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RESUMEN

Durante la primera definicidn establecida en la Declaracion
del Alma-Ata en la Conferencia Internacién sobre a Aten-
cién Primaria de Salud convocada por la Organizacién Mun-
dial de la Salud en 1978, en la que se nombraba a la Aten-
cién Primaria como la responsable de realizar una serie de
acciones de salud publica en cuanto al diagnéstico, preven-
cién, curacion y rehabilitacion, la Atencién Primaria se ha
considerado el mejor mecanismo para proveer una mejora
en la salud de la poblacién.

Como cabe de esperar, a lo largo de estos afnos ha ido reali-
zando modificaciones hasta tener la Atencidn Primaria que
conocemos hoy en dia. El personal de enfermeria es un im-
portante eslabdn en el cuidado y la prevencién de lesiones
cutaneas, ya que la piel es el principal mecanismo (primera
linea) de defensa que tiene el organismo contra el medio
externo. Cuando debido a determinas circunstancias, de las
cuales resaltaremos la inmovilidad en los pacientes, en las
que se produce un deterioro o ruptura de la integridad cu-
ténea, surgen como consecuencia las Ulceras por presion.
Debido a que estos cuidados requieren un plan individua-
lizado de cuidados, la enfermeria de Atencién Primaria de-
bera realizar una evaluacién de las mismas y pauta de tra-
tamiento y cuidados para conseguir controlar los factores
externos, y asi junto con ayuda del paciente y cuidadores,
prevenir o curar estas lesiones. Es importante la implicacién
de todos los agentes y que actuaran en el cuidado de la per-
sona en riesgo de padecer Ulceras por presion.

En este trabajo realizaremos una definicién de los términos
principales y en los cuales estd centrado este trabajo, y no
nos olvidaremos del tratamiento de las patologias asocia-
das y la importancia del equipo de Atencién Primaria para
la mejora del estado de salud.

Palabras clave: Atencién primaria, AP, inmovilidad, movi-
lidad reducida, sindrome burnout, sindrome del cuidador,
sistema sanitario, Ulceras por presién, UPP.

ABSTRACT

During the first definition set forth in the Declaration of the
Alma-Ata at the International Conference on Primary Health
Care convened by the World Health Organization in 1978, in
which the Primary Health Care was appointed responsible
for carrying out a series of public health actions in terms of
diagnosis, prevention, cure and rehabilitation, Primary Care
has been considered the best mechanism to provide an im-
provement in the health of the population.

As can be expected, over the years it has made changes to
have the Primary Care that we know today. The nursing staff
is animportant link in the care and prevention of skin lesions,
since the skin is the main mechanism (first line) of defense
that the organism has against the external environment.

When due to certain circumstances, from which we highlight
immobility in patients, in which a deterioration or rupture
of the skin integrity occurs, pressure ulcers arise as a conse-
quence. Because these care require an individualized plan of
care, the Primary Care Nursing should perform an evaluation
of the same and pattern of treatment and care to manage to
control the external factors, and thus together with the help
ofthe patient and caregivers, prevent or cure these injuries. It
isimportant to involve all agents and they will act in the care
of the person at risk of suffering from pressure ulcers.

In this work we will define the main terms on which this work
is focused, and we will not forget the treatment of associated
pathologies and the importance of the Primary Care team
for the improvement of health status.

Keywords: Primary care, PA, immobility, reduced mobility,
burnout syndrome, caregiver syndrome, healthcare system,
pressure ulcers, UPP.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la
atencioén primaria (AP) como el nucleo del sistema de sa-
lud de un paisy forma parte integral del desarrollo socioe-
condémico general de la comunidad que se esté estudian-
do. Corresponde por tanto a la asistencia sanitaria esencial
y accesible para todos aquellos individuos y familias que
forman parte de una comunidad, teniendo en cuenta los
medios disponibles para ellos, su participacién y el costo
asequible para la comunidad y el pais correspondiente (1).

La Atencidn Primaria aborda las cuestiones de salud y bien-
estar tanto fisicos, mentales como sociales de una forma
global e interrelacionada entre los individuos de una misma
comunidad (2).

La AP es la responsable de satisfacer las necesidades sani-
tarias a lo largo de la vida del individuo, y no Unicamente
ante una enfermedad a lo largo de su vida. Se interpreta
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que es la responsable de velar por que todos los individuos
reciban un tratamiento integral desde la promocién de la
salud (Educacién Para la Salud - EPS) y la prevencion de
enfermedades, hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los
cuidados paliativos, de una forma socialmente justa y equi-
tativa (2). De esta manera se estaria reconociendo el dere-
cho fundamental tratado en el articulo 25 de la Declaracién
Universal de Derechos Humanos:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que
le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en es-
pecial la alimentacidn, el vestido, la vivienda, la asistencia mé-
dicay los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez,
viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsis-
tencia por circunstancias independientes de su voluntad” (3).

Histéricamente hablando, el concepto de la AP se ha rein-
terpretado y redefinido en multitud de ocasiones. Bien es
cierto que tampoco se puede de datar cronoldgicamente la
aparicion exacta de la AP, ya que surgié a modo de realizar
estrategias para mejorar la situacion sociosanitaria del mo-
mento, aunque si se conocen fechas claven en el desarrollo
de la misma.

Precursora de la AP, nos encontramos con la Salud Publica la
cual estudiaremos conlos eventos mas sefialados a lo largo
de la historia con el fin de ayudarnos a establecer los com-
ponentes finales de la AP en la actualidad:

Salud puiblica a lo largo de la historia (4)
+ Edad Media:
- Influencia principal de la sociedad: Cristianismo.

- Durante esta época a consecuencia de los movimientos
migratorios de las civilizaciones (migracion a la meca,
las cruzadas, las lineas de comercio...) aparecen las pri-
meras epidemias registradas: la lepra y la peste.

- Destacan como principales cuidadores y responsables
de salud las diaconisas (Febe) y las érdenes religiosas.

- Nacimiento de las primeras medidas de aislamiento y
por tanto nacimiento de la Salud Publica.

« Revolucion Industrial:

- Se producen grandes cambios en la sociedad: aumen-
tan en este caso las migraciones por zonas. Al aparecer
la industrializacion, los trabajadores abandonan pro-
gresivamente el trabajo en el campo hacia la ciudad.

- Existe un empeoramiento en general de la salud de la
poblacién: Aparecen las enfermedades ocupacionales,
aumentan de las enfermedades infecciosas, accidentes
laborales, problemas en la salud mental etc.

- Se mantienen los cuidados a cargo de las 6rdenes reli-
giosas y aparece la figura de las enfermeras visitadoras.

- El Informe de Chadwick: el conocido como Movimiento
Sanitarista. Este informe relacionaba la pobreza de un
sociedad/ciudad/pais con la prevalencia de las enfer-
medades. De esta manera se recomendaba la interven-
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cién del Estado para establecer unas ordenes mante-
nidas que fomentasen la salud en la comunidad:

» Saneamiento
» Proteccion maternal
» Organizacion sanitaria

- Aparecen las escuelas de enfermeria y la medicina
orientada a los problemas ambientales.

- Informe de Lemuel Shattuck — Nacimiento de la Sa-
lud Publica en EEUU (1850): en este informe se realizd
principal hincapié en las recomendaciones al Estado
sobre:

» Creacién de Departamentos de Salud Pablica
» Inmunizaciones y educacion sanitaria
» Saneamiento ambiental

« Siglo XIX:

- William Rathbone (1859) aparece como figura impor-
tante en el siglo XIX junto con el nacimiento del Servi-
cio de Enfermeria del Distrito:

» Primera escuela de enfermeras de Salud Publica
(1862)

» Primeros documentos escritos sobre Enfermeria de
Salud Publica (1861)

- Florence Nightingale: figura mas ilustre de la enfer-
meria responsable de la propuesta y mejora del Pro-
grama de formacién “HealthNursing” cuyas funciones
principales irian dirigidas al:

» Saneamiento
» Cuidados de salud a los nifios y adultos
» Educacién para la Salud (EpS).
« Siglo XX: Considerada la “Era terapéutica”
- Se descubre la Historia Natural de las Enfermedades:
» Vacunas, sulfamidas, antibidticos... etc.

- Los mecanismos de transmision de las enfermedades
y la mortalidad se reducen.

- La Salud Publica se debilita y se produce un hincapié
en la salud individual y en los servicios médicos.

- Tras la postguerra en 1946 se establece una nueva
definicion de “Salud”. Las clases sociales exigen unas
mejores condiciones de vida y un reparto mas igua-
litario y justo de la riqueza. A esto se le afade la rei-
vindicacion de los sistemas de salud basados en el
reconocimiento del derecho a la salud y a la cobertu-
ra universal (alimentacién, vivencia, empleo, energia
transporte y ambiente). Hay un nuevo pacto social
que se llamara Estado de Bienestar Social (5).

« Nuevo planteamiento de la Salud Publica desde los afios
70 hasta nuestra actualidad:



— Conferencia de Alma Ata (1978): el 12 de septiembre de
1978 se enuncia por primera vez el término “Atencién
Primaria de Salud” Esta conferencia surge como expre-
sion de la necesidad de una accién urgente por parte
de los gobiernos, los profesionales sanitarios, los im-
plicados en el desarrollo y la comunidad mundial, para
proteger y promover la salud de todas las personas del
mundo (5, 6).

Como ya se ha mencionado con anterioridad, el concep-
to de AP se ha interpretado de varias formas a lo largo del
tiempo (2):

1. Atencién primaria como la prestacidon de servicios de
asistencia sanitaria personal ambularia o de primer nivel.

2. Atencion primaria o atencién primaria selectiva como el
conjunto de intervenciones sanitarias prioritarias para
las poblaciones de ingresos bajos.

3. Atencién primaria como componente esencial del desa-
rrollo humano, especialmente en los aspectos econémi-
cos, sociales y politicos.

Atencion primaria en Espana

De la misma manera que hubo reformas socio-sanitarias en
todo el mundo, en Espaia la sanidad espafiola se fue remo-
delando con los afos hasta ser el sistema actual de salud
que todos conocemos hoy en dia (7, 8).

Principales etapas evolutivas del sistema sanitario del Esta-
do Espaniol:

+ 1855-1904:

- Creacion de la Primera Ley de Sanidad en 1855 basada
en el ejercicio de los médicos en donde cada individuo
de una comunidad es responsable de su propia salud.

- Creacién de estructuras asistenciales para atender a
personas con bajos ingresos y recursos, y mejora en el
programa de higiene publica, dependientes del Minis-
terio de Gobernacién.

- Creacién de la Direccién General de Sanidad tras la pu-
blicacion de la Instruccion General de Sanidad Publica
en 1904.

« Il Repubilica:

- Estructura dual de abordaje de la salud: la asistencia sa-
nitaria se divide en sistema de beneficencia publica (el
cual iba dirigido a la gente si recursos) y luego por otro
lado el sistema privado de coberturas mutuales o segu-
ros de poblaciéon (para gente con recursos).

- Problema en la salud publica con el abordaje de las epi-
demias, control de enfermedades...

- Dictadura:

- Ley del 14 de Diciembre de 1942: Creacion del Segu-
ro Obligatorio de Enfermedad (SOE) para trabajadores
bajo las teorias del modelo Bismarkiano de Seguridad
Social.
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- La Sanidad Publica se ve reforzada por medio del la

Ley de Bases de la Sanidad Nacional en 1944 en la que
se crean los Cuerpos de funcionamiento técnicos del
Estado a servicio de la Sanidad (médicos, farmacéuti-
cos, practicantes, veterinarios, matronas, tocélogos y
odontologos).

- Creacién de los “partido sanitarios” en donde se rea-

lizan funciones de sanidad publica y asistencia de la
poblacion (aqui se incluye también la beneficencia
publica).

« 1960 - 1970:
- Desarrollo cientifico técnico: hegemonia biomédica.

- Aumento en la formacidn universitaria de los profe-

sionales sanitarios, formacién de los postgraduados
MIR. Se produce también la expansion de la red de la
atencion especializada en los hospitales.

- Aparicién de movimientos sociales por la democracia

y las mejorias en la calidad de vida.

- 1978-1986:

- Constitucion de 1978: se recogen los derechos funda-

mentales de los ciudadanos, incluyendo el derecho a
la proteccién de la salud.

Entre los 80 y los 90:

» Consolidacién de la democracia parlamentaria,
ayuntamientos y estados de Autonomias.

» Creacién de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria (1978).

» Apertura de los centros municipales de salud (1979-
80).

» Real Decreto 137/1984 de 11 Enero: estructuras de
salud

» Trasferencia de las competencias de Sanidad e Hi-
giene a las CC.AA (1984).

» Aprobacion de la Ley de Sanidad de 1986 (SNS).

» Incorporacion de Espafa a la Comunidad Econémi-
ca Europea en 1986.

« 1990 - 2000 en adelante:
- Informe Abril Martorell en 1991.

- Ley de 15/97 de las nuevas formas de gestiéon del SNS

potenciando la colaboracién entre el sector Publico
y Privado.

- Finalizacion del proceso de descentralizacion de las

competencias sanitarias en 2002.

- Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad de SNS.

- Programa de Estabilidad 2011-2014 con recortes pre-

supuestarios en inversion sanitaria y aplicacion de las
medidas dictadas por la UE.

- Real Decreto Ley 16/2012 cambio en el modelo de

aseguramiento sanitario.
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OBJETIVOS
Los objetivos de nuestro trabajo seran:

« Dar a conocer laimportancia de la creacién de un vinculo
en la buena praxis de enfermeria en cuanto a la colabo-
racion y comunicaciéon entre profesionales de atenciéon
primaria y atencién especializada para el manejo de las
Ulceras por presion.

- Exponer, clasificar e informar sobre las Ulceras por presion
como problema o problema potencial en los pacientes
con movilidad reducida.

« Ofrecer una guia de pautas de tratamiento de las Ulceras
y/o heridas crénicas que se pueden presentar en los pa-
cientes con movilidad reducida.

« Informar sobre la importancia de incluir a la familia o a
los cuidadores de los pacientes con movilidad reducida
para el aprendizaje y la colaboracion de los mismos, en el
manejo de las patologias por ulceras por presién.

METODOLOGIA

Para la elaboracién de esta revision bibliografica se llevé a
cabo una busqueda de informacion en multiples bases de
datos como Medline, The Cochrane Library, PubMed, Goo-
gle Académico, o SciELO. A su vez, también se realizé una
busqueda de informacion en revistas, paginas web, asocia-
ciones relacionadas con ulceras por presion y apoyo al rol
del cuidador, y libros sobre dichos temas, teniendo en cuen-
ta el rango de antigliedad bibliogréfica de los mismos de
aproximadamente 5 afos. A su vez se tomamos como posi-
bilidad la incursién de un sesgo de informacidn ya que en
algunos documentos se superaba dicho periodo temporal.

« Criterios de inclusién: informacién adquirida en articulos o
paginas web con antigliedad menor a cinco afos.

« Criterios de exclusion: descartar informacion de las pagi-
nas web cuya actualizacién fuese superior a los 5 afios. Se
establecioé un filtro de idioma para realizar la busqueda de
articulos en inglés, espanol y portugués.

Esta revision bibliografica se llevé a cabo en una cronologia
de 6 meses comenzando en el 10 de febrero de 2020 hasta
su fin el 30 de agosto 2020.

Como total de busqueda bibliogréfica se consideraron 74
citas bibliograficas para la composicién de este trabajo.

« Articulos utilizados en el trabajo y encontrados en busca-
dores médicos: (n=11)

« Articulos utilizado en el trabajo y encontrado en Google
Académico: (n =18)

- Articulos eliminados tras excluir duplicados: (n = 9)
« Articulos totales utilizados en el trabajo (n = 20)
- Citas bibliograficas totales utilizadas en el trabajo: (n =37)

- Resto de las citas mencionadas corresponden a mono-
grafias de paginas web, libros y guias publicas.
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Palabras clave: Atencién primaria, AP, inmovilidad, movili-
dad reducida, sindrome burnout, sindrome del cuidador,
sistema sanitario, Ulceras por presién, UPP.

DESARROLLO
Importancia de la Atencién Primaria

La OMS razona la importancia de reforzar la AP y situar-
la en el epicentro de las medidas de mejora de la salud y
bienestar de los habitantes de un pais basdandose en dos
premisas (2):

+ Nuestro mundo estd en continua evolucion: La AP juega
un papel muy importante ya que relne las condiciones
adecuadas para responder y tratar los cambios eco-
némicos, tecnoldgicos y demogréficos de una pobla-
cién que, indirectamente, repercuten en la salud y en
el bienestar de los ciudadanos. Se deberia de tratar a
las personas y a las propias comunidades como vehicu-
lo de produccién de salud y bienestar. Un ejemplo de
ello es la reduccién en la mortalidad infantil durante los
periodos de 1990-2010 debido a la mejora en cuanto al
saneamiento de las aguas, la educacién y el crecimiento
econdmico del pais (disminuyendo el hambre, las enfer-
medades...).

+ A mayor calidad de servicios de AP, menores costos to-
tales en Sanidad: No cabe duda que la AP es el primer
contacto con la asistencia sanitaria. Se demuestra por
tanto que es una forma eficiente y eficaz para abordary
tratar las principales causas y riesgos de padecer enfer-
medades, asi como de prevenir de los problemas futu-
ros. Podemos decir por tanto que se trata de una inver-
sion rentable, puesto que si se ofrece una AP de calidad,
se produce una bajada de los costos totales en sanidad
ya que disminuirian los ingresos hospitalarios. Reforzar
los centros de salud de la comunidad seria una medida
coherente para fomentar el bienestar y la salud de los
consumidores del sistema sanitario.

Comunicacién entre atencion especializada y atencion
primaria

Es importante que para hacernos unaidea de laimportan-
cia que tiene la colaboracién, comunicacién y actuacion
conjunta entre la enfermeria y medicina de atencién es-
pecializada con la AP, definamos este nuevo término:

La atencién especializada ademas de conformar las acti-
vidades asistenciales, diagnosticas, terapéuticas, rehabili-
taciéon y cuidados, también comprende las actividades de
promocién de la salud, educacién sanitaria y prevencién
de la enfermedad en dicho nivel. El orden por tanto de
la atencion integral de un paciente debe de ser, una vez
mermadas las posibilidades de AP, el paciente es remitido
a los servicios del hospital puesto que o por razones de
urgencia o riesgo vital, o por patologias especializadas,
pueda necesitar medidas terapéuticas exclusivas del me-
dio hospitalario (9).

Dicho esto, si nos centramos en la visién del paciente, la
coordinacidn entre AP y atencion especializada se vuel-
ve un elemento imprescindible para la mejoria de este.
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Importancia de la Atencién Primaria en el seguimiento, manejo y tratamiento de las tilceras por presion en pacientes con movilidad reducida...

Uso
inadecuado
del Sistema de
Atencion
Primaria

Aumento de costos al
SNS.

Complicaciones en el
desarrollo de la
patdlogia del paciente.

Uso excesivo
de los
servicios de
Urgencias
Hospitalarios

Figura 1. Problemas en cuanto al uso del SNS. Fuente: elaboracion propia.

En este caso los problemas del paciente se resuelven en el
nivel asistencial apropiado acorde a los medios que vaya a
necesitar. Esto se traduce como un aumento en el nivel de
calidad profesional (10, 11).

Una correcta coordinacién entre ambos niveles de aten-
cién proporcionaria una mejoria en cuanto a cuidados. Si
se consigue un buen control de las patologias por parte
de AP habra menor nimero de ingresos en los hospitales.
En un estado idilico de salud, la asistencia en los hospita-
les corresponderia a los ingresos por agudizaciones de una
enfermedad, es decir serian las denominadas “patologias
agudas”. Pero esta situacién no es solo importante a nivel de
ingresos, también durante el alta de los pacientes, muchos

de ellos dependen de continuar sus cuidados por parte
de los profesionales de enfermeria de AP. Una correcta co-
municacién entre ambos niveles producirian una mejora
en cuanto a la recuperacién y a la confianza del paciente
en el sistema sanitario ya que muchos de los paciente se
sienten desamparados una vez finaliza su ingreso y por
tanto el cese de sus cuidados.

APy los hospitales deben establecer un plan de coordina-
cién de interniveles donde quedan reflejados los distintos
aspectos de coordinacién asistencial, docente y adminis-
trativa. De esta manera se desarrollan actividades que ga-
ranticen la continuidad de los tratamientos y los cuidados
en el domicilio tras el alta en el hospital (11).

Control por parte del
equipo de AP

Alta hospitalaria

Valoracién +
Organizacion +
planificacion de

cuidados

Complicacién o
necesidad de
valoracion medicina
especializada

Ingreso hospitalario

Figura 2. Coordinacion de cuidados entre AP y hospitales. Fuente: elaboracion propia.
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REDUCCION DE LA
TOLERANCIA A LA

CAPACIDAD FiSICA

DEBILIDAD
MUSCULAR
PROGRESIVA

PERDIDA DE LOS
AUTOMATISMOS Y
REFLEJOS
POSTURALES PARA

LA DEAMBULACION

Figura 3. Caracteristicas en la progresion del Sindrome de Inmovilidad (14).

Movilidad Reducida y Sindrome de inmovilidad

Una vez explicados los conceptos evolutivos de la AP y las
ventajas que supone el uso racional de los servicios de AP,
nos centraremos en los cuidados y los problemas asociados
a los pacientes en los que su movilidad es reducida y condi-
ciona los cuidados tanto de enfermeria como de los propios
cuidadores, y que a su vez generaran unos problemas y pa-
tologias propias de la falta de movilidad.

Movilidad reducida

En la actualidad se define a las personas con movilidad re-
ducida a aquellas en las que su capacidad de moverse sin
ayuda externa estd permanentemente o temporalmente
limitada (12). Esto quiere decir que las personas con movi-
lidad reducida no son capaces de moverse sin ayuda. Con-
forme a esta definicion, dos grandes grupos sociales como
la poblacién anciana, ya sea porque debido a la edad se
producen una serie de cambios fisiolégicos en el deterio-
ro de las habilidades fisicas y cognitivas, y la poblacién que
padece algun tipo de minusvalia fisica o mental en la que
se ve limitada la actividad fisica, serian los principales indi-
viduos de riesgo a padecer Ulceras por presidon ocasionadas
por una situacién de movilidad reducida.

Una persona con movilidad reducida, no necesariamente
tiene que ser minusvalido, ambos términos son muy simila-
res ya que una persona con minusvalia suele tener proble-
mas para moverse correctamente y por tanto tendria una
movilidad reducida, pero no es definitorio.

Sindrome de inmovilidad

La inmovilidad es un indicador del estado funcional y de
salud, y por tanto un indicador de calidad de vida (13). Defi-
nimos sindrome de inmovilizacién al descenso de la capaci-
dad para desempenfiar las actividades de la vida diaria, y por
tanto el deterioro de las funciones motoras (14). Nos refe-
rimos a ello como sindrome debido a que alberga diversas
formas de presentacion, una serie de sintomas/fenémenos
los cuales al presentarse juntos, son caracteristicos de una
enfermedad o cuadro patolégico determinado (15, 16).

A su vez podemos clasificar la inmovilidad como (13,14):

« Inmovilidad relativa: en el caso de la inmovilidad relativa
la persona lleva una vida sedentaria pero pude moverse
con mayor o menor independencia. En este caso las cau-
sas mas frecuentes de esta inmovilidad son los problemas
que contribuyen a que se produzca un descenso en la ac-
tivad fisca como es el caso de las patologias osteomuscu-
lares (degenerativos e inflamatorios) y neurosensoriales
(paresias por ICTUS, sindromes demenciales, trastornos
sensitivos, enfermedad de Parkinson y parkisonismo),
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y los problemas de salud como son las enfermedades
cardiovasculares, respiratorias, sistémicas y iatrogénicas
medicamentosas, que limitan la funcionalidad del indi-
viduo.

« Inmovilidad absoluta: en el caso de la inmovilidad abso-
luta la persona tiene una imposibilidad absoluta para el
desplazamiento auténomo. Se puede llegar a producir-
se una inmovilidad absoluta debido a una evolucién en
el cuadro de una situacion de inmovilidad relativa. La
propia enfermedad, en muchas situaciones, es la causa
directa del encamamiento del individuo, por lo contra-
rio en otras situaciones, el incumplimiento de los pro-
gramas de rehabilitaciéon de las alteraciones de la mo-
vilidad, son los responsables de dicha progresién a la
inmovilidad absoluta.

Es por ello por lo que debemos considerar la inmovilidad
como algo proactivo y no reactivo, esto quiere decir que
se deben prevenir los problemas con una correcta comu-
nicacion entre el paciente y la familia sobre las posibles
complicaciones de la enfermedad relacionadas con la in-
movilidad y no solo solucionar el problema.

Una buena medida para esto es la participacién en las te-
rapias ocupacionales, que no pretenden cambiar las ca-
rencias fisiolégicas o psicoldgicas, sino facilitar las ABVD,
mediante actividades ambientales, equipamiento y asis-
tencia adecuados.

Epidemiologia de la las ulceras por presion en la
poblacion de Esparia

La movilidad reducida y el sindrome de inmovilidad, estan
muy estrechamente vinculados. Una de las complicacio-
nes mas importantes y en la cual se centra este trabajo,
se trata de la aparicion de ulceras por presion y/o heridas
conicas por destruccién de la integridad cutdnea a causa
de dicha inmovilidad.

Pese a que este problema también afecta a la poblacién
adulta general, la poblacién anciana es un grupo diana de
este problema de salud.

Las personas mayores de 65 afos presentan dificultad en
el movimiento en un 18% y los mayores de 70 afios en un
50%. Segun varios estudios, la prevalencia del sindrome
de inmovilidad aumenta en funcién a la edad de manera
que cuanto mