. Si identifica zonas enrojecidas en las zonas de apoyo que al presionarlas con
el dedo no revierten a su color original estariamos ante el principal indicador de sospecha de
desarrollo de una UPP. En tal caso debera extremar las medidas de prevencion y la vigilancia.

e Consecuencias de desarrollar una UPP: Las consecuencias de padecer una UPP, pueden
ser muy graves, llegando a producir infecciones y dolor a la persona que la padece.

« Tipos de dispositivos de alivio de presion y su uso: Para la prevencion de las UPP existen
diferentes tipos de dispositivos que alivian y redistribuyen la presién, es importante su uso
precoz, acompafado del resto de medidas preventivas. No olvide leer correctamente las
instrucciones de colocacién y uso para garantizar su optimo funcionamiento. Entre estos
dispositivos de alivio de presién cabe destacar las superficies viscolasticas, y las de aire
alternante. Es importante no so6lo usar superficies de alivio de presion en el paciente encamado
(colchones antiescaras) sino también en los pacientes que se encuentran en sedestacion
(sentados) el uso de cojines que dispersen la presion. Nunca utilice cojines tipo rosco.

« Ante cualquier duda consulte con su profesional de enfermeria.

A continuacion se describen una serie de recursos educativos para ayudar a los pacientes y/o
cuidadores a mejorar sus conocimientos sobre Prevencion de las UPP. Se proponen como ejemplos

mas que como una lista exhaustiva:

RECURSO WEB (enlace)

{QUE APORTA?

http://www.pacientesycuidadores.com/

Portal web con amplia informacién sobre
prevencion y tratamiento de UPP y otras heridas.

https://www.youtube.com/channel/UCArAXObYI38
K3ggMymnjYDg

Canal de Youtube® que aloja videos sobre cambios
posturales y atencion a pacientes dependientes.

https://www.youtube.com/watch?v=viSuhSvK460

Video explicativo sobre qué es y porqué se causa
una UPP

http://www.aragon.es/estaticos/GobiernoAragon/
Departamentos/ServiciosSocialesFamilia/Documen
tos/docs/Areas/Dependencia/Publicaciones/guia

visual_cuidadores_interactiva.pdf

Documento enriquecido muy visual sobre los
cuidados basicos para el paciente dependiente,
incluye prevencion de las UPP.

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

21



&* Pifuida

Guia FASE

https://www.youtube.com/playlist?list=PL746AA3A
3DEA959AD

Canal de Youtube® que presenta videos
demostrativos sobre los cuidados basicos a
pacientes dependientes.

https://vimeo.com/32161886

Video educativo para pacientes y cuidadores sobre
prevencion de UPP

https://prevenciondeulcerasporpresion.wordpress.c
om/recursos/informacion-para-cuidadores/guia-

para-cuidadores/

Blog con informacion completa sobre el manejo de
la prevencion en los pacientes con riesgo de
padecer UPP

https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/en
cy/patientinstructions/000147.htm

Informacion basica y actualizada sobre la
prevencion de las UPP, cuidados, particularidades y
alertas.

https://es.pinterest.com/pin/3937835611475421
22/

Infografia sobre clasificacién de UPP

https://es.pinterest.com/pin/5501429107114272
50/

Reloj con horarios para cambios posturales

https://image.slidesharecdn.com/30pdf-
141210095805-conversion-gate02/95/manual-del-
cuidador-prevencin-de-las-lceras-por-presin-2-
638.ipg?cb=1418205615

Presentacion con triptico informativo sobre
prevencion de UPP.

http://cuidadosdelasheridas.com/

Portal web sobre el tratamiento de las heridas

Relacion de aplicaciones que pueden ayudar en la

prevencion de las UPP

Nombre y descripcion de la aplicacion

Enlace de descarga e informacion

Guia UPP. Guia UPP es la primera guia a nivel
mundial  especializada en la clasificacion,
diagnostico, prevencién y tratamiento de las ulceras
por presion.

https://itunes.apple.com/es/app/guiaupp/id5463
151867mt=8

https://www.facebook.com/guiaupp/

BCX Braden. Aplicacion para calcular el riesgo de
aparicion de una UPP.

https://itunes.apple.com/es/app/id560756646?m
=8

Trata la UPP. Trata la UPP, disponible para
Windows Phone, Android e iOS, cuenta ademas con
un listado de los productos mas utilizados en la
cura de ulceras y otra base de datos en la que se
definen las técnicas a utilizar, asi como las
diferentes escalas de valoracion de riesgo de UPP
(Norton, Emina y Braden) y la escala de valoracion
de la piel perilesional Fedpalla.

https://itunes.apple.com/us/app/trata-la-
upp/id874818518?=es&mt=8

Registro de Curas y Heridas

https://play.google.com/store/apps/details?id=co
m.appsanidad.registrocuras
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Indicadores

PRIMER ANO 2017

Definicion: Se da a conocer a los centros sanitarios la Guia FASE de Prevencion de UPP

Indicador: % de profesionales ( directivos y cargos intermedios enfermeros) que han recibido informacion de
la Guia FASE de Prevencion de UPP

Fuente de informacion: La Direccién del centro.

Evidencia: informe del centro que recoja fecha y sesion impartida y % de profesionales ( directivos y cargos
intermedios de enfermeria) que han recibido la formacién

Definicion: Situacién basal de los centros con respecto a la existencia de comisiones, procedimientos,
registros, formacién continuada, indicadores con respecto a la prevencion de UPP

Indicador: Informe sobre la situacion basal que cuenta el Centro con respecto a la prevencion de UPP
(comision, procedimientos existentes, registros, indicadores de seguimiento, formacién anual...)

Fuente de informacion: La Direccion del centro

Evidencia: Informe de la Direccion del centro

Definicién: Se da a conocer a los profesionales sanitarios la Guia FASE de Prevencion de U.P.P a través de
actividades formativas.

Indicador: % de profesionales de enfermeria que han realizado actividades formativas GUIA FASE de
Prevencion de U.P.P estratificado por UGC

Fuente de informacion: La Direccién del centro

Evidencia: Informe que incluya % o n° de profesionales que han recibido la formacion on-line GUIA FASE de
Prevencién de UPP

Definicidn: La organizacion/centro cuenta con un protocolo actualizado que incluye las recomendaciones de
cada guia

Indicador: Existencia de protocolo actualizado sobre la linea Prevencion de UPP. que incluye las
recomendaciones incorporadas en la GUIA

Fuente de informacion: La Direccion del centro.

Evidencia: Protocolo del centro

Definicion: Se evalla el riesgo de desarrollar UPP a los pacientes incluidos en programa-inmovilizados en
sus domicilios/residencias y a todos los pacientes que estan ingresados en atencion hospitalaria.

Observaciones: La evaluacion en domicilios/residencias ha de realizarse en la consulta domiciliaria de
enfermeria. En atencion hospitalaria se evaluara el riesgo en las primeras 24 horas.

Indicador: Porcentaje de pacientes evaluados segln el ambito de atencion/total de pacientes

Fuente de informacion: Historia Clinica Digital

Evidencia: Informe y plan de mejora

Definicién: En unidades de urgencias, se evalua el riesgo de los pacientes que cumplen alguno de los
siguientes criterios:

* deterioro de la movilidad

+ déficit nutricional

* que hayan tenido una UPP previa o la tengan en la actualidad
* que presenten dificultad para reposicionarse

* con deterioro cognitivo significativo.

Indicadores: Porcentaje de pacientes evaluados/total de pacientes que cumplen algun criterio

Fuente de informacion: Historia clinica digital/ auditoria

Evidencia: Informe y plan de mejora
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Definicion: Se debe de garantizar la transferencia de la informacién

Indicador: Porcentaje de pacientes con Dco. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea y que portan
informe de continuidad de cuidados al alta/total de pacientes ingresados con riesgo de desarrollar
UPP*100

Fuente de informacion: Historia clinica digital

Evidencia: Informe de la direccidn con el porcentaje de pacientes de riesgo que portan informe de
continuidad de cuidados al alta y plan de mejora.

