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1. Clasificacion
I

FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

PROFESIONALES
DE LA SALUD Médico familiar, médico internista, enfermera de atencién médica continua (AMED)
CLASIFICACION DE g g g ,
LA ENFERMEDAD L89 ULCERA DE DECUBITO. L89X ULCERA DE DECUBITO
GRD 271 Ulceras de la piel
CATEGORIA DE Prevencion
GPC Primer Nivel de Atencién Tratamiento
USUARIOS |Enfermeras generales, atenc'ipn medic'a.contirjua y curaciones
POTENCIALES e,rs_onal de salud en _formamc_)_n y servicio social
Médico General, Médico Familiar
Cuidador Primario
Instituto Mexicano del Seguro Social
TIPODE | Delegaciones o UMAE patrticipantes: Divisién de Excelencia Clinica, Coordinacién de UMAE, IMSS
ORGANIZACION Unidades Médicas participantes: HGZ 27, D. F. Norte. HE, Puebla. HGR No.12 ,Yucatan. UMF 10, Veracruz. UMF
DESARROLLADORA | 220, Toluca Estado de México Poniente. UMF 66 Estado de México Poniente. HGO/MF 13 D.F. Norte. HGZ/MF

7,Monclova Coahuila. HGZ/MF 24 Nueva Rosita Coahuila

POBLACION - . . .

BLANCO Pers_onas mayores (= 0 >1,6 anos) con fac_tgres de riesgo para desarrollar Ulceras por presion.

Pacientes que presentan Ulceras por presion

FUENTE DE

Instituto Mexicano del Seguro Social

Valoracién integral y de riesgo (Escala de Braden) de los pacientes

INTERVENCIONES Y Cuidados de piel
Cg(l-\:l-gl\ll)lgsADgis Manejo de la F;resic’m, friccion y cizallamiento
Tratamiento no farmacolégico
IMPACTO Mejorar la calidad de la atencién en la prevencién, tratamiento y referencia oportuna de los pacientes con riesgo y/o
ESPERADO EN presencia de UPP
SALUD Mejorar de la calidad de vida de los pacientes y de sus familiares

METODOLOGIA

Definir el enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda

Revision sistematica de la literatura

Busquedas de bases de datos electrénicas

Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores

Blusqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 79

Guias seleccionadas: 2 dell periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo

Revisiones sistematicas

Ensayos controlados aleatorizados

Reporte de casos
Validacion del protocolo de busqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades
Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:

Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en
evidencia
Construccién de la guia para su validacién

Responder a preguntas clinicas por adopcién de guias

Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional

Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradaciéon de evidencia y
recomendaciones

Emisién de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

METODO DE
VALIDACION

Validacion del protocolo de busqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos

Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegaciéon o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacion o UMAE/Unidad Médica




Revision externa : Academia de Cirugia A.C.

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la
informacién, objetivos y propésitos de la presente Guia de Préactica Clinica

Registro

IMSS-105-08

Actualizacion

Fecha de publicacién: 24/11/2009. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacién.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta Guia, puede
dirigir su correspondencia a la Division de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 22, Col.
Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 52 86 29 95.




2. Preguntas a responder por esta Guia

1. Cuales son los factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presidon
(UPP)?

2. ¢Cuales son las medidas de prevencion en el desarrollo de UPP?

3. ¢Cual es el tratamiento de las UPP en el paciente externo?

4. ¢Cuales son los criterios de envio a 22 nivel de atencién de los pacientes que
presentan UPP?



3. Aspectos Generales

3.1 Justificacion

Las ulceras por presion prolongan el tiempo de estancia hospitalaria y aumentan los
costos de atencién. Con medidas adecuadas se pueden evitar en un porcentaje
importante de los casos.

En nuestro medio, no contamos con estudios a nivel nacional que indiquen su
incidencia, aunque un estudio realizado en pacientes con ventilacion mecanica, de la
unidad de cuidados intensivos e intermedios del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, reporté una incidencia de 80% y los siguientes porcentajes de frecuencia
de acuerdo a su localizacion: sacro (30%), coccix (28%), trocanteres (17%), talones
(12%) y otros 13%. El 13.3.% de los pacientes desarroll6 al menos una escara en la
primera semana (Lorena Bautista, 2004).

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por Presion en
el Primer Nivel de Atencion forma parte de las Guias que integraran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa
de Accién Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accién que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma
de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones nacionales sobre:

1) Servir como una herramienta de ayuda al profesional a través de
recomendaciones basadas en la evidencia.

2) Disminuir la variabilidad de las decisiones clinicas en la prevencion y tratamiento
de las Ulceras por presion.

3) Establecer los criterios de referencia de los pacientes con UPP al segundo nivel
de atencién.

4) Erradicar practicas no utiles y en ocasiones daninas.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las
comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de
salud.



