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Palabras >> RESUMEN

clave Las tlceras por presion aparecen con frecuencia en pacientes sometidos a

reposo prolongado, sobre todo ancianos, provocando un incremento de la
morbilidad con un problema asistencial largo y costoso. Una actuacién
correcta, sobre todo preventiva, unos protocolos o guias bien encaminados,
dentro del consenso y validacién, unas valoraciones, seguimientos y trata-
mientos realizados de manera clara y escrupulosa, sobre todo por el personal
de enfermeria y los cuidadores, haran eficaces las medidas empleadas para
prevenir las lesiones y conseguir, en las ya establecidas, detener su desarrollo y disminuir el tiempo de
curacién de las mismas.

Ulceras por presion,
valoracion,
seguimiento,
tratamiento

>> ABSTRACT

Pressure ulcers frequently appear in patients subjected to prolonged rest and especially affect the elderly,
which results in increased morbidity coupled which long-term and costly health care. Correct preventi-
ve measures in harmony with correctly designed protocols or guides in accordance with scrupulous
assessment, follow-up, and treatment carried out, above all, by nurses would result in effective preven-
tive measures against the appearance of lesions. This policy would also prevent the deterioration of exis-
ting lesions as well diminishing of existing lesions as well diminishing their healing time.

ARTICULO DE LECTURA RECOMENDADA POR EL GNEAUPP
(GRUPO NACIONAL PARA EL ESTUDIO Y ASESORAMIENTO EN ULCERAS POR PRESION Y HERIDAS CRONICAS)

tales, del 2,2%-23,9% en hospitalizaciones de larga
estancia, y del 0%-17% en asistencia domiciliarial?.

>> INTRODUCCION

Las tlceras por presion (UPP), anteriormente de-

nominadas tlceras por dectibito, estdn descritas
desde la cultura egipcia (afio 2000 a. C.). Pese a su
ancestral conocimiento, las UPP constituyen un
problema sanitario importante, con una prevalen-
cia importante y un coste elevado. Ademas, supo-
nen una carga importante de trabajo para el perso-
nal de enfermeria. En EE.UU,, el coste de estas
lesiones es de 500-40.000 dolares, estimandose en-
tre 1,3 y 3 millones de pacientes adultos que pade-
cen UPP, con un incidencia del 0,4%-38% en hospi-

Correspondencia:

En Espafia se realizé un estudio de prevalencia
(cruda y media) de UPP, publicado en la revista
Gerokomos, sobre un total de 1.791 pacientes con
UPP, el 39% pertenecientes a hospitales, el 27% de
Atencién Primaria (pacientes mayores de 14 afios
incluidos en programa de atencion domiciliaria)
y el 34% de centros sociosanitarios. En hospitales,
la prevalencia cruda (PC) fue del 8,24% y la pre-
valencia media (PM) del 8,91% + 12,20%. En
Atenciéon Primaria, la PC fue del 3,73% y la PM
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del 9,11% =+ 10,9%. En centros sociosanitarios la
PC fue del 6,10% y la PM del 10,9% + 11,9%. En
todos los pacientes de los tres grupos, la pobla-
cién mayoritaria estaba por encima de los 65
afios, con un porcentaje del 84,7%?.

Se debe destacar con énfasis el trabajo realizado
por el Grupo Espaiiol Para el Estudio y Aseso-
ramiento en Ulceras por Presién (GNEAUPP),
constituido en 1994, que ha desarrollado una
activa y generosa labor de difusion, estudio, con-
sensos, pautas de prevencién, estadiaje, segui-
miento, tratamiento y asesoramiento de guias de
préctica clinica. Disponen de una péagina web
(www.gneaupp.org), muy bien organizada y con
un amplio abanico de articulos, ponencias,
comunicaciones y revisiones, de gran utilidad
para todos los sanitarios interesados en el tema.

El presente articulo pretende hacer una revisiéon
lo més exhaustiva posible de todo lo relacionado
con las UPP, buscando los mayores niveles de
evidencia cientifica. Se excluyen otros tipos
de tlceras de la piel no consideradas UPP, como
las tlceras vasculares (arteriales y venosas), neu-
rotréficas y yatrogénicas.

>> CONCEPTO DE ULCERA
POR PRESION

Las UPP se consideran lesiones de la piel, y en
ocasiones también de otros planos méas profun-
dos, producidas por la presion mantenida por
una superficie externa desde la piel a un plano
duro o una prominencia 6sea, desencadenando
una disminucién o bloqueo del flujo sanguineo
capilar a nivel de la piel y los tejidos subyacentes,
provocando isquemia de los tejidos aludidos que,
de ser persistente, puede llegar a provocar muer-
te celular, necrosis y destruccion tisular. Los casos
mas graves llegan incluso a provocar destruccion
muscular y osteoarticular, con sobreinfecciones
de la dlcera, osteomielitis, sepsis e incluso la
muerte del paciente.

>> ETIOPATOGENIA

Normalmente, la presioén de arteriolas, vénulas y
capilares de la piel estd en un rango de 12-48 mm
Hg. Cuando el peso de la superficie externa
(lecho, cama o sillén) sobre el plano duro 6seo
excede esta presion, se produce una isquemia vas-
cular transitoria. Si la presién externa cede, se pro-
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duce una reaccion local con hiperemia reactiva,
enrojecimiento de la piel y vuelta a la normalidad.
Pero si la presion externa no cede y se mantiene en
el tiempo, la isquemia produce hipoxia y falta de
llegada de nutrientes, con liberaciéon de histamina,
con el inicio de trastornos vasculares y celulares en
la zona comprimida, y si se mantiene durante un
periodo superior a la capacidad de supervivencia
de las células de las zonas afectadas, pueden
sobrevenir lesiones que producen necrosis locales
a esos niveles, con pérdida de la solucién de conti-
nuidad de la piel. Una presion externa de 70 mm
Hg mantenida durante mas de dos horas puede
desencadenar isquemia en la zona comprimida.

Existen fuerzas de presiones directas sobre la
piel, ya mencionadas (lecho, cama, sillén) e
incluso presiéon de hueso contra hueso del propio
paciente. También existen otras fuerzas tangen-
ciales de presion sobre la piel del paciente, como
las fuerzas de cizallamiento, como estar sentado el
enfermo y resbalarse poco a poco. Puede ocurrir
al subir al paciente hacia la cabecera de la cama,
pero sin separarlo totalmente del colchén, o tras
lavados y secados (fuerzas de friccién), que son de
pequefa intensidad pero muy repetitivos. Las
rugosidades de las sdbanas y de la piel, y el
empleo de lenceria o sdbanas inadecuadas (a
veces asperas) pueden contribuir al problema.

J. Javier Soldevilla, en el Capitulo 6 (UPP) de
su Guia Prictica de las Ulceras (4* edicién. Ed.
Braun), describe otros factores coadyuvantes o
predisponentes que pueden influir en la forma-
cién de las UPP (Tabla 1).

Tabla I. OTROS FACTORES PREDISPONENTES
(LANCET. 1990; 17 (4): 214-6)

— Disminucién de la sensibilidad y movilidad
(Flier, 1983).

— Sedacién y nivel de conciencia disminuido.

— El dolor (Barret, 1988).

— Insuficiencia vasomotora (Guttman, 1986).

— Presion arterial baja (Leung, 1989).

— Vasoconstriccién periférica.

— Insuficiencia cardiaca.

— Farmacos simpaticomiméticos (Strunk et al.).

— Deshidratacion.

— Septicemia (Barton A et al., 1989)

— Déficit nutricionales (Kaminsky et al.).

— Alteraciones endoteliales.

J. Chamorro Quirds, E. Ceréon Fernandez y F.P. Garcia Fernandez



A todo lo anterior
habria que afadirle
la edad avanzada, la
obesidad, la espasti-
cidad, la humedad
excesiva de la piel, la
incontinencia (urina-
ria o fecal), la hiper-
termia, algunos trata-
mientos (corticoides,
citostaticos, ansioliti-
cos, antidepresivos,
etc.) y algunas enfer-
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medades (diabetes,
cancer, enfermeda-
des neurolégicas,
cardiovasculares y respiratorias, asi como insufi-
ciencia renal), que pueden disminuir la oxigena-
cién tisular?.