SEGUNDO ANO 2018

Definicién: Se identifican como eventos adversos y registran segun procedimiento los incidentes de
seguridad

Indicador: N° de eventos adversos declarados relacionados con el desarrollo de una U.P.P

Fuente de informacion: Direccién del centro/ sistema de notificacion de EA

Evidencia: Informe del centro con el n° de eventos adversos declarados relacionados con el desarrollo de
una U.P.P teniendo como uno de los factores desencantes el incumplimiento del procedimiento del
prevencion

Definicién: Se incorporan en los planes de cuidados de pacientes las intervenciones de enfermeria para la
prevencion de riesgos NIC: Prevencion de UPP.

Indicador: % de pacientes que cumplen criterio de riesgo y se le ha incorporado intervenciones de
prevencion

Fuente de informacion: Historia clinica digital

Evidencia: Evaluacion de historias clinicas. N° de Dco. Riesgo deterioro integridad cutdnea con registro de
NIC: Prevencion de UPP

Definicion: Adherencia de los profesionales a las recomendaciones de Prevencion de UPP

Indicador: Porcentaje de profesionales que aplican las recomendaciones/total de profesionales
evaluados*100

Fuente de informacion: Cuestionario de adherencia a recomendaciones de UPP en hospitales (CADRUPP)

Evidencia: Informe sobre el porcentaje de adherencia de los profesionales a las recomendaciones del total
de profesionales evaluados

Definicién: Incidencia. Casos nuevos de pacientes que desarrollan UPP en un ambito determinado y en un
periodo determinado

Formula: N° de pacientes que desarrollan UPP durante su estancia (residencias, atencion hospitalaria o
domicilios)/total de pacientes (residencias, atencion hospitalaria , seguimiento domiciliario)

Fuente de informacién: Historia clinica Digital

Evidencia: Informe de la direccién con la tasa de incidencia de UPP y plan de mejora

Definicién: Prevalencia. Numero total de personas que presentan UPP en un ambito determinado y en un
periodo determinado.

Férmula: N° de pacientes que presentan UPP durante su estancia (residencias, atencién hospitalaria o
domicilios)/total de pacientes (residencias, atencion especializada, seguimiento domiciliario)

Fuente de informacion: Historia clinica Digital

Evidencia: Informe de la direccion con la tasa de prevalencia de UPP y plan de mejora. Prevencion de UPP
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Aplicabilidad a estandares de calidad

Diagnésticos de Enfermeria. Resultados e Intervenciones relacionados con la Prevenciéon de las
UPP.

Diagnésticos de Enfermeria (NANDA):

» 00047 Riesgo de deterioro de la Integridad Cutanea
Resultados de Enfermeria (NOC):

¢ 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

» 0205 Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas
Intervenciones de Enfermeria (NIC):

» 3590 Vigilancia de la piel

¢ 0740 Cuidados del paciente encamado

+ 3500 Manejo de presiones

» 3540 Prevencion de ulceras por presion

» 0840 Cambio de posicion

¢ 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico
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Anexo 1. Estrategia de busqueda

Estrategias de Busqueda Marbella mayo de 2016

Base de datos MELINE (con software de Pubmed)

Search (("Pressure Ulcer/prevention and control"[Majr])) OR "pressure ulcer
prevention®[Title/Abstract] Filters: published in the last 5 years;

Base de datos EMBASE

'decubitus'/exp/dm _pc OR (pressure AND ulcers AND prevention:ab ti) AND [embase]/lim
NOT [medline)/lim"-,n/a,Every day,On

Base de Datos Cochrane Library

MeSH descriptor: [Pressure Ulcer] explode all trees and with qualifier(s): [Prevention &
control - PC]

Pressure ulcers:kw Publication Year from 2012 to 2016 (W ord variations have been
searched)
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ANEXO 2. Flujograma
Prevencion de UPP <5 afos: GPCyRS
Medline EMBASE Cochrane Paginas
109 ref. 33 ref. 6 ref. Web de
interés

cientifico
Resultado combinado de la blsqueda n: 148 referencias

® Duplicados: 13

\J

Revisados por titulo y resumen
(n: 135)