3.3 Definicion

Las ulceras por presidn conocidas también como: escara por presion, escara de
decubito y ulcera de decubito, son lesidénes de origen isquémico localizadas en la piel y
en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea, se producen por presién prolongada o
friccion entre dos planos duros, uno que pertenece al paciente y otro externo a él. En su
desarrollo se conjugan dos mecanismos: la oclusion vascular por la presion externa y el
dafno endotelial a nivel de la micro- circulacion.
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4. Evidencias y Recomendaciones

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a
la informacién obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto
de referencia. La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias
seleccionadas, corresponde a la informacién disponible organizada segun criterios
relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento
base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En
la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el numero y/o letra
representan la calidad y fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o
el nombre del primer autor y el afio de publicacién se refieren a la cita bibliografica de
donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracién del riesgo para el 2++
desarrollo de UPP, a través de la escala (GIB, 2007)

de Braden tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del
personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del andlisis de la informacion obtenida de
revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La
escala utilizada para la gradacién de la evidencia y recomendaciones de estos estudios
fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se
coloco en corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de evidencia
y recomendacion, y posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a
continuacién:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyé la incidencia la

de las complicaciones en 30% y el uso [E: Shekelle]
general de antibiéticos en 20% en nifnos Matheson, 2007

con influenza confirmada

11



Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las

recomendaciones se describen en el Anexo 6.1.

Evidencia

R Recomendacién

W Buena Practica

4.1 Prevencion Primaria
4 1.1 Promocion de la Salud

Un buen soporte nutricional no solo
favorece la cicatrizacion de las UPP
sino también evita su aparicién (la
pérdida de grasa y tejido muscular
disminuye la proteccién sobre las
prominencias Oseas) y las
complicaciones locales como
infecciones

Evidencia / Recomendacion ' Nivel / Grado

2+
(GIB, 2007)

El aporte hidrico es indispensable
para la prevencion de UPP, ya que
la piel hidratada tiene menos riesgo
de lesionarse

2+
(GIB, 2007)

Valore el estado nutricional y adapte

la dieta a las necesidades
R individuales (tanto desde el punto de
vista cuantitativo como cualitativo).
Solamente se aconseja aportar
suplementos minerales y vitaminas
si hay un déficit

12




4.2 Diagnéstico
4.2.1 Diagnostico Clinico (Ver Anexo 3)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Es necesaria una valoracion integral 2+
del estado de salud a las personas (GIB, 2007)
con riesgo de desarrollar UPP

La valoracién del riesgo para el
desarrollo de UPP a través de la
escala de Braden tiene una 2++

capacidad predictiva superior al (GIB, 2007)
juicio clinico del personal de salud

R Utilice la escala de Braden para
valorar el riesgo de desarrollar UPP B

4.2.2 Pruebas Diagndsticas

Evidencia / Recomendacion ' Nivel / Grado
Un buen soporte nutricional no solo
favorece la cicatrizacion de las UPP,
también evita su aparicion (la
perdida de grasa y tejido muscular 2+
disminuye la proteccion sobre las (GIB, 2007)
prominencias  0seas) y las
complicaciones locales como
infecciones

El aporte hidrico es indispensable
para la prevencién de UPP ya que la 2+

piel hidratada tiene menos riesgo de (GIB, 2007)
lesionarse

Solicitar biometria hemética

R completa, albumina sérica 'y
colesterol para valorar parte del v

estado nutricional (en presencia de | Consenso del grupo que elaboro6 la

datos clinicos de anemia y/o presente guia

desnutricion)

13



4.3 Tratamiento
4.3.1 Tratamiento Farmacoldgico (Ver Anexo 4)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La anticipacion del dolor al
desbridamiento produce ansiedad vy
miedo en el paciente

4
(GIB, 2007)

Para el tratamiento del dolor
administre 30 minutes antes de
R iniciar el tratamiento: v
A) Paracetamol 1 g via oral o Consenso del grupo que elaboro6 la
B) Clonixinato de lisina 100 mg presente guia
intramuscular

Con el uso de antibidticos topicos o4
hay riesgo de producir resistencia y (GIB, 2007)
sensibilizaciones ’

R No usar antibidticos tdpicos para
reducir la carga bacteriana C

4.3.2. Tratamiento no Farmacolégico
4.3.2.1. Cuidados de la piel

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La habilidad, conocimientos,
recursos y motivacion del cuidador y o+

del paciente son fundame_ntales para (GIB, 2007)
participar en el plan de cuidados

Identifique al cuidador principal y

valore la capacidad, la habilidad,
R conocimientos, los recursos y la c
motivacion de este y del paciente
para participar en el plan de
cuidados

14



La presion ejercida por la fuerza de
gravedad del cuerpo en una persona
encamada o sentada, no es
uniforme sobre toda la piel, sino que
se concentra en zonas de apoyo con
prominencias 6seas y tejidos
subyacentes

2+
(GIB, 2007)

Valore el estado de la piel, para
identificar precozmente los signos de
lesibn causados por la presion.
Nunca ignore un enrojecimiento
sobre una prominencia 6sea. No
realice masaje en la piel que cubre
prominencias 0seas

El exceso de humedad y/o la piel
muy seca son factores de riesgo
para el desarrollo de UPP