FiGura 1.

>> LOCALIZACIONES MAS
FRECUENTES DE LAS UPP

En la Figura 1 (tomada de JAMA) se visualizan
las diversas localizaciones de las UPP de los
pacientes en dectbito supino, dectbito prono,
decubito lateral y sentado (cama y silla de rue-
das).

La gran mayoria de las series estudiadas (Jordan
en 1976 y Jordan y Clark en 1977) coinciden en
que dentro de las posibles ubicaciones de las
UPP, las mas frecuentes son:

* La region sacra: 40%.

* Los talones: 20%.

* Las tuberosidades isquidticas: 15%.
* Las caderas: 10%.

En el Segundo Estudio Nacional de Prevalencia
de UPP en Espana®, publicado en 2005, la locali-
zacion mds frecuente fue el sacro, seguida de los
talones, en todos los niveles asistenciales.

>> CLASIFICACION Y MEDICION
DE LAS UPP

Existen numerosas clasificaciones de las UPP,
atendiendo a criterios o fines, pero en 1997 el
GNEAUPP, en su Documento II, recomienda un
sistema de clasificacion, por estadios, acorde con
la utilizada desde 1989 por el National Pressure

Diversas localizaciones de las UPP. (Modificado de Zeller JL et al., JAMA 2006.)

Ulcer Advisory Panel Consensus Development Con-
ference (NPUAP), la mas reconocida y aceptada a
nivel internacional para poder evaluar las UPP%

* Estadio I: eritema cutdneo que no palidece en
piel intacta (Figura 2). En pacientes con piel
oscura, observar edema, induracién, decolora-
cioén, calor local.

FIGURA 2.

* Estadio II:
- Pérdida parcial del grosor de la piel que afec-
ta a la epidermis, dermis o ambas (Figura 3).

FiGura 3.
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— Ulcera superficial que tiene aspecto de abra-
sién, ampolla o crater superficial (Figura 4).

FiGuRA 4.

+ Estadio III: pérdida total de grosor de la piel
que implica lesién o necrosis del tejido subcu-
taneo, que puede extenderse hacia abajo pero
no por la fascia subyacente (Figura 5).

FIGURA 5.

* Estadio I'V:

— Pérdida total del grosor de la piel con des-
truccion extensa, necrosis del tejido o lesién
en musculo, hueso o estructuras de sostén
(tendon, capsula articular, etc.) (Figura 6).

FiGURA 6.
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— En este estadio (asi como en el III), pueden
presentarse lesiones con cavernas, tuneliza-
ciones o trayectos sinuosos (Figura 7).

FIGURA 7.

Como en todas las clasificaciones, existen contro-
versias que afiaden otros estadios o los modifi-
can, para tratar de incluir todas las UPP posibles.
Asi, en Inglaterra, Torrance (1983) define como
estadio preiilcera la presencia de un discreto ede-
ma o una mancha rojiza, por encima de un relie-
ve 0seo y que, tras un cambio de postura que
descomprima la zona, desaparece pasados 30
minutos. También se considera la DTI (deep tissue
injury), o lesién de tejidos profundos, en una
nueva clasificacion del NPUAP, anadiendo dos
etapas mds en funcion de este concepto®. Es un
debate abierto, con muchos posicionamientos,
como cualquier método cientifico, pero de
momento se hace recomendable seguir esta clasi-
ficacion de GNEAUPP en pro de unificar crite-
rios, sobre todo a la hora de recoger informacién
y elaborar guias de practica clinica sencillas, cla-
ras, aplicables y rdpidas, dada la sobrecarga asis-
tencial a que esta sometidos el personal de enfer-
meria y los cuidadores de estos pacientes.

Medicion del tamaio de la UPP

Generalmente se valora la superficie de la tilcera
en un solo plano (longitud x anchura = cm? de
superficie, utilizada en la escala de PUSH), y se
mide con un metro. También se puede colocar
por encima de la tlcera un apésito de poliureta-
no transparente, que permita dibujar el perime-
tro de la UPP con un rotulador adecuado, y se
pueda, una vez retirado el aposito, cuantificar
con precision el perimetro y el drea de la UPP. El
sistema de medicién del drea puede ser muy
sofisticado, incluso se emplean modernos méto-
dos de software para ello. Personalmente, reco-
miendo la medicién simple del perimetro dibuja-
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do sobre el apdsito, que permitird determinar
con facilidad el tamafio de la UPP:

* Perimetro de UPP pequefio: 1-3 cm.
* Perimetro de UPP mediano: 3-6 cm.
* Perimetro de UPP grande >6 cm.

Medicion del volumen de la UPP

Walter Berg y cols. (1990) idearon un método
bastante sencillo: tras colocar al paciente, siem-
pre en la misma posiciéon de medida, con la piel
periulcerosa limpia y seca, se pone un ap6sito de
poliuretano adhesivo y transparente que cubra
toda la superficie de la tlcera y una zona de piel
sana perilesional, y se adhiere bien a dicha zona.
Luego, con una jeringa cargada de solucién sali-
na y una aguja adaptada, se atraviesa el apdsito
y se introduce la solucién hasta rellenar total-
mente la tlcera. La cantidad de solucién salina
introducida determinara el volumen de la UPP
en ml

Otras descripciones pueden incluir la forma de
la UPP (circular, ovalada, etc.), el fondo (superfi-
cial, profundo, purulento, limpio, con esfacelos,
necrotico o con tejido de granulacién), los bordes
de la UPP, el tipo de secrecién (escasa, serosa,
purulenta, hemorragica), la presencia o ausencia
de dolor, la evolucién (normal o térpida) y el
aspecto de la piel perilesional (limpia, macerada,
eczematizada y con celulitis o sin ella). Sobre los
cuidados de la piel perilesional se ha editado
recientemente un libro muy interesante y reco-
mendable®.

Se puede ser tan exhaustivo como se desee en las
multiples mediciones de las UPP, pero siem-
pre debe prevalecer el sentido comtin, las posibi-
lidades del centro donde se realicen y el alto gra-
do de cumplimiento del protocolo o de la guia de
actuacion.

>> ESCALAS DE VALORACION
DEL RIESGO DE DESARROLLAR UPP
(EVRUPP)

Son una herramienta o elementos de medida que
valoran con una puntuacién una serie de para-
metros considerados factores de riesgo de sufrir
una UPP. En la préctica clinica existen varias
EVRUPP, pero la mayoria no han sido suficiente-
mente validadas. Existen muchas EVRUPP (Bra-

den, Arnell, PSPS, Shonnon, Waterlow, Knoll,
Norton, Gosnell, RAPS, Glamorgan, Fragmment,
Andersen, Nova, EMINA, PRSE, Ek, Medley,
Rubio-Soldevilla, Douglas, Cubbin-Jackson,
etc.). Sin embargo, no todas han sido suficiente-
mente validadas, s6lo algunas, que se pueden
reducir a cinco: Braden, Norton, Waterlow, EMI-
NA y Cubbin-Jackson.

La escala ideal seria aquella que tuviera:

Alta sensibilidad, estimada como la proporciéon
entre enfermos con UPP catalogados en la escala
de riesgo de padecerla y el total de aquellos que
las desarrollan.

Alta especificidad, estimada como la proporcién
entre pacientes sin riesgo de UPP, catalogadas
por la escala sin UPP del total que no la han des-
arrollado.

Buen valor predictivo positivo, o probabilidad
de la escala para identificar correctamente a los
pacientes con UPP, entre todos los de riesgo de
padecerla.

Buen valor predictivo negativo, o probabilidad
de la escala para identificar correctamente a los
pacientes sin UPP, entre los que no son de riesgo.

FAcil de usar.

Buena variabilidad interobservadores, con cri-
terios claros y definidos que eviten al maximo la
diferencia entre diferentes evaluadores.

Aplicable en diferentes situaciones asistencia-
les, UCI, neonatos, pacientes de larga estancia,
quirtrgicos, etc.

Con estos pardmetros se han validado varias
EVRUPP (Braden, Norton, EMINA, Waterlow,
Cubbing-Jackson y alguna otra), con indicadores
de validez por el modelo de efectos aleatorios
(Tabla II) y en un metaanalisis de las UVRUPP
(Tabla III), donde se intenta apreciar cudntas de
las EVRUPP son las més indicadas y en qué
situaciones pueden emplearse’?.

De esta forma se podra decidir qué escala emple-
ar en nuestro medio y en situaciones concretas,
ofreciéndonos la posibilidad de escoger la mas
adecuada a nuestras necesidades, apoyados en
evidencias cientificas.
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Tabla Il. INDICADORES DE VALIDEZ PONDERADOS POR EL MODELO DE EFECTOS ALEATORIOS

Escala N.° de Acumulado Sensibilidad | Especifidad VPP VPN Eficacia
estudios | de pacientes | (%) (%) (%) (%) (%)
Braden 26 8.423 68,6 62,0 34,5 87,8 65,2
EMINA 2 861 77,4 67,1 15,9 97,4 67,9
Norton 8 3.839 60,6 63,2 27,1 87,6 62,5
Waterlow 6 2.246 79,8 37,6 25,4 88,1 42,3

Abreviaturas: VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Tabla lll. MeTaanALisiS DE LAS UVRUPP: MODELO DE EFECTOS ALEATORIOS DE DERSIMONIAN-LAID

Escala N.° de estudios Acumulado de pacientes OR IC: 95%
Braden 26 8.423 5,10 3,37:7,72
EMINA 2 861 7,14 3,86: 13,19
Norton 8 3.839 4,00 1,77:9,03
Waterlow 6 2.246 2,84 1,46: 5,53

Abreviaturas: OR: odds ratio, probabilidades relativas de riesgo; IC: intervalo de confianza.

Niveles de evidencia o certeza

A. Alta: adecuada evidencia cientifica basada en
ensayos clinicos aleatorizados, metaanélisis y
revisiones sistematicas, para recomendar o de-
sestimar procedimientos, diagnésticos, preventi-
vos o curativos.

B. Media: evidencia basada en ensayos clinicos
no aleatorizados, estudios de cohortes y estudios
de casos y controles.

C. Baja: evidencia basada en estudios descripti-
vos, consensos, recomendaciones de expertos,
casos clinicos, estudios cualitativos, etc. Aunque
se trata de una evidencia, resulta insuficiente para
recomendar o desestimar algtin procedimiento.

Con lo reflejado hasta aqui, el metaanalisis reco-
mienda la escala de EMINA, que valora el Esta-
do mental, la Movilidad, la Incontinencia, la
Nutricién y la Actividad, disefiada por el Proyec-
to FIS n.® 98/0046-00 a 98/0046-10 y utilizada en
muchos hospitales, sobre todo del Instituto Cata-
lan de Salud’), y la escala de Braden'®, como las
de mejor eficacia y con mayor capacidad de pre-
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diccién (OR), en pacientes que puedan desarro-
llar UPP (evidencia A). La escala de Braden y el
indice de Norton han sido muy estudiados y, por
lo tanto, validados, conociendo su sensibilidad,
su especificidad, sus valores predictivos y su efi-
cacia. En estudios con disefios similares se ha
puesto de manifiesto que en la unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) la escala de Cubbin-Jackson
es la mas recomendable, mientras que en pedia-
tria las tinicas desarrolladas y en fase de valida-
cién son una variable de Braden (Braden Q) y la
de Glamorgan.

La valoracién del riesgo de UPP hay que reali-
zarla inmediatamente tras el ingreso (evidencia
C). El riesgo debe reevaluarse a intervalos peri6-
dicos (evidencia A). Los pacientes a quienes se
realiza una EVRUPP tienen intervenciones pre-
ventivas y mds precoces (evidencia B). Ademas,
hay un aumento de la eficacia en la utilizacién de
recursos preventivos (superficies de manejo de
presién) gracias al empleo de una EVRUPP
como criterio de asignacién (evidencia B).

De todas las EVRUPP, la mas utilizada es la de
Norton'!?, en la que se apoyan la mayoria de las
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guias de UPP existentes en muchos centros de
Andalucia y de Espafa. En la pagina 123 (Anexo
12: “Plan de Cuidados de Enfermeria”) del Libro
del Proceso de Soporte Nutricion Clinica y Dietética,
editado por la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia en 2006'°, se recomiendan las
EVRUPP de Norton y de Braden.

También se ha estudiado mediante indicadores
de validez ponderados por el modelo de efectos
aleatorios y en el metaanélisis de las EVRUPD, si
el juicio clinico del personal de enfermeria podia
validarse como medida de valoracién del riesgo
frente a las EVRUPP, teniendo como resultado
una menor sensibilidad, similares porcentajes de
especificidad, valores predictivos positivo/nega-
tivo y eficacia. En el metaandlisis, la OR es infe-
rior en el grupo de juicio clinico de enfermeria
con respecto a las EVRUPP validadas. Existe evi-
dencia cientifica (A) de que las EVRUPP son
superiores al juicio clinico del personal de enfer-

merfa, para predecir el riesgo de un paciente de
desarrollar UPP.

indice de Norton de riesgo de Glceras por
presion (Tabla I1V)

La puntuaciéon maxima de la escala de Norton es
de 20, y el riesgo de padecer una tlcera queda
establecido cuando la puntuacioén total es de 14 o
inferior.

— Puntuacién de 5 a 9: riesgo muy alto.

— Puntuacién de 10 a 12: riesgo alto.

— Puntuacién de 13 a 14: riesgo medio.

— Puntuacién >14: riesgo minimo/sin riesgo.

Escalas de Braden y EMINA

Entendemos que las escalas de Braden y EMINA
(Tablas V y VI) son las mas adecuadas y ambas
tienen en cuenta la situacion nutricional. Las
escalas de Braden y Norton figuran en el Libro de

Tabla IV. iNDICE DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
Estado general Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
4. Bueno 4. Alerta 4. Caminando 4. Total 4. Ninguna
3. Débil 3. Apaético 3. Con ayuda 3. Disminuida 3. Ocasional
2. Malo 2. Confuso 2. Sentado 2. Muy limitada 2. Urinaria
1. Muy malo 1. Estuporoso 1. En la cama 1. Inmévil 1. Doble
Tabla V. ESCALA DE BRADEN DE VALORACION DEL RIESGO DE UPP
Percepcion Exposicion Actividad Movilidad Nutricién Roce/peligro
sensorial ala humedad de lesiones
1 Completamente | Continuamente | Encamado/a Totalmente Muy pobre Problema
limitada himeda inmévil
2 Muy limitada | A menudo Ensilla Muy limitada | Probablemente | Problema
hitimeda inadecuada potencial
3 Ligeramente Ocasionalmente| Deambula Ligeramente Adecuada No existe
limitada himeda ocasionalmente | limitada problema
4 Sin imitaciones | Raramente Deambula Sin Excelente No existe
htimeda frecuentemente | limitaciones problema
Puntos

(Fuente: Torra i Bou, 1997).
<12: riesgo alto; 13-15: riesgo medio; >16: riesgo bajo.
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Tabla VI. EscatA EMINA DE VALORACION DE RIESGO DE UPP
Puntos | Estado mental Movilidad Humedad Nutricion Actividad
incontinencia
0 Orientado Completa No Correcta Deambula
1 Desorientado Limitacién ligera | Urinaria o fecal Incompleta Deambula
ocasional ocasional con ayuda
2 Letargico Limitacién Urinaria o fecal Incompleta Siempre
importante habitual precisa ayuda
3 Coma Inmoévil Urinaria y fecal No ingesta No deambula
>72 horas

0: sin riesgo; 1-3: riesgo bajo; 4-7: riesgo medio; 8-15: riesgo alto.

cuestionarios, tests e indices para la valoracion de
pacientes (enfermeros/as del Servicio Andaluz de
Salud), editado en 2004 por el Servicio Andaluz
de Salud. Quedan muy bien reflejados y desarro-
llados los diversos elementos de las dos
EVRUPP (Braden y Norton). Este libro de cues-
tionarios se encuentra en muchas plantas de hos-
pitalizacion de los centros sanitarios del SAS y
en muchos centros de Atencién Primaria'4.