Y

Incluidos para lectura critica

(n: 48)

|/

Total incluidos
(n: 24)

Flujograma de seleccion de documentos
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Anexo 3. Evaluacion de la calidad de las GPC con el instrumento AGREE-II
y preguntas clinicas

D2. Participacion de los implicados 72.2% 69.4% 58. 94 4% 277%

D4. Claridad de presentacion 833% 91.6% 91.6% 83.3%

D&. Independencia editorial B7.5% 79. 91.6% 87.5%

4_ 7 Cual es el método mas efectivo para la evaluacion de la piel en la
VALORACION Y CUIDADOS DE LA prevencion de las UPP en el paciente adulto?
PIEL 5_ ¢ Cuales son las intervenciones mas eficaces para el cuidado de la
piel en la prevencion del paciente con riesgo de desarrollar UPP?

7. iCon qué frecuencia se han de realizar los cambios de posicion en
el paciente (encamado, sentado) con riesgo de desarrollar UPP?

REPOSICIONAMIENTO 8. ¢ Cual es la mejor posicidn que ha de adoptar el paciente encamado
para prevenir las UPP? ;% cuando esta sentado?

EDUCACION SANITARIA 11. ;Queé informacion se ha de ofrecer a los pacientes y a sus
cuidadores para prevenir la aparicion de UPP?
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Anexo 4. Pasos llevados a cabo en el proceso de adaptacion de las
recomendaciones

Dimensiones/Preguntas clinicas

Y
Busqueda de evidencias en GPC y RS

Y

Analisis de contenido: tabla de guias

\J

Aplicacion de los 7 criterios de adaptacion: abordado en GPC, RS,
consistencia, necesidad de actualizacion, graduacion, claridad y aplicabilidad

Elaboracion parcial Adoptar de RS/GPC
4
Busqueda y evaluacion restringida

a Y
Evaluacién formal y formulacion de recomendaciones
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Anexo 5. Escala Braden

L ' Serviclo Andaluz de Salud

Frov Py CONSEJERIA DE SALUD

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

ESCALA DE RIESGO DE UPP - BRADEN

Poblacién_diana: Poblacion general hospitalizada. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 6 items. Cada item se puntiua de 1 (menos
deseable) a 4 (mas deseable), excepto el item “Friccién y rozamiento” que puntia
de 1 a 3. El rango de puntuacion oscila entre 6 y 23. Una puntuacién de 16 o
inferior indica un mayor riesgo de Ulceras por presion. Los autores sugieren tener
en cuenta tambien otros factores como la edad y el estado funcional.

FECHA

PUNTUACION

Percepcién | Completament " Levemente
sensorial e limitada A vzt limitada No alterada
Humadad Constantemen Muy humeda Ocasionalmente Rﬁgizgzr:e
te himeda humeda
Actividad En cama En silla Ceiming Carnine con
ocasionalmente | frecuencia
Movilidad | emmour | e | Ligeramente Sin
limitada limitaciones
. Muy pobre Probablemente
Nutricion S Adecuada Excelente
Friccion y Es un Es un problema Sin problema |
deslizamientg problema potencial aparente
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ESCALA DE BRADEN

Percepcion sensorial. Capacidad para
responder significativamente al disconfor relacionado
con la presion.

1. Completamente limitada. No responde (no
se queja, no se defiende ni se agama) ante estimulos
dolorosos, por un nivel disminuido de conciencia o
sedacion o capacidad limitada para sentir dolor sobre
la mayoria de la superficie corporal.

2. Muy limitada. Responde solamente a
estimulos dolorosos. No puede comunicar el disconfor
excepto por quejido o agitacion o tiene un deterioro
sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o
disconfor sobre la mitad del cuerpo.

3. Levemente limitada. Responde a drdenes
verbales pero no siempre puede comunicar el
disconfor o 1a necesidad de ser volteado o tiene
alguna alteracion sensorial que limita la capacidad
para sentir dolor o disconfor en una o dos
extremidades.