2+
(GIB, 2007)

Mantener la piel limpia y seca
(utilizar agua tibia y jabones
neutros). Aplicar cremas hidratantes
si el paciente tiene la piel seca

La humedad secundaria a los
liguidos de los drenajes y los
exudados de las heridas asi como
de la orina y heces son factores de
riesgo para el desarrollo de UPP

IV
(RCN 2001)

Utilizar ropa de dormir e interior de
algodon.
Mantener la ropa de cama limpia,
seca, sin arrugas y de preferencia de
algodén

v

Consenso del grupo que elaboré la

presente guia

4.3.2.2. Manejo de la presion

La movilizacién y cambios posturales
minimizan el efecto de la presion
como causa de UPP

1+
(GIB, 2007)
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Hacer cambios posturales cada 2 o
tres horas siguiendo una rotacién
determinada

Los pacientes de mayor peso
necesitan cambios posturales mas
frecuentes

Utilizar cojines y/o cufias de espuma,
colchones de presion alterna o de
agua para eliminar la presion sobre
los trocanteres, tobillos y talones

La inactividad contribuye a la
contractura y atrofia muscular;
cambios periarticulares y articulares

2++
(GIB, 2007)

En  pacientes con  movilidad
comprometida, hacer ejercicios de
movilizacion  pasiva de las
articulaciones

D
(RCN 2001)

Crear un plan que estimule la
actividad y movimiento del paciente

B
(GIB, 2007)

Mantener al paciente en posicidn
anatbmica de acuerdo a su
alineacioén fisiolégica

D
(RCN 2001)

Los mecanismos de cizallamiento y
friccibn favorecen el desarrollo de
UPP

3
(GIB, 2007)
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Movilizar a la persona evitando el
arrastre que produce friccion y los
movimientos de cizalla

D
(RCN 2001)

Mantener la cama lo mas horizontal
posible siempre que no este
contraindicado

En el decubito lateral no exceder el
angulo de 30° de inclinacién para
evitar apoyar el peso sobre los
trocanteres

D
(RCN 2001)

Las donas o flotadores concentran la
presion sobre la zona corporal que
queda en contacto con ellas
provocando edema Yy congestidon
venosa que facilita la aparicion de
UPP

Il
(RCN, 2001)

No utilice flotadores y/o cojines en
forma de dona

C
(NICE e ICS)

Utilizar cojines y/o cufias de espuma
para eliminar la presiébn sobre los
trocanteres, tobillos y talones

C
(NICE e ICS)

La posicibn en  sedestacidon
disminuye la superficie de apoyo
aumentando la presion,
multiplicando el riesgo de aparicion
de UPP

2+
(GIB, 2007)

Instruir al paciente para que se
reposicione cada 15 minutos, si
necesita ayuda instruir al cuidador
para que lo reposicione al menos
una vez cada hora

17




El paciente de alto riesgo no debe
permanecer mas de dos horas
sentado aunque se utilicen sistemas
de alivio de la presion

D
(RCN 2001)

Para una sedestacién correcta es
importante disponer de cojines que
disminuyan la presién

Si el paciente tiene dUlceras en la
zona sacra, evitar que este sentado,
sentarlo solamente por periodos
limitados (durante las comidas)

Diversos estudios han demostrado
que los antisépticos cutaneos son
citotéxicos para el tejido sano y
pueden retardar la cicatrizacion,
provocar dermatitis de contacto vy
alteraciones sistémicas debido a su
absorcion

2+
(GIB, 2007)

Utilizar solucién fisiolégica para
limpiar las UPP, en caso de no
contar con este recurso utilizar agua
hervida fria

No limpie la herida con antisépticos
cutaneos

Para la eliminacion de bacterias y
restos de tejido necrotico en las
UPP, realice la limpieza aplicando
una presion suficiente

2+
(GIB, 2007)

La friccion con materiales rugosos
(como gasas y esponjas) provoca
pequenos traumatismos en el lecho
de las ulceras, que incrementan el
riesgo de infeccion e interfieren en la
curacion

2+
(GIB, 2007)

Para el lavado de la herida utilice
una jeringa de 20 ml con aguja de
09x25
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La presencia de tejido necrosado
obstaculiza la cicatrizacion y la

valoracién del lecho de la UPP. 2+
También aumenta la probabilidad de (GIB, 2007)
infeccion

Elimine el tejido desvitalizado y/o

necrosado mediante el C
desbridamiento.