En la nueva Guia de Ulceras por Presion, editada
por el Servicio Andaluz de Salud en 2008
(www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzde-
salud/), en su catdlogo de publicaciones, en el
numero XI de Guias y Monografias, se puede acce-
der a esta nueva guia (en formato pdf.), basada
en la mayor evidencia cientifica disponible, con
metodologia de elaboracién basada en la taxono-
mia NANDA y con clasificaciéon de evidencia
GRADE. En la guia recomiendan claramente las
escalas de Braden y EMINA.

>> CONTROL Y SEGUIMIENTO
DE LAS UPP

La més especifica para UPP y la mas utilizada es
la escala de PUSH (Pressure Ulcer Scale for Hea-
ling) (Tabla VII), siendo considerada como un
buen instrumento para la monitorizaciéon y la
cicatrizacion de una UPP>€,

La escala o indice de PUSH ha sido traducida'” y
aceptada por el GNEAUPP.

Con la medicién de esta escala se pretende deter-
minar con la mayor fiabilidad posible la evolu-
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cién de una UPP establecida, observando crono-
l6gicamente su desarrollo.

También existen otras alternativas como la PSST
(Presure Sore Status Tool), desarrollada en 1992
por Bater-Jensen'®, que constituye una herra-
mienta para medir la evolucién de las UPP en la
cual se utilizan 13 elementos distintos para eva-
luarla. Otro instrumento de medida, desarrolla-
do en Japon, es el DESIGN® (Depth = profundi-
dad, Exudate = exudado, Size = tamano, Infection
= infeccién, Granulation = tejido de granulacion,
Necrotic = tejido necrético). A la denominacién
DESIGN se anade una letra extra, la P (Pocket =
bolsillo, que equivale a cavitaciones y tuneli-
zaciones). La denominacion completa seria
DESING + P. Cada apartado lleva un ntimero, y
al sumarlos todos se obtiene una puntuacién,
como ocurre con los métodos PUSH y PSST.

Elegir un método u otro dependeré de los obje-
tivos de cada centro. Nosotros recomendamos
la escala o indice de PUSH, aceptada por el
GNEAUPP y desarrollada por la National Pressu-
re Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Creemos que es
el método Gold Standard en la valoracién del
seguimiento de las UPP. Es importante contabili-
zar el tiempo que se tarda en realizar una escala u
otra, aspecto destacable en el trabajo del personal
de enfermeria. La escala PUSH ha sido validada,
dado que resulta bastante sensible en las UPP?,
pues con sélo tres variables, y como se realiza
prospectivamente, satisface las exigencias de los
investigadores y cuidadores que lo utilizan. Ade-
mas, es de fécil aplicacién®'; otros autores consi-
deran que la mayor utilidad del PUSH es la de
evaluar la cicatrizaciéon de las UPP de tiempo
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Tabla VII. EscaLA DE PUSH PARA EL CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS UPP

Dia
0 1 2 3 4 5 Valor:
Longitud 0 cm? <0,3cm? | 0,3-0,6 cm? 0,7-1 cm? 1,1-2 cm? 2,1-3 cm?
X
anchura 6 7 8 9 10 Subtotal
3,1-4 cm? 4,1-8 cm? | 8,1-12 cm? 12,1-24 cm? | >24 cm?
Cantidad 0 1 2 3 Subtotal
de exudado Ninguna Ligera Moderada Abundante
Tipo 0 1 2 3 4 Subtotal
de tejido Cicatrizado | Epitelial | De granulacién| Esfacelos Necrético
Puntuacién
total

- Longitud x anchura: medir la longitud mayor y la anchura mayor en cm utilizando una regla. Multiplicar las
dos medidas para obtener la superficie aproximada en cm?. Heridas cavitadas: utilizar una regla en cm y siem-
pre el mismo sistema para medir la superficie (largo x ancho).

— Cantidad de exudado: estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente después de retirar el apésito y antes
de aplicar cualquier agente t6pico a la tlcera. Estimar el exudado como ninguno, ligero, moderado o abun-
dante.

— Tipo de tejido: se refiere a los tipos de tejidos que estan presentes en el lecho de la tlcera. Valorar como 4 si
hay algun tipo de tejido necrético presente. Valorar como 3 si hay algtin tipo de esfacelo presente y no hay teji-
do necrético. Valorar como 2 sila herida estd limpia y contiene tejido de granulacién. Una herida superficial que
se esté reepitelizando se valorard como 1. Cuando la herida esté cerrada hay que valorarla como 0.

4. Tejido necrético (escara seca/htimeda): tejido oscuro, negro o marrén que se adhiere firmemente al lecho o
a los bordes de la herida y que puede ser mas fuerte o débil que la piel perilesional.

3. Esfacelos: tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la tilcera en bandas de aspecto fibroso, en blo-
ques o en forma de tejido blando muciforme adherido.

2. Tejido de granulacién: tejido rojo o rosaceo con una apariencia granular hameda y brillante.

1. Tejido epitelial: en tlceras superficiales nuevo tejido (o piel) rosado o brillante que crece de los bordes de
la herida o en islotes en la superficie de la misma.

0. Cicatrizado/reepitelizado: la herida esta completamente cubierta de epitelio (piel nueva).

prolongado, pudiendo monitorizar resultados
curativos?. Es un método bastante fiable con res-
pecto a la confiabilidad interobservadores o inter-
cuidadores, y para ello es importante que el per-
sonal de enfermeria que maneje el PUSH tenga
entrenamiento previo para el cuidado de las UPP.

utilizar la escala de valoracion del riesgo de tlce-
ras por presion (EVRUUP) que en nuestro medio
hayamos decidido utilizar. El riesgo de UPP no
s6lo debe valorarse en los hospitales, sino tam-
bién en instituciones sociosanitarias y en Aten-
cién Primaria, y no sélo al inicio, sino en perio-
dos regulares de tiempo y cuando se produzcan
cambios significativos en el estado de salud de
los pacientes®.

>> TRATAMIENTO DE LAS UPP

El mejor tratamiento de las UPP es su preven-
cién. E195% de las UPP son evitables?*?%. Y sobre
la prevencién y el tratamiento prima sobre todo
el buen trabajo del personal de enfermeria. Es
muy importante detectar con prontitud a los
pacientes con riesgo. Para ello, nada mejor que

Ademads de la valoraciéon del riesgo de UPP,
debemos dirigir nuestra atencién a los pacientes
cronicos (sobre todo a los ancianos) con cuadros
neurolégicos, respiratorios y cardiacos, y a los
que estén desnutridos, deshidratados, etc. Por
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supuesto, se debe prestar especial atenciéon a
inmovilizados en cama o con vida cama-sillén o
silla de ruedas-cama. Se debe valorar al paciente
en su conjunto y no sélo aspectos concretos de
sus patologias, incluyendo las UPP2.

Es preciso mantener una higiene adecuada para
mantener la piel limpia y seca?, utilizando jab6én
neutro, agua tibia con aclarado meticuloso y seca-
do por contacto, evitando el arrastre por friccion
al secar. Es muy importante el uso de cremas
hidratantes procurando su completa absorcion,
en todos los casos, pero especialmente en pieles
fragiles, como las de los ancianos, como factor de
proteccién a las agresiones. La vigilancia de la
piel se intensificard en las zonas con mas riesgo
de UPP (sacro, talones, etc.), y en zonas de con-
tacto con prominencias 6seas. Ademas, es impor-
tante vigilar zonas con presencia de sequedad y
también, especialmente, zonas expuestas a un
exceso de humedad (gltiteos y zona genital), asi
como zonas de excesiva transpiracién, exudados
y secreciones. Las zonas con hiperemia o indura-
das y las contiguas a material terapéutico, como
mascarillas, sondas, estomas y otros dispositivos,
también deben vigilarse exhaustivamente. En los
casos de excesiva humedad, se deben cambiar
los pafiales, la ropa del paciente y de la cama tan-
tas veces como sea necesario, asi como limpiar las
secreciones y los exudados con frecuencia.