4. No alterada. Responde a ordenes verbales. No

tiene déficit sensonal que limite la capacidad de sentir
o manifestar dolor o disconfort.

Humedad. Grado en el cual la piel esta expuesta a
la humedad.

1. Constantemente humeda. La piel
permanece hiameda casi constantemente por
sudoracion, orina o liquidos corperales. Cada vez que
es movilizado o girado, se encuentra mojado.

2. Muy humeda. La piel esta frecuentemente
humeda, las sabanas deben cambiarse por lo menos
una vez en el turmo (cada ocho horas).

3. Ocasionalmente humeda. La piel esta
ocasionalmente humeda, requiere un cambio extra de
sabanas aproximadamente una vez al dia (cada 12
horas).

4. Rara vez humeda. La piel esta usualmente

seca, las sabanas quUiEI'Eﬂ cambio con intervalos de
rutina (cada 24 horas).

Actividad. Grado de actividad fisica.

1. En cama. Confinado a la cama

2. En silla. capacidad para caminar severamente
limitada o inexistente. No puede soporiar su propio
peso o debe ser asistido en la silla comun o silla de
ruedas.

3. Camina ocasionalmente. cCamina
ocasionalmente durante el dia pero muy cortas
distancias con o sin asistencia. Pasa la mayor parte
del turno (8 horas) en la silla o en la cama.

4. Camina con frecuencia. Camina fuera del
cuarto por lo menos dos veces en el dia y dentro de &l
por lo menos una vez cada dos horas.

Fuente. Servicio Andaluz de Salud
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Movilidad. Capacidad para cambiar y controlar la
posicion del cuerpo.

1. Completamente inmovil. No realiza ni ligeros
cambios en la posicion del cuerpo o las extremidades
sin asistencia.

2. Muy limitada. Realiza cambios minimos y
ocasionales de la posicion del cuerpo o las
extremidades, pero es incapaz de realizar en forma
independiente, cambios frecuentes o significativos.

3. Ligeramente limitada. Realiza frecuentes
aunque ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de
las extremidades en forma independiente.

4. Sin limitaciones. Realiza cambios mayores y
frecuentes en la posicion sin asistencia.

Nutricion. Patron usual de consumo alimentario.

1. Muy pobre. Nunca come una comida completa.
Rara vez come mas de un tercio de cualquier comida
offecida. Come dos porciones o menos de proteinas
(came o lacteos) por dia. Toma poco liquido. No toma
un suplemento alimenticio liquido o esta sin via oral o
con dieta liquida clara o infravenosa por mas de cinco
dias.

2. Probablemente inadecuada. Rara vez
come una comida completa y generalmente come solo
la mitad de cualquier comida ofrecida. La ingesta de
proteinas incluye solamente fres porciones de came o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un
suplemento alimenticio o recibe menos de la cantidad
optima de dieta liquida o alimentacion por sonda.

3. Adecuada. Come mas de la mitad de la mayoria
de las comidas. Come el total de cuatro porciones de
proteina por dia. Ocasionalmente rechaza una comida
pero usualmente toma un suplemento alimenticio si se la
ofrece o esta siendo alimentado por sonda o nutricion
parenteral.

4. Excelente. come la mayoria de todas las
comidas, nunca rechaza una comida, usualmente come
un total de cuatro o mas porciones de came y productos
lacteos, ocasionalmente come entre comidas. No
requiere suplemento alimenticio.

Friccion y deslizamiento

1. Es un problema. Requiere asistencia de
moderada a maxima al movilizarlo. Levantarlo
completamente sin deslizarlo sobre las sabanas es
imposible. Frecuentemente se desliza en la cama o en
la silla y requiere constantes cambios de posicion con
un maximo de asistencia. La espasticidad vy
contracturas llevan a friccion casi constante.

2. Es un problema potencial. Se mueve
torpemente o requiere minima asistencia. Durante un
movimiento, la piel probablemente se desliza en algin
grado contra las sabanas, la sila o los objetos de
restriccion. Mantiene relativamente buena posicion en la
sila o en la cama la mayoria del tiempo, pero
ocasionalmente se desliza hacia abajo.