El tal6on es una zona de alto riesgo o4
para osteomielitis debido a la (GIB, 2007)
cercania del hueso calcaneo con la ’

piel

Solo desbridar las ulceras de talén

con escara seca Si presenta

coleccién  liquida por debajo C
(fluctuacién o exudado)

La cura en ambiente himedo es mas Dy
costo-efectiva que la cura tradicional (GIB, 2007)
(cura seca) ’
Realizar la cura en ambiente

humedo B

La contaminacion bacteriana o,
secundaria al contacto con heces (GIB, 2007)
propicia la infeccion de las UPP ’
Proteger la UPP de fuentes

exdgenas de contaminacion (heces, C

orina)
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No hay evidencia cientifica suficiente v
para decidir que apdésitos son los | Consenso del grupo que elaboro6 la

mas efectivos presente guia

R No podemos emitir v
recomendaciones de su uso en| Consenso del grupo que elaboré la
nuestro medio presente guia

4.4 Criterios de Referencia y Contrarreferencia
4.4.1 Criterios Técnico Médicos de Referencia
4.4.1.1 Referencia al segundo nivel de atencién

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Se recomienda enviar al segundo
R nivel de atencién médica, en los
siguientes casos:

e Si aparecen signos 0
sintomas sistémicos de
infeccién, en pacientes con v
UPP

e Si no se observa mejoria de
la UPP, en un lapso de 2 a 4
semanas de tratamiento

e Pacientes con UPP de tercer
grado extensas y/o profundas
y todos los pacientes con UPP
de cuarto grado

Consenso del grupo que elaboro la
presente guia

4.5 Vigilancia y Seguimiento

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La evaluacién del seguimiento del

paciente con UPP a través de la e
L (GIB, 2007)
escala de Braden, supera el juicio
clinico
R Revaluar las ulceras una vez por c
semana o0 antes si hay deterioro,

para modificar el plan de tratamiento
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4.6 Tiempo estimado de recuperacion y dias de incapacidad cuando
proceda

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Expedir certificado de incapacidad
temporal para el trabajo en caso v
R necesario, de acuerdo al estadio y | Consenso del grupo que elaboro la
namero de Ulceras asi como a la presente guia
patologia de base
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Algoritmos

Algoritmo 1. Prevencién de Ulceras por Presién (UPP)

aloracién de riesgo inicial para
presentar UPP, en
primer nivel de atenciéon

4
El médico o

enfermera aplica la |«
escala de Braden.

]

¢ Tiene riesgo de

v

Identifique al cuidador
primario y capacitelo.

l

Establezca un plan de cuidados integrales,
individualizado: ( valoracién nutricional,
cuidados locales, estimule la movilidad del

paciente).

ﬁ

Riesgo alto
(< de 12 puntos)
v
Cambie de
posicion cada
dos a tres horas.

v

Lubrique la piel.

Movilice al
paciente
evitando el
arrastre.

Mantenga la
cama horizontal.

v

Utilice superficies y
dispositivos de
manejo de presion

\_+

presentar UPP?

Revalore de acuerdo a las
condiciones
paciente.

de salud del

No

Braden
de 17 a 23 puntos

Riesgo
moderado
(13 a 14 puntos)

v

Riesgo bajo
(15 a 16 puntos)

Aplique medidas para el
manejo de la humedad
(incontinencia, exudado,

resequedad , etc. ).

Revalore el riesgo de
UPP cada 24 horas, en
caso necesario

¢, Se logra mantener la

integridad de la piel?

No

Indique medidas de

prevencion

presion

@se al algoritmo de tratamiento de ulceras

p§
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Algoritmo 2. Tratamiento de las Ulceras por Presion (UPP)

Reajuste
manejo

Valoracion integral por
médico familiar.
A
Clasifique el
grado de la
Ulcera
= v
Grado | Grado Il Grado lll
(manejo por (manejo por cuidador primario (manejo por médico y
cuidador 0 enfermera curaciones) enfermera) Grado IV
primario) v—‘
Lo recomenndado en
Lo reoomenda,do en grado |y Il, més
grado |, més
v v
No realice masaje en la Evite la humedad “Sos i I
8 ) ” . o ¢ Sospecha celulitis, , Derivacion a
piel de prominencias dseé:undgna alos I|qU|dqs osteomielitis 0 Si segundo rivel
Gseas. le drenaje, exudados orina sepsis?
y heces ) i
, ! No
Lave la lesion con
_— . solucion fisiolégica a -
Disminuya riesgos de o Ministre Paracetamol 1g oral
isquemia (evite presion, presion utlizando 6
friccion y cizallamiento) jeringay aguja clonixinato de lisina 100 mg
intramuscular 30 minutos
h 4 previos a la curacion
No use antiséptico ni
\ antibiéticos topicos y i
evite tallar con gasa Realice
Revalore cada o esponja desbridamiento
24 horas de tejico
v desvitalizado y/o
necrosado
Realice la cura
propiciando un v
- ambiente himedo
"I\;":Jig;]a,‘,'a Solo realice Ia
) desbridacion de las
ulceras del talon
; ©on escara seca, Si
Si presenta coleccion
No # liquida por debajo
an:jt:g:: «Si ¢Mejora la lesién en
: dos a cuatro semanas? No
preventivas
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5. Definiciones Operativas

Antiséptico: producto con actividad antimicrobiana disenado para usar sobre la piel u
otros tejidos superficiales; puede danar las células.

Apésito: producto que se utiliza para aislar, cubrir, proteger y facilitar el proceso de
cicatrizacion de una herida, con diferente mecanismo de accion (ver anexo 3, cuadro 4).