Para la prevencion de las UPP se estan utilizando
productos con acidos grasos hiperoxigenados
(AGHO) en zonas de riesgo cuya piel esté intac-
ta o que anteriormente han tenido una UPP
(dada su tendencia a recurrir) y ap0sitos protec-
tores (hidrocoloides, peliculas y espumas de
poliuretano) para reducir la aparicion de lesio-
nes por friccion. La evidencia cientifica al respec-
to es alta.

Hay que tener un cuidado especial con la incon-
tinencia, tanto urinaria como fecal, cuyas zonas
afectadas deberdn evaluarse correctamente?®, lle-
gando incluso a ser diferenciadas por algunos de
las UPP?. Habré que tratar en cada caso el tipo
de incontinencia, las sondas, la reeducacién de
los esfinteres, los absorbentes, los colectores, etc.

Con respecto a las précticas inadecuadas, en la
actualidad se sabe que no hay que utilizar sobre
la piel ningtin tipo de alcoholes (romero, taninos,
colonias, etc.). Tampoco se deben masajear las
zonas de prominencias 6seas.
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Los pacientes con riesgo de UPP deben estar bien
hidratados y nutridos, garantizando un aporte
de liquidos suficiente (2 1/dia) y que la dieta o
soporte nutricional sean adecuados. La ingesta
oral se valora mediante recordatorios de ingestas
de 24 horas o frecuencia de consumo de alimen-
tos. Si la alimentacién oral es insuficiente, lo
recomendable es administrar suplementos nutri-
cionales hiperproteicos y, si no se corrige la des-
nutricion o el riesgo de padecerla, iniciarfamos
soporte nutricional total (enteral o parenteral).
En caso de duda, se debe realizar una valoraciéon
del estado nutricional. En el Libro de Soporte de
Nutricion Clinica y Dietética'?, en el Anexo 8, pag.
113, se describen dos herramientas de valoracion
nutricional: la valoracién global subjetiva (VGS)
y el mini nutritional assessment (MNA), ambas
validadas. Mediante 6 conceptos en la VGSy 18
en el MNA, estratificamos en tres grados, en fun-
cién del estado del paciente:

1. Normonutrido.

2. Desnutricion moderada (VGS) o riesgo de
malnutricion (MNA).

3. Desnutricion severa (VGS) o mal estado nutri-
cional (MNA).

Con la medicién de la albtimina plasmatica, el
recuento de linfocitos totales y la cifra de coleste-
rol plasmatico total, se ha desarrollado en Espa-
fa un método de cribado para detectar desnutri-
cién a través de datos basicos obtenidos por
ordenador. El método se denomina CONUT
(control nutricional) y es valido para indicar, de
forma precoz y evolutiva, la presencia de desnu-
tricién en todos los pacientes ingresados en un
hospital. Fue disefiado por el Dr. De Ulibarri de
la Unidad de Nutriciéon del Hospital de la Prince-
sa de Madrid, y se utiliza en varios hospitales
espafoles®.

Si para la asistencia hospitalaria o extrahospita-
laria existe una Unidad de Nutricién Clinica y
Dietética (UNCYD) préxima, conviene recurrir a
ella porque dispone de personal sanitario especi-
ficamente entrenado en equipo para detectar y
tratar la desnutricion.

La valoracion del estado nutricional (VEN) que
se realiza en la Unidad de Nutriciéon del Comple-
jo Hospitalario de Jaén, ademas de la VGS y el
MNA, queda reflejada en las mediciones que
aparecen en la Tabla VIIL
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Tabla VIII. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL (VEN) EN FUNCION DE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Y BlOQUIMICOS

Parametro Valores Desnutricion Desnutricion Desnutricion

normales leve moderada grave
Peso perdido (%) <10% 10%-20% >20%
Peso ideal 80%-90% 70%-79% <70%
Pliegue tricipital 80%-90% 60%-79% <60%
gMB 80%-90% 60%-79% <60%
Ind. creat/altura 110%-90% 89%-80% 79%-70% <70%
Albtmina (g/dl) 3,5-5 3-3,4 2,9-2,1 <21
Transferrina (mg/dl) 175-300 150-175 100-150 <100
Prealbtimina (mg/dl) 28 25,2-28 23-25,2 <23
Linfocitos totales >1.500 1.200-1.500 800-1.200 <800

Creatinina en orina de 24 h

Ind. creat./altura: indice creatinina/altura = 100

X
Creatinina predecible en orina de 24 h*
CMB: circunferencia muscular braquial.

Peso habitual — peso actual
Peso habitual
Peso (en kg)

x 100

Porcentaje de pérdida de peso =

Indice de masa corporal (IMC) =
Talla (en m?)

IMC 18,5 kg/m?-25 kg/m?* normal.

IMC <18,5 kg/m?: posible desnutricion.

IMC >25 kg/m? sobrepeso/obesidad.

También se pueden determinar otros parametros antropométricos para completar la VEN, como son el PCT
(pliegue cutédneo tricipital), medido en mm mediante un lipocalibrador de presion constante (Kaliper®); el PB
(perimetro braquial) o perimetro del brazo, en cm; y la CMB (circunferencia muscular braquial), determinada
por PB - (0,314 x PCT), en cm.

Completaran la VEN estas mediciones y otras como el drea muscular braquial, asi como otras localizaciones de
pliegues cutaneos, comparadas al percentil 50 segtin la edad del paciente, obtenidas de una tabla de medidas
antropométricas para la poblacién espafiola (Alastrué)®.

*Existe una tabla de excrecion predecible de creatinina urinaria en funcion de la talla y el sexo.

Como se puede apreciar, la VEN puede ser nor- mayor riesgo de formacién de UPP (OR: 2,3, IC
mal, o detectar desnutriciones leves, moderadas del 95% = 1,2-4,6, p <0,01)*2.

y graves o severas, como ya se ha indicado en los

distintos métodos disponibles. El Documento I del GNEAUPP marca las direc-

trices generales para la prevenciéon de las UPP,
pero seria muy extenso reflejarlo en este articulo,
por lo que s6lo se mencionan los aspectos mas
importantes.

Algunos medicamentos predisponen a los enfer-
mos a un mayor riesgo de UPP. La fragilidad
cutdnea es mayor en pacientes tratados con este-
roides. Las medicaciones vasoconstrictoras y
activadoras del sistema simpético pueden dismi-
nuir la perfusién tisular de la piel (epidermis,
dermis e hipodermis).

Para terminar en lo referente a la prevencion de
las UPP, tan sélo sefialar dos aspectos muy
importantes: los cambios posturales y las super-
ficies de apoyo para distribuir y minimizar la

presion sobre las zonas de riesgo de UPP.
Los farmacos citotéxicos pueden alterar el esta-

do inmunitario. Los sedantes e hipnéticos redu-
cen la movilidad y se sabe que el paciente inmé6-
vil es propenso a las UPP. En la poblacion Obsérvese la Figura 8, donde se indica como colo-
anciana, los farmacos neurolépticos ocasionan car a los pacientes en dectibitos supino, prono,

Cambios posturales
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Deciibito prono o dorsal

Colocar una almohada pequefa o una toalla enrollada
bajo la regién lumbar. Situar una almohada bajo la
region superior de los hombros, cuello y cabeza.
Poner un cojin bajo las piernas dejando los talones sin
contacto con la cama. Mantener los pies en angulo
recto, colocando un cojin entre las plantas de los pies
de la cama. Situar almohadas bajo los brazos,
manteniéndolos paralelos al cuerpo. Estas almohadas
situadas junto a la zona externa de los muslos evitan
la rotacion externa de la cadera.

Deciibito lateral derecho o izquierdo

Poner al paciente de costado. Colocar una almohada
bajo la cabeza y el cuello del paciente. Flexionar
ligeramente los brazos. Situar una almohada paralela
a la espalda y, girando al paciente, apoyarlo sobre ella:
sacar el hombro sobre el que apoya. Disponer una
almohada entre las piernas desde la ingle hasta el pie.
Asi decubito lateral parcial, para intentar evitar la
presion sobre el hueso de la cadera que apoya en

la cama.