3. Sin problema aparente. Se mueve en la
cama o en la silla y tiene suficiente fuerza muscular para
sostenerse completamente durante el movimiento.
Mantiene buena posicion en la cama o en |a silla en todo
momento.
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Anexo 6. Mini nutritional assesment
Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

Escalas de evaluacion del estado Nutricional
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Poblacién diana: Poblacion general geriatrica. Se trata de una escala
heteroadministrada para la evaluacion del estado nutricional de una persona. Si
la suma de las respuestas de la primera parte —Test de cribaje- es igual o inferior a
10, es necesario completar el - test de evaluacidon- para obtener una apreciaciéon
precisa del estado nutricional del paciente. La puntuacion global del Test de
evaluacion resulta de la suma de todos los items del Test de cribaje y de los del
Test de evaluacion. Los puntos de corte del Test de evaluacién son de 17 a 23,5
puntos: riesgo de malnutricion, y menos de 17 puntos: malnutriciéon.

TEST DE CRIBAJE

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS
A. ¢ Ha perdido el apetito? ¢Ha comido 0 |Anorexia grave
menos por falta de apetito, problemas p
: : £ e 1 |Anorexia moderada
digestivos, dificultades de masticacion o : :
deglucion en los ultimos 3 meses? 2 | Sin anorexia
0 |Péerdida de peso > 3 kg
1 No lo sabe
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 2 |Pérdida de peso entre 1 y 3kg
3 No ha habido pérdida de
peso
0 |De la cama al sillén
o 1 |Autonomia en el interior
| Molinch 2 | Sale del domicilio
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o 0 |si
situacion de estrés psicologico en los
ultimos tres meses? 1 |No
0 |demencia o depresion grave
E. Problemas neuropsicologicos 1 smancian deprosion
moderada
2 |sin problemas psicolégicos
. 0 |IMC<19
F. Indice de masa corporal (IMC = peso / 1 19<06=IMC <21
(talla)2 en kg/m2) 2 |21<6=IMC <23
[3 [IMC>6=23
PUNTUACION TOTAL (Cribaje)

Evaluacién del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)
» 11 puntos o mas: normal, no es necesario continuar.
» 10 puntos o menos: posible malnutricion, continuar la evaluacion.
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JUTATE ATDSLICR ONSEJERIA DE SALUD
Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

TEST DE EVALUACION

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

G. (El paciente vive independiente en su 0 No
domicilio? 1 Si
H. ; Toma mas de 3 medicamentos al dia? [1) E'O
i . . 0 Si
I. ¢ Ulceras o lesiones cutdneas? 1 NG
J. ¢ Cuantas comidas completas toma al dia? 0 1 comida
(Equivalentes a dos platos y postre) 1 2 comidas
2 3 comidas
K.iConsume el paciente...(Si 0 no) 0 061 Sies
= productos lacteos al menos una vez al dia? 05 |2Sies
¢ huevos o legumbres 1 6 2 veces a la semana? |
¢ carne, pescado o aves, diariamente? 1 3 Sies
L. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces 0 No
al dia? 1 Si
M. ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma 8 5 I\Dneen302 gijs\éisos
al dia? (Agua, zumo, café, t&, leche, vino, cerveza) - :
1 Mas de 5 vasos
0 Necesita ayuda
) 1 Se alimenta solo con
N. Forma de alimentarse dificultad
5 Se alimenta solo sin
dificultad
0 Malnutricién grave
0. ¢ Considera el paciente que esta bien nutrido? No lo sabe o
(problemas nutricionales) 1 malnutricién moderada
5 Sin problemas de
nutricion
0 Peor
P. En comparacion con las personas de su edad,
£COmo encuentra el paciente su estado de salud? 0,9 |Nolo sabe
1 Igual
2 Mejor
0 CB <21
Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 05 |21=CB=22
1 CB=>22
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) ‘ ? gE ; 311
PUNTUACION TOTAL (Global)

Evaluacion global (cribaje + evaluacion, maximo 30 puntos)
* De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.
* Menos de 17 puntos: malnutricion.