Cizallamiento: son fuerzas paralelas que se producen cuando dos superficies
adyacentes se deslizan una sobre la otra, se presentan cuando el paciente esta mal
sentado o la cabecera de la cama se eleva mas de 30°. En esta situacion los tejidos
externos permanecen fijos contra la sdbana, mientras que los mas profundos se
deslizan, comprimiendo los vasos sanguineos y privando de oxigeno a la piel. Debido a
este efecto la presidn que se necesita para disminuir la aportacién sanguinea es menor
produciendo isquemia del masculo mas rapidamente.

Colonizacion: proliferacién de gérmenes o bacterias en el lecho de las lesiones.
Contaminacion: presencia de gérmenes o bacterias sin proliferacién.
Cura seca: cura tradicional en la cual se utilizan gasas secas o humedas.

Cura en ambiente humedo: la cura en ambiente hUmedo se basa en mantener el lecho
de la ulcera aislado del medio ambiente exterior, con lo que el exudado de la herida
permanece en contacto con esta, lo cual mantiene la herida en un ambiente humedo.
Permite el funcionamiento enzimatico correcto en el lecho de la herida, que tiene una
relacion directa con la liberacion y la actuacién de factores tréficos en su lecho.

Desbridamiento: retiro de tejido necrético, que tiene como fin disminuir la carga
bacteriana en las Ulceras y favorecer la cicatrizacién. Puede realizarse a través de
diferentes métodos:

Enzimatico: con la aplicacion de enzimas exégenas (colagenasa, estreptoquinasa,
papaina-urea etc.) que actian sinérgicamente con las enzimas enddgenas.

Autolitico: se realiza a través de hidrocoloides e hidrogeles y su accién se favorece con
aplicacion de apésitos en ambiente humedo. Se utilizan para eliminar las escaras secas.

Cortante: se realiza en varias sesiones, al pie de la cama, con instrumental estéril y
medidas de asepsia. Se deben aplicar medidas generales y/o locales para el control del
dolor.

Quirurgico: se realiza en una sola sesién, en quiréfano y bajo anestesia. Se indica ante

la presencia de escaras gruesas y adherentes, tejido desvitalizado de lesiones extensas
y /o profundas; signos de celulitis y en forma urgente ante la presencia de sepsis.
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Escara: tejido desvitalizado, negro, grueso, duro, de aspecto acartonado.
Eritema: enrojecimiento de la piel que no desaparece a la digito presion.

Epitelizacidon: estado de evolucién en la curacion de tejido en el que las células
epiteliales migran a través de la superficie de una herida, durante este estadio el epitelio
tiene una apariencia rosa opaco.

Exudado: liquido que se fuga de los vasos sanguineos hacia los tejidos corporales a un
ritmo que se encuentra determinado por la permeabilidad de los capilares (aumentada
por la inflamacién) y las presiones hidrostatica y osmoética. El exceso de liquido penetra
en la herida formando la base del exudado. El exudado ayuda en la cicatrizacion al
(WUWHS, 2007):

Evitar que se seque el lecho de la herida

Ayuda en la migracion de las células reparadoras de tejido
Aporta nutrientes esenciales para el metabolismo celular
Permite la difusién de factores inmunitarios y de crecimiento
Ayuda a separar el tejido desvitalizado o lesionado (autolisis)

Factores de riesgo: condiciones que favorecen la presentacidon de alguna patologia.

Fascia: banda de tejido fibroso localizado en un plano profundo que recubre a los
musculos.

Flictena: lesion cutanea con levantamiento de la epidermis que forma una vesicula o
ampolla conteniendo liquido seroso.

Friccion: es una fuerza tangencial que actta paralela a la piel. Se produce cuando una
parte del cuerpo del paciente (codos, sacro y tobillos) rozan contra una superficie aspera
como la sabana, descamando las células epidérmicas y disminuyendo la resistencia de
la piel.

Infeccion: invasién por microorganismos patégenos.

Limpieza de la UPP: es la aplicacion de solucion fisiolégica a la UPP para ayudar a
eliminar detritus y contaminantes.

Presion: es la fuerza aplicada en forma perpendicular a la piel, cuando se aplica en
forma directa produce anoxia, isquemia y muerte celular. La formacién de una UPP
depende tanto de la presion que se ejerce sobre una zona de la piel asi como del tiempo
gue se mantiene esta presion.

Resiliencia: es la capacidad de un material para ser deformado sin que este cambio
sea definitivo.
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Superficies especiales de manejo de la presion: toda superficie que presenta
propiedades de reduccion o alivio de la presion. Pueden reducir uno o varios de los
siguientes problemas: friccién, cizallamiento, calor y/ o humedad. Se clasifican en:

Estaticas: actian aumentando el area de contacto con la persona (a mayor superficie
de contacto menor presion). Los materiales utilizados en su fabricacién son espumas
especiales de poliuretano, fibras siliconadas, silicona en gel, visco elasticas, etc.