Deciibito prono

Girar al paciente sobre si mismo hasta que quede
boca abajo, colocando la cabeza de lado sobre una
almohada pequefa. Colocar otra almohada pequefia
bajo el abdomen. Situar una almohada bajo la porcion
inferior de las piernas, poniendo los pies en angulo
recto. Colocar los brazos en flexion. Dejar libres de
presion los dedos del pie, las rodillas, los genitales

y las mamas.

Sentado

Utilizar un sillén adecuado, cdmodo, con el respaldo
un poco inclinado. Colocar un cojin o almohada
pequefa en la region cervical, en la zona lumbar y
bajo las piernas. Mantener los pies en angulo recto.
Cuidar la posicion de los brazos y el alineamiento del
Ccuerpo.

Ficura 8. Cambios posturales.
Fuente: Nociones basicas acerca de las UPP y su prevencion. Guia para cuidados de pacientes inmovilizados. Hospital Universitario “Puerta del
Mar”. Cadiz. Servicio Andaluz de Salud.
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lateral derecho e izquierdo, y sentado. Se reco-
mienda mantener el alineamiento del cuerpo, la
distribucion del peso y el equilibrio corporal.
Normalmente, en la cama los cambios posturales
se realizan cada dos-tres horas, y una hora en
sedestacion, siguiendo una rotacién programada.
Existe evidencia sobre el beneficio de los cambios
posturales. Deflor® estudi6 los cambios postura-
les cada cuatro horas en combinacién con colchén
viscoelastico, y demostré que reducen significati-
vamente la incidencia de UPP. Young? comparé
si las lateralizaciones de 30-90 grados tenian efec-
tos diferentes, pero no encontré diferencias signi-
ficativas. Tampoco Vanderwee® encontr6 dife-
rencias en pacientes con cambios posturales entre
dos y cuatro horas sobre la prevencién de UPP.

Los cambios posturales, asi como las moviliza-
ciones, son eficaces para prevenir la aparicion de
UPP; lo que se debe seguir investigando es su
frecuencia recomendable con o sin colchones vis-
colelasticos y otro tipo de superficies de apoyo y
los dispositivos locales reductores de presion
(DLRP), que utilizaremos segun el riesgo del
paciente y la disponibilidad de los mismos
(Figura 9). Segin el GNEAUPP, deben ser com-
patibles con la administracion de AGHO y no
lesionar la piel al retirarse.

Superficies especiales para el manejo
de la presion

Las superficies especiales para el manejo de la
presion (SEMP) tienen gran relevancia en la pre-
vencion y tratamiento de las UPP%. Estas super-
ficies se pueden dividir en dos grupos:

A. Superficies estaticas: su objetivo es disminuir
o reducir la presioén sobre los tejidos, incremen-
tando la superficie de contacto del paciente, pro-
vocando a su vez una disminucién de las presio-
nes ejercidas sobre el mismo. Las hay de diversos
materiales: agua, aire, espumas de poliuretano
especiales, siliconas en gel o fibras de silicona
(Figura 10).

B. Superficies dinamicas: producen alivios de
presién temporales. Son presiones alternantes
de aire o pulsatiles (Figura 11), que pueden utili-
zarse en colchones o asientos para pacientes
encamados o en sedestacion.

Una vez establecida la UPP nos queda el trata-
miento especifico de la misma segtn el estadio

Ficura 9. Proteccion local ante la presion.

Ficura 10.  Superficies estaticas.

Figura 11.  Superficies dindmicas.

en que se encuentre. Como lecturas recomenda-
das destacan el Documento III del GNEAUPP
(Directrices Generales sobre el Tratamiento de las
Ulceras por Presién)¥’, el Boletin Terapéutico
Andaluz (Tratamiento local de las Ulceras por Pre-
sion)®, el articulo “Eficacia de los productos para
el tratamiento de las tlceras por presion: una
revision sistematica con metaandlisis” publicado
en 2007 en la revista Gerokomos®, y la Nutritional
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Guidelines for Pressure Ulcers Prevention and Treat-
ment, editada por el EPUAP (European Pressure
Ulcer Advisory Panel), en el apartado de “Reco-
mendaciones Nutricionales para el Tratamiento
y Prevencion de la Ulcera por Presién” (2003).

Directrices generales del GNEAUPP
para el tratamiento de las UPP

— Valoracién.

— Alivio de la presion de los tejidos.

— Cuidados generales.

— Cuidados de la UPP.

— Colonizacién e infeccién bacteriana en las UPP.
— Reparacién quirtrgica de las UPP.

— Educacién y mejora de la calidad de vida.

— Cuidados paliativos y UPP.

— Evaluacioén: indicadores y pardmetros.

En cuanto a la valoraciéon, ademas de la lesion en
si, se deben tener en cuenta la localizacién, la cla-
sificaciéon por estadios, las dimensiones (longi-
tud-anchura, area de superficie, volumen), la
existencia o no de tunelizaciones, excavaciones y
trayectos fistulosos, el estado de la piel perilesio-
nal, la secrecién de la tlcera, el dolor, los signos
clinicos de infeccién, la antigiiedad de la lesién y
el curso evolutivo de la misma. Lo correcto es
seguir una guia o protocolo, donde queden refle-
jados por escrito los aspectos de los que se desee
dejar constancia.

Sobre el alivio de presion, decidiremos el méto-
do de actuacién para disminuir el grado de pre-
sién, rozamiento o friccién y cizallamiento, lo
que se consigue mediante técnicas de posicion
adecuadas (cambios posturales) en pacientes
encamados o sentados, y la eleccién de superfi-
cies de apoyo, las cuales, a pesar de ser un aliado
en el alivio de la presién, en ningtin caso sustitui-
ran a los cambios posturales. La recomendacién
es que todo paciente que presente una o varias
UPP debe ser considerado de alto riesgo y ha de
ser posicionado en una superficie especial de
presion dindmica vy, si el paciente afecto de UPP
es incapaz de asumir varias posiciones, sin que
su peso recaiga sobre la/s UPP. En caso de no
poder contar con superficie de apoyo dindmica,
se debe utilizar una superficie estatica si el indi-
viduo es capaz de asumir varias posiciones sin
apoyar su peso sobre la/s UPP.

Los cuidados generales irdn dirigidos al trata-
miento de la enfermedad de base y, como ya se ha
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repetido, es preciso tratar al paciente en su conjun-
to, incluso en su aspecto emocional y de su entor-
no, haciendo especial hincapié en la prevencién de
nuevas UPP (aspecto ya mencionado) y en el so-
porte nutricional, valorando primero su situacion
nutricional y aportando como minimo (Docu-
mento III del GNEAUPP) una dieta que contenga:

— Calorias (30-35 kcal/kg/d1ia).

— Proteinas (1,25-1,5-2 g/kg/dia).

— Minerales: cing, hierro, cobre.

— Suplementos de arginina.

— Vitaminas C, A y complejo B.

— Aporte hidrico adecuado (1 ml de agua por
kcal/dia) (30 ml de agua por kg/dia).

La arginina es una aminodcido semiesencial que
se hace mas esencial en el caso de UPP, bésico
para el proceso de cicatrizacién de las mismas
(incrementando la produccién de coldgeno),
hecho demostrado en el proceso de cicatrizacién
de heridas agudas en pacientes sanos?, en do-
sis de 17-24 g/dia, dosis dificil de conseguir en
dietas o suplementos dietéticos no enriquecidos
con arginina. Existe controversia sobre si la argi-
nina mejora la evolucién de la cicatrizacion de
UPP. Un grupo australiano en un ensayo clinico
comparo tres grupos de pacientes con UPP nutri-
dos con dieta estandar, dieta mas suplementos
dietéticos y dieta mas suplementos enriquecidos
con 9 g de arginina, vitamina C y cing; en este tlti-
mo grupo encontraron mejoria clinica de la cica-
trizacién de UPP%. Cabe destacar especialmente
que los suplementos nutricionales (200-250 kcal
afiadidas) durante 2-26 semanas se asocian con
menor incidencia de UPP en pacientes con alto
riesgo; sobre todo, los suplementos hiperprotei-
cos pueden reducir el riesgo un 25%*%*. Por tanto,
hay que considerar que la nutriciéon adecuada
para un paciente con UPP debe adaptarse a una
situacion de hipermetabolismo secundario a la
UPP, dependiendo de su estadio y evolucion. Si la
dieta oral, incluso suplementada, no es suficiente
para cumplir los requisitos nutricionales, se recu-
rrird a soporte nutricional en forma de nutriciéon
enteral o parenteral, si fuera necesario, tanto den-
tro como fuera del centro asistencial.

Calculo de las necesidades nutricionales

Una vez determinado el estado nutricional
mediante los métodos antes mencionados, se
debe llevar a cabo el calculo de las necesidades
nutricionales.
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1. Estimacion de las necesidades energéticas
diarias: gasto energético total (GET) (Tabla IX).

2. Ecuaciones para el calculo del GEB:

— FAO/OMS/ONU (1985) (Tabla X).

—Foérmula de Harris Benedict (sobrestima un

10% el GER) (Tabla XI).

— Foérmula de Grande Covian:

e Hombres: peso x 24.

® Mujeres: peso x 24 x 0,9.

3. Incremento de las necesidades energéticas en
funcion de la actividad fisica. En valores abso-
lutos de GET (kcal/kg/dia):

— Reposo total en cama: hombres (24) y mujeres

(24).

— Movimientos en cama o silla: hombres (30) y
mujeres (30).

— Deambulacién en casa: hombres (32) y mujeres
(32).

— Actividad ligera: hombres (35) y mujeres (35).

— Actividad moderada: hombres (46) y mujeres
(40).

— Actividad intensa: hombres (54) y mujeres
47).

4. Factores de estrés (en mdiltiplos del GEB)
(Tabla XII).

5. Necesidades energéticas y proteicas en dife-
rentes situaciones clinicas (Tabla XIII).

Se debe conocer el aporte calérico de los princi-
pios inmediatos que aportan energia:

— Hidratos de carbono y proteinas: 1 g = 4 kcal.
— Lipidos: 1 g =9 kcal.

Tabla IX

Personas sanas

| GET = gasto energético basal (GEB) x actividad fisica (AF)

Personas enfermas

| GET = GEB x AF x factor de estrés o de agresion

Tabla X

Intervalo de edad

Gasto energético basal

Hombres Mujeres
0-3 (60,9 x peso en kg) — 54 (61,0 x peso en kg) — 51
3-10 (22,7 x peso en kg) + 495 (22,5 x peso en kg) + 499
10-18 (17,5 x peso en kg) + 641 (12,2 x peso en kg) + 746
18-30 (15,3 x peso en kg) + 679 (14,7 x peso en kg) + 496
30-60 (11,6 x peso en kg) + 879 (8,7 x peso en kg) + 829
>60 (13,5 x peso en kg) + 487 (10,5 x peso en kg) + 596
Tabla XI
Gasto energético basal
Hombres 66,47 + (13,75 x peso en kg) + (5 x talla en cm) — (6,75 x edad en afios)
Mujeres 665,1 + (9,56 x peso en kg) + (1,85 x talla en cm) — (4,68 x edad en afos)
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Tabla Xl

Malnutricién: 0,7

Infeccién moderada: 1,2

Cancer: 0,9-1,3

Sepsis: 1,4-1,6

Cirugia menor: 1,1-1,2

Politraumatismo: 1,4-1,5

Cirugia mayor: 1,2-1,3

Quemaduras: 1,5-2,0

Tabla XIllI

Situacion clinico-nutricional Energia Proteinas Kcal no proteicas/

(kcal/kg/dia) (g/kg/dia) gdeN,
Normonutridos (basal) 35-40 1,0 190- 225
Desnutridos (basal) 30-40 1,2 130-185
Desnutridos con estrés 40 1,5 140
Postquirtrgico (normonutridos) 35 1,3 140
Estrés moderado (normonutridos) 35 1,6 110
Estrés intenso (normonutridos) 40 2,0 100
Quemados 45 2,5 85-100

En los soportes nutricionales enteral y parenteral
hay que procurar que el aporte hidrocarbonado
y lipidico sea suficiente para no tener que utili-
zar protefnas como fuente energética.

Ya se conocen las formulas que han de aplicarse
para el célculo de las necesidades caldrico-pro-
teicas. El reparto de las kcal en forma de hidratos
de carbono, lipidos y proteinas estara disefiado
de forma que las kcal no proteicas supongan
entre un 80% y un 85% de las kcal totales y la
relacion entre hidratos de carbono y lipidos osci-
le entre el 50% y 60% de kcal como hidratos de
carbono y entre el 30% y el 35% de kcal de lipi-
dos, aproximadamente. El resto de kcal lo apor-
taran las proteinas. Generalmente, se emplean
entre 100 y 150 kcal no proteicas por gramo de
nitrégeno, dependiendo de las distintas situacio-
nes catabdlicas o de las patologias concretas. En
el complejo hospitalario de Jaén existe un proto-
colo de formulaciones de NP para la mayoria de
los estados catabdlicos y las situaciones patolé-
gicas.

Si un paciente esta nutriéndose con soporte ente-
ral o parenteral podemos determinar sus necesi-
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dades proteicas mediante el calculo del balance
nitrogenado:

— Balance nitrogenado (BN) = N, aportado — N,
eliminado.

2

- N, aportado = (g de proteinas/6,25).

- N, eliminado = (urea en orina de 24 h [g/1] x
0,56) + 4.

— BN = (g de proteinas/6,25) — ([urea en orina de
24 horas (g/1) x 0,56] + 4).

De esta manera sabremos si los gramos de pro-
tefnas/6,25 = g de N, que estamos aportando son
suficientes o no, ajustando la formulacién que
empleemos al resultado de este célculo.

Las necesidades de micronutrientes (minerales,
elementos traza y vitaminas) generalmente vie-
nen en formulaciones estdndar, en soportes
nutricionales tanto enterales como parenterales.
Se debe recordar una vez mas que los suplemen-
tos nutricionales hiperproteicos han sido eficaces
en prevenir las UPP, y los suplementos enrique-
cidos con arginina sobre todo y con vitamina C
mas cinc pueden ser eficaces en el tratamiento
nutricional de pacientes con UPP.
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Las recomendaciones nutricionales para el trata-
miento y prevencion de las UPP del European
Pressure Ulcer Advisory Panel (Panel asesor euro-
peo sobre tilcera por presion) insiste en la educa-
cién del personal sanitario y de cocina para tener
en cuenta la importancia de la nutricién en la
prevencién y el tratamiento de las UPP¥. La
intervencién nutricional debe centrarse en mejo-
rar la ingesta de alimentos y liquidos, conside-
rando la calidad de lo que se ofrece y eliminando
las barreras fisicas o sociales para su consumo.
La EPUAP recomienda también el uso de suple-
mentos nutricionales y liquidos, asi como el
soporte nutricional completo enteral o parente-
ral, cuando las circunstancias del paciente lo
requieran.

Los cuidados de las UPP dependeran del estadio
en que se encuentren. Sila UPP es de estadio ], se
aliviard la presion de la zona afectada y se utili-
zaran 4cidos grasos hiperoxigenados (mejoran
la resistencia de la piel y minimizan el efecto de
la anoxia tisular). También se emplearan medi-
das locales para aliviar la presion, apdsitos que
cumplan con los requisitos del manejo efectivo
de la presién, reduzcan la friccién, permitan la
visualizaciéon de la lesién al menos una vez al
dia, sin dafar la piel sana, y sean compatibles
con el uso de productos tépicos para el cuidado
de la piel.