Fuente. Servicio Andaluz de Salud
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Anexo 7. Checklist de recomendaciones de prevencion

CHEKLIST DE MEDIDAS DE PREVENCION: PACIENTE CON RIES60 DE
DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION

Ante un paciente con riesgo de desarrollar UPP no olvide realizar y chequear las
siguientes intervenciones:

Realice y documente una evaluacidn del riesgo de desarrollar UPP en el
primer contacto con la persona, tan pronto como sea posible

Considere el uso de una escala validada (Braden, Emina, Norton) junto al juicio
clinico

Realice un plan de cuidados individualizado de prevencion por escrito

Valore exhaustivamente la piel y si identifica eritema no
blangueante extreme las medidas de prevencidn evaluando
cada 2 horas

Mantenga la piel siempre limpia, seca e hidratada

Aplique AGHO en las zonas de riesgo

Evalie el estado nutricional de la persona. i identifica deficiencias establezca un plan
nutricional.

Sitie a las personas de riesgo en colchones de espuma de alta especificacion y en
colchones de aire alternante si no es posible realizar cambios posturales

Realice cambios posturales frecuentes, cada 4-6 horas en fucnitn del riesgo

Ofrezca informacion a las personas en riesgo y sus cuidadores

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
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Anexo 8. Algoritmo de de evaluacion del riesgo y medidas de prevencion

® Piluida

Algoritmo de Prevencion de las Ulceras por Presién

y

Red de Cuidados de Andalucia

=

Leyenda:
11y HOSPITAL
1] » C. SOCIOSANITARIOS

11mp AT. PRIMARIA
1 )
_VEED URGENCIAS J
7 R
= Fvgluar en las Evaluar eﬁéftﬁ';?e’ 8
meras 8 horas del resenta al de w
‘?%r*esa %%se"mzn“f; e ‘I,qs factaregm ]
el ingreso Siguientes: o
- Deterioro de la d
movilidad a
- UPP previa o actual =
& - Déficit nutricional S
- Edad avanzada . . S
— - Deterioro cognitivo <<
—— importante
=" N « EVALUA Wovilidad reducida =
- Mgl estado de la d
o PLANIFICA L I, e
= a i on
o DOCUMENTA Cincluye didbetes)
rs) = 'ﬂ\
CUIDADOS DE LA PIEL NUTRICION E HIDRATACION MANEJO PRESIONES MOVILIZACION
[ Evalde de forma
exhaustiva la piel - Sitde a las personas - Realice cambios
diariamente de riesgo en un colchon posturales cada 4-6
. - Evalde el estado de espuma de alta horas en funcion del =
- Manténgala R T especificacion riesgo del paciente ‘g
mpia, seca e
hidratada HE=00g —‘.gi, ;-iesgo elevado - 5; el pqcic;nte =
: - situela en un puede, animele a
; Aplique AGHO en nu‘gif%‘;gﬁ ey ggta colchén/cubrecolchon de resposicionarse por =
dgzagrgﬁn;g;ﬁar riesgo de desnutricion aire alternante si solo. E
. _ ; - Proteja las - En pacientes i
- Protéjala de la rigg 'gag.éeggigrﬁg? 1o prominencias oseas en sentados recomendar =2
humedad con un de UPP que estén contacto directo con las que efctiien 2
producto barrera o ] L e superficies con sistemas  pulsiones cada 15 P=
- Vigtiay protess ofrecer suplementos ge alivio y/o0 minutos. Si no es a5
e e istribucion de la posible, realizar w
las zor;as presion. Talones libres cambios cada hora =
g‘){g;ggiﬁvgs - No ofrezca liquidos de toda carga
i égzg.geg?jﬁ ngegl - En pacientes sentados: - Mantenga la
- 5i observa SRt 2 Al cologue un cojin de alineacion corporal
eritema que no redistribucion de la evitando elevar el
B Grecataonas i Ge 56570 por encina. |
7 /
y vigile cada 2
\foras = - =
[ ] % - Ofrezca eduaccion al paciente y/o

cuidador sobre causas, signos de alarma,
das de prevencion, consecuencuencias

T EDUCACION ;reﬂ;o de tecnologias
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Anexo 9. Infografia transferencia de la informacion

TRANSFERENCIA DE LA INFORMACION

ANTE EL RIESGO DE APARICION DE UPP

ANTES DE ENTRAR
EN EL HOSPITAL

1. Informar al paciente y/o cuidador
EEBCIpaI del riesgo de aparicion de

2. En caso de ingreso hospitalario
advertir a los profesionales del

hospital :
Informacion 3. Comunicar las medidas
al paciente preventivas adoptadas en el
y cuidador domicilio y cualquier informacién de

interés

Si el profesional sanitario conoce

que hay ingreso del paciente en el
Comunicacién ICC a hospital derivar la informacion
enfermera Hospital mediante informe de continuidad
de cuidados (ICC) y/o contacto
telefénico con la enfermera
responsable.
La informacion del ICC
transferida al hospital
contemplara:
1. Plan de cuidados del
paciente ; - Informacién ICC
2. Las patologias y medicacion completa
habitual
3. Cuidador principal
4. Informacion Social
(\Eivi;a-nda, recursos disponible,
etc.

1. Resultado de la valoracion
del riesgo e informacion
relevante (valoracion de la
piel y nutricional)

2. Medidas de prevencion Desde Uriencias a .
g:;ﬁlcafcagﬁ fﬁ%ﬁdg ) CCPP, enfermera hospitalizacion

3. Identificar familiar y/o
cuidador que responde a los
cuidados

4. Realizar la conciliacion del
tratamiento

1. Advertir del riesgo del paciente
a desarrollar UPP (sobre todo en
aquellos pacientes sometidos a
Desde hospitalizacién a servicios cirugia)
de apoyo al diagnéstico, 2. Intervenciones preventivas del
quircfano, UCL. Ialan de cuidados (frecuencia de
0s cambios posturales,
colocacion de SEMP, apoésitos,
1. Planificacién del alta etc.)
desde el ingreso con el
paciente y/o cuidador.
2. Considerar el contacto
con la enfermera de enlace -
y/o residencia del paciente
L)Jara gestion de casos. 3.
otificar con antelacion la
necesidad de SEMP y otros
equipos especiales de
prevencion

Desde Hospital a v ) 5
Atencién Primaria Eval i ara continuar

s clinicos durante el

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION .



&* Pifuida

Guia FASE

@exo 10. Ejemplo de transferencia de informacion con SBAR

SITUATION (Situacion):
Descripcion de la situacion inicial.

¢ Se llama a la enfermera de hospitalizacion, identificandose y ubicandose en su unidad
(urgencias). “Te llamo en relacién al paciente JBM, varén de 76 afos que ingresa en la
cama 303-2, presenta dependencia total y alto riesgo de aparicién de UPP”.

BACKGROUND (Informacion):
Proporcionar informacion clinica de fondo

¢ “Llegd a urgencias hace 12 horas por un ICTUS y tras la valoracion inicial por médico de
urgencias pasa a cargo de Medicina Interna. El paciente presenta Braden 10 (alto riesgo),
con deterioro de la movilidad e incontinencia doble. Se ha colocado superficies especiales
para el manejo de la presion (SEMP) y se han pautado cambios posturales (CCPP) ¢/ 4h,
con aplicacion de Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en prominencias éseas c/12h”.

ASSESSEMENT (Evaluacién):
Evaluacion y descripcion del problema a través de signos y sintomas del paciente.

» “Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad, incontinencia
doble y exceso de sudoracién, y manifestado por enrojecimiento reversible de zonas
expuestas a presion y a exceso de humedad”.

RECOMENDATION (Recomendacion):
Manifieste recomendaciones o solicitud de instruccion.

¢ “Se recomienda mantener medidas preventivas con vigilancia y evaluacién de la piel,
colocacion de SEMP, aplicacion de AGHO y CCPP, realizar valoracion nutricional. Iniciar
educacion del cuidador principal en medidas preventivas”.

« Se recomienda preparacion del alta con registro de las medidas preventivas desarrolladas.
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