Dinamicas: permiten variar de manera continua los niveles de presién de las zonas de
contacto del paciente con la superficie de apoyo (flotacién de aire, con presién alterna).

Tejido de granulacion: tejido humedo color rosa - rojo que contiene nuevos vasos
sanguineos, colageno, fibroblastos y células inflamatorias.

Tejido esfacelado o desvitalizado: capa viscosa de color amarillo 6 blanquecino que
se suelta con facilidad, de composicion semejante al tejido necrético, con mayor
cantidad de fibrina y humedad.

Tejido necroético: esta compuesto por proteinas (colagena, fibrina, elastina) y diversos
tipos de células asi como cuerpos bacterianos que constituyen una costra dura.
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6. Anexos

6.1. Protocolo de busqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-
intervencién-comparacién-resultado (PICO) sobre prevencion y tratamiento de Ulceras
de presion.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica
Clinica (GPC), a partir de las preguntas clinicas formuladas sobre Ulceras de presion en
las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice
Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group,
Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espafol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso
Se encontraron guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

1) Govern de les llles Balears. Server de Salut. Subdireccion Asistencial de Enfermeria.
Prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion, 2007.

2) Royal Collage of Nursing. Pressure ulcer risk assessment and prevention, 2001.

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las
recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de blusqueda se
llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando los términos y palabras
claves: “pressure ulcers” y “pressure sore”.

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos
controlados en idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias més actualizadas fue necesario
incluir para cambiar algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las
guias.

En caso de controversia de la informacién y resultados reportados en los estudios, las
diferencias se discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la
formulacién de recomendaciones. Se marcaron con el signo V y recibieron la
consideracion de practica recomendada u opinién basada en la experiencia clinica y
alcanzada mediante consenso.

27



6.2. Sistemas de clasificacion de la evidencia y fuerza de la
recomendacion

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo
de internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina
de la Universidad McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la
utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para
tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales” (Evidence-Based
Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su
objetivo disponer de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para
aplicarla a la préactica clinica (Guerra Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacién de la informacion
disponible segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y tipo
de resultados de los estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir
recomendaciones sobre la inclusidon o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell
AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del
rigor cientifico del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion
jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones
respecto a la adopcion de un determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria
(Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la calidad de la
evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacién se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en

esta guia y de las GPC utilizadas como referencia para la adopcién y adaptacion de las
recomendaciones.
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CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones
emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia
utiliza numeros romanos de | a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de
recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-andlisis de los
estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoridad

llb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacién, casos
y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il 0 en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias |
oll

IV. Evidencia de comité de expertos,
reportes opiniones o experiencia clinica de
autoridades en la materia 0 ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias
I, 1l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ

1999; 3:18:593-59
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CUADRO II. ESCALA DE EVIDENCIA DE LA GPC: GOVERN DE LES ILLES BALEARS. CONSEJERIA
DE SALUD. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION, 2007. (GIB)

Nivel Tipo de evidencia

1a Evidencia obtenida de metaanalisis 0 ensayos clinicos controlados

1b Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado

23 Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico no aleatorizado, bien
disefado
Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi experimental, bien

2b disenado
Evidencia obtenida de estudios descriptivos, tales como estudios

3 comparativos, estudios de correlacion y de casos controles; bien
disenados

4 Evidencia obtenida de reportes de comités de expertos u opiniones y/o

experiencia clinica de autoridades respetadas

Recomendacion Evidencia

Estudios con un nivel de
A evidencia 1a o 1b

Estudios con un nivel de
B evidencia 2a, 2b y 3

Estudios con un nivel de
evidencia 4
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CUADRO Ill. ESCALA UTILIZADA POR: ROYAL COLLAGE OF NURSING. PRESSURE ULCER RISK

ASSESSMENT AND PREVENTION, 2001

Nivel

Tipo de evidencia

Evidencia obtenida de metaanalisis o0 al menos un ensayo clinico
controlado

Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado no
aleatorizado 6 un estudio cuasi experimental

Evidencia obtenida de estudios descriptivos, tales como estudios
comparativos, estudios de correlacion y de casos controles; bien
disefados

Evidencia obtenida de reportes de comités de expertos u opiniones y/o
experiencia clinica de autoridades respetadas

Recomendacion Evidencia

Estudios con un nivel de
A evidencia |

Estudios con un nivel de
B evidencia |l o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

Estudios con un nivel de

C evidencia lll o

recomendaciones extrapoladas
de evidencia | 6 I

D Estudios con nivel de evidencia
IV o recomendaciones
extrapoladas de categoria |, Il 6
11
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6.3. Clasificacion o escalas de la enfermedad

CUADRO I. FACTORES DE RIESGO PARA LA FORMACION DE UPP

Factores intrinsecos Factores extrinsecos
Inmovilidad Humedad
Alteraciones respiratorias y/o Perfumes, o lociones que contengan alcohol

circulatorias

Insuficiencia vascular
Presion arterial baja
Insuficiencia cardiaca Superficie de apoyo
Vasoconstriccion periférica
Alteraciones endoteliales

Anemia

Septicemia Masajes en la piel que cubre salientes éseas
Medicacién (Inmunosupresion) Presencia de sondas (vesical, naso-géastrica
Edad (adultos mayores) Férulas, yesos

Desnutricidon/deshidrataciéon

Modificado de GPC, ulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud

CUADRO II. CLASIFICACION DE ULCERAS POR PRESION

Estadio |
Piel integra con presencia de eritema cutdneo que no palidece al retirar la presién, puede
acompanarse de cambios de temperatura en la piel, edema, dolor, induracion o insensibilidad.