Plan basico de cuidados locales

Si la UPP estd en estadios 1II, III y IV debemos
contemplar un plan basico de cuidados locales:

1. Limpieza de la UPP: hacerlo inicialmente y
en cada cura irrigando con solucién salina fisio-
légica, de manera efectiva y al mismo tiempo
suave que nos permita arrastrar los detritus, bac-
terias y restos de curas anteriores, sin provocar
lesion del tejido sano. Generalmente se emplea
una jeringa con 35 ml de solucién salina, adapta-
da a una aguja o catéter de 19 mm, procurando
que la presién de la soluciéon no exceda de los
4 cm? o la proporcionada por la gravedad. El
secado serd igualmente delicado. No se debe
limpiar la herida con antisépticos locales (povi-
dona yodada, clorhexidina, agua oxigenada, etc.)
o limpiadores cutaneos, pues son productos qui-
micos citotéxicos para el nuevo tejido de granu-
lacién y el uso continuado de algunos puede
tener efectos sistémicos con su absorcion.

2. Desbridamiento del tejido necrético: por la
presencia de tejido necrético, en forma de esca-
ras negras, amarillas, secas o hiimedas, que ac-
tian como medio ideal para la proliferacién bac-
teriana e impiden el proceso de curacién. El
desbridamiento puede ser quiriirgico, que es el
que se realiza radicalmente, una sola vez en qui-
réfano, o cortante, realizandose por planos y en
diferentes sesiones y que requiere conoci-
mientos, destreza y técnica con material estéril.
Generalmente no duele, pero en caso contrario
se utilizara un gel de lidocaina al 2%. El desbri-
damiento quimico-enzimidtico consiste en aplicar
productos proteoliticos o fibrinoliticos, como la
colagenasa, que actian como agentes de deter-
sién quimica del tejido necrético y favorecen el
desbridamiento y el crecimiento del tejido de
granulaciéon. El desbridamiento autolitico se
emplea en heridas con esfacelos, aplicindoles
principio de cura hiimeda, como hidrogeles de
estructura amorfa, que por su accion hidratante
facilitan la eliminacién de tejidos no viables; su
accién fibrinolitica y las enzimas endégenas
acttian sobre los tejidos desvitalizados, siendo de
acciéon mas lenta en el tiempo pero bien toleradas
por los pacientes. El desbridamiento mecanico
estd en desuso, pues emplea técnicas abrasivas
de frotamiento, dextranémeros, irrigandolos a
presion sobre la herida y apésitos humedecidos
que, al secarse (cuatro-seis horas), se adhieren al
tejido necroético pero también al tejido sano, que
se arranca con su retirada.

3. Eleccion de un apésito: las evidencias cientifi-
cas se decantan por la técnica de curas en
ambiente hiimedo frente a la cura tradicional. El
apo6sito ideal sera biocompatible, protegera la
herida de agresiones externas, manteniendo el
lecho de la UPP siempre htimedo y la piel perile-
sional seca, permitird eliminar y controlar exuda-
dos y tejido necrético mediante su absorcién, se
adaptara a localizaciones dificiles y tendrd una
facil aplicacion y retirada. Los apdsitos de gasa
tradicionales no cumplen los requisitos de la cura
htimeda. En caso de que el exudado de la UPP
pueda irritar la piel perilesional, se aconseja utili-
zar peliculas barrera no irritantes. Los apésitos
basados en la técnica de la cura en ambiente
himedo son muy variados: alginatos (placa o
cinta), hidrocoloides (placa, granulos, pasta, com-
binados con alginato célcico, fibra, malla o tul),
hidrogeles (placa, en estructura amorfa como los
geles, salinos, en malla o tul), poliuretanos (peli-
cula, espumas poliméricas en placa, espumas
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poliméricas para cavidades, espumas poliméri-
cas con silicona, espumas de gel de poliuretano) y
apositos combinados (hidrocoloides en placa con
absorbentes, hidrocoloides en placa con hidrofi-
bra de hidrocoloide). Otros tipos de productos
especificos para estas lesiones son el acido hialu-
rénico, de carbén activado, con plata en malla de
carbén activado, con plata de liberacion directa,
de tul graso, de malla de silicona perforada, de
carga iénica y coladgeno en polvo.

Colonizacion e infeccion bacteriana
en las UPP

Todas las UPP estdn contaminadas. Con la lim-
pieza de la tdlcera y su desbridamiento eficaz se
impide que la colonizacién progrese a infeccién.
Para poder diagnosticar la infeccién de la lesion,
se daran los sintomas clasicos de infeccion local:
inflamacién (eritema, edema, tumor y calor), jun-
to con dolor, olor y exudado purulento. Ante
estos signos, se intensificara la limpieza y el des-
bridamiento utilizando materiales estériles. Si
pasadas dos-cuatro semanas persisten los sinto-
mas de infeccién, la UPP debera tratarse inicial-
mente utilizando apédsitos con plata, que se pre-
sentan en distintas formas (malla de carbdn
activado, plata de liberacion directa, etc.), y que
son efectivos para la reduccién de la carga bacte-
riana. El uso de antibiéticos locales esta indicado
como segundo eslabon terapéutico, y se deberan
seleccionar aquellos que han demostrado ser
efectivos ante los microorganismos habituales
que infectan las UPP (sulfadiazina argéntica,
mupirocina y acido fusidico, por ejemplo). Si la
infeccién no responde al tratamiento local, reali-
zaremos cultivos bacterianos cualitativos y cuan-
titativos, obteniendo la muestra mediante aspi-
racién percutdnea en condiciones de esterilidad,
evitando la obtencién de la muestra del exudado
mediante frotis por técnica de hisopado. Una vez
identificado el germen, se debe tratar con anti-
bioterapia especifica. En pacientes con bacterie-
mia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis, se
deben emplear antibioterapia sistémica y medi-
das especificas para cada caso.

Reparacioén quirurgica de la UPP

Se realizard en UPP de grados IIl y IV que no
hayan respondido al tratamiento habitual. Sue-
len ser tributarias del cierre y colocacién de col-
gajos reparadores. Habra que seleccionar cuida-
dosamente a cada paciente en particular.
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Cuidados paliativos y UPP

Que un paciente haya llegado a una situacion
terminal de su enfermedad no justifica no seguir
evitando y tratando las UPP pero, siendo realis-
tas, si aparecen se deben plantear objetivos reali-
zables de acuerdo a las posibilidades de cura-
cién, evitando técnicas agresivas. Es importante
mejorar el bienestar del paciente, evitando el
dolor y el mal olor de las lesiones (apodsitos de
carbén activado, gel de metronidazol, etc.).

Evaluacion: indicadores y parametros

Como ya hemos comentado, la evaluacion con-
sistird en el registro evolutivo de las lesiones
(indice de PUSH y otros), por ser un instrumen-
to fundamental en el proceso terapéutico de las
UPP. Estos protocolos, o los que se decidan en
cada institucion, permitirdn recoger registros
que faciliten su recogida y anélisis posterior. Los
registros son de utilidad para el proceso de eva-
luacién de la calidad asistencial (incluso fotos) y
en algtin momento pueden actuar de proteccién
del profesional ante demandas judiciales.

>> CONCLUSIONES

El método mas eficaz para tratar las UPP es pre-
venirlas.

En el tratamiento de una UPP ha de contem-
plarse globalmente al enfermo, incluyendo su
entorno.

Es muy importante que los centros asistenciales
que tratan UPP dispongan de una guia o proto-
colo donde quede reflejada la clasificacién de la
ulcera, los indicadores de su evolucion, el mate-
rial y los dispositivos adecuados, y los gestores
del centro aportaran los medios necesarios para
poder llevar a cabo lo que se haya protocolizado.
Se deberéd ser realista, pues protocolos o guias
muy complicados no suelen cumplirse y deben
adaptarse a las cargas de trabajo que permitan
realizarlas. El personal de enfermeria debera
estar entrenado en estos procedimientos.

Dentro de la multitud de apésitos existentes, y
ante la carencia de un apdsito ideal en el merca-
do, se deben elegir los que mejor se adapten a las
caracteristicas de la UPP en ese momento con-
creto.
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Se ha de ser muy cuidadoso en la higiene, la to, prevencién y tratamiento de las infecciones),
nutricion, la hidratacién y los cuidados especifi- favoreciendo el desarrollo de tejido de granula-
cos locales de las UPP (limpieza, desbridamien- cién.
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