Estadio Il
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta la epidermis y/o dermis. Ulcera superficial con
aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadio Il
Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis de tejido subcutaneo que puede
extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente.

Estadio IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del tejido o lesién del
musculo, hueso o estructuras de sostén (tendén, capsula articular etc.). En este estadio y en el
[ll, pueden presentarse lesiones con cavitaciones o tuneles.

Fuente: Protocolo de actuacién en Ulceras por Presién (Arcos Diaz Fuentes Martha y cols.)
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CUADRO lil. MECANISMOS DE ACCION DE LOS APOSITOS

Absorcion: el liquido penetra en los materiales del apoésito por difusion y atraccion hacia los
espacios a modo de esponja (espumas y textiles de algodon, viscosa o poliéster).

Evaporacidn/transmision: permiten que se evapore la humedad desde la superficie del
apésito. Esta caracteristica se cuantifica como la tasa de transmision de vapor himedo (TTVH).

Retencidn de liquido:.captan liquido para formar un gel el cual cambia de forma pero retiene el
liquido, reducen el riesgo de maceracion alrededor de la herida (hidrocoloides, alginatos vy fibras
de carboximetilcelulosa)

Bloqueo de componentes del exudado: atrapan bacterias y componentes del exudado como
enzimas, en un proceso denominado bloqueo (fibra de carboximetilcelulosa y algunos alginatos).

Fuente: Worl Union of Wound Healing Societes. GNEAUPP. Exudado en las heridas y utilidad de los
apésitos. Documento de Consenso 2007

CUADRO IV. ESCALA DE BRADEN (EVALUACION DE RIESGO DE PRESENTAR UPP)

Factor de riesgo

Descripcion de la puntuacion: 1,2,3,4

Percepcion
sensorial.
Capacidad
personal para
reaccionar de
manera voluntaria
a una molestia
relacionada con la
presion

1.-Limitada
completamente al
tener disminuido el
nivel de conciencia
o al estar sedado,
el paciente no
reacciona a
estimulos
dolorosos
(quejandose

2.-Muy limitada,
reacciona solamente
ante estimulos
dolorosos: no puede

comunicar su malestar

excepto mediante

quejidos o agitacién, o

bien presenta un
déficit sensorial que
limita la capacidad de

3.-Limitada
ligeramente.
Reacciona ante
6rdenes verbales
pero no siempre
puede comunicar
sus molestias o la
necesidad de que
le cambien de
posicién o bien

4.- Sin
limitaciones.
Responde a
ordenes
verbales, no
presenta déficit
sensorial que
pueda limitar la
capacidad de
expresar o sentir

estremeciéndose o | percibir dolor o presenta un déficit | el malestar.

agarrandose) o malestar en mas de la | sensorial que limita

bien , capacidad mitad del cuerpo. la capacidad para

limitada para sentir sentir el dolor o la

el dolor en la mayor incomodidad en al

parte del cuerpo. menos una de las

extremidades.

Humedad. 1.-HOmeda 2.-Humeda con 3.-Humeda 4.-Humeda
Nivel de exposicion | constantemente, | frecuencia. La piel ocasionalmente. |raramente. Las
de la piel a la la piel se encuentra | esta himeda a La piel esta piel esta seca
humedad. expuesta menudo pero no himeda generalmente; la

constantemente a | siempre, la ropa de ocasionalmente, lo |ropa de cama se

la humedad por cama debe cambiarse | cual hace cambia segun los

sudoracién, orina, |al menos una vez por |necesario, un intervalos fijados

etc. Se detecta turno. cambio por los cambios

humedad, cada vez
que se mueve 0 se
gira el paciente.

suplementario de
ropa de cama
aproximadamente
una vez al dia.

de rutina.
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Actividad.

1.-Encamado.

2.-En una silla.

3.-Deambula

4.-Deambula

Nivel de actividad | Paciente Paciente que no puede | ocasionalmente. | frecuentemente.
fisica. constantemente andar o con Deambula Deambula fuera
encamado. deambulacién limitada. | ocasionalmente de la habitacién
No puede sostener su | con o sin ayuda. al menos dos
propio peso y/o Durante el dia pero |veces al diay
necesita ayuda para en distancias muy | dentro de la
sentarse en unasilla |cortas, pasa la habitacion al
de ruedas. mayor parte de las | menos dos horas
horas diurnas en la | durante las
cama o en una silla | sesiones de
o en un sillén. paseo.
Movilidad 1.-Inmavil 2.-Muy limitada. 3.-Limitada 4.-Sin
Capacidad de completamente Ocasionalmente hace |ligeramente limitaciones.
cambiar y controlar | Sin ayuda no ligeros cambios enla | Hace con Hace con
la posicién del puede hacer posicién del cuerpo o | frecuencia ligeros | frecuencia
cuerpo. ningun cambio de | las extremidades, pero | cambios en la importantes
posicion del cuerpo | no es capaz de hacer | posicion del cuerpo | cambios de
o de alguna cambios frecuentes o | o de las posiciones sin
extremidad. significativos por si extremidades por si | ayuda.
mismo. mismo.
Nutricién 1.-Muy pobre 2.-Probablemente 3.-Adecuada 4.-Excelente
Patr6n usual de Nunca ingiere una |inadecuada. Toma mas de la Ingiere la mayor
ingesta de comida completa Raramente hace una | mitad de la mayoria | parte de cada
alimentos. raramente toma comida completa y de las comidas; comida, nunca

NPO nada por via
oral

IV via intravenosa
NPT nutricién
parenteral total

mas de un tercio de
cualquier alimento
que se le ofrece
diariamente toma 2
raciones o menos
con aporte proteico
(carne o productos
lacteos) bebe
pocos liquidos, no
toma suplementos
dietéticos. O bien
esta en ayunas y /o
con una dieta
liquida o suero mas
de 5 dias.

generalmente ingiere
solo los alimentos que
se le ofrece; la ingesta
proteica incluye
solamente tres
raciones de carne o
productos lacteos al
dia, ocasionalmente
toma un suplemento
dietética o bien recibe
menos de la cantidad
optima de dieta liquida
0 por sonda
nasogastrica.

come un total de 4
raciones al dia de
proteinas( carne o
productos lacteos);
ocasionalmente
puede rehusar una
comida pero toma
un suplemento
dietético si se le
ofrece. O bien
recibe nutricién por
una sonda
nasogastrica o por
via parenteral lo
cual cubre la
mayoria de sus
necesidades
nutricionales.

rehlsa una
comida,
habitualmente
come un total de
4 raciones de
carne o
productos
lacteos.
Ocasionalmente
come entre
horas, no
requiere
suplementos
dietéticos.
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Roce y peligro de
lesiones cutaneas
(grietas).

1.-Problema
Requiere una
asistencia de
moderada a
méxima para ser
movido, es
imposible
levantarlo
completamente sin
que se produzca un
deslizamiento entre
las sabanas. Se
desliza
frecuentemente en
la cama o en la silla
y necesita
recolocarse a
menudo con el
méximo de ayuda.
La espasticidad, las
contracturas o la
agitacion producen
roce
constantemente.

2.- Problema
potencial

Se mueve muy
débilmente o requiere
asistencia minima.
Durante los
movimientos la piel
probablemente roza
contra las sabanas, la
silla, los sistemas de
sujecion u otros
objetos. La mayor
parte del tiempo
mantiene
relativamente una
buena posicion en la
silla o en la cama,
aunque en ocasiones
puede resbalar.

3.-Aparentemente
no hay problema
Se mueve en la
camay en la silla
con independencia
y tiene fuerza
muscular suficiente
para levantarse
completamente
cuando se mueve.
En todo momento
mantiene una
buena posicién en
lacamaoenla
silla.

Fuente: Govern de les llles Balears. Consejeria de Salud. Prevencion y tratamiento de las Ulceras por

presién, 2007.
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6.4. Medicamentos

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE ULCERAS DE PRESION

Clave Principio Dosis Presentacién Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
4028 Clonixinato de lisina 2ml con 50 1 ampolleta El necesario (al Nausea, vomito, | Con Embarazo, lactancia, Ulcera
mg/ml menos 1 ampolleta al | somnolencia, antiinflamatorios no | péptica, nifios menores de 12
dia) mareo, vértigo. esteroideos anos, hipertension arterial,
pueden aumentar insuficiencia renal o hepatica.
sus efectos
adversos
gastrointestinales

0804 Oxido de zinc (pasta de Envasecon30g | 1envase Un envase para 5 Eritema. Ninguna de Hipersensibilidad al farmaco.

lassar) Dias importancia clinica.

0104 Paracetamol 500 a 1000 mg , Caja 10 tabletas El necesario (al Reacciones de El riesgo de Hipersensibilidad al paracetamol,
30 minutos antes | de 500mg menos 1 caja para 5 hipersensibilidad | hepatotoxicidad al enfermedad hepatica, hepatitis
de la curacién dias) : erupcion paracetamol viral o insuficiencia renal grave.

cuténea, aumenta en
neutropenia, pacientes
pancitopenia. alcohdlicos y con
Necrosis ingesta de
hepatica, medicamentos
necrosis inductores del
tibulorrenal e metabolismo como:
hipoglucemia. fenobarbital,
fenitoina,

carbamacepina.
Aumenta el efecto
de anticoagulantes
orales.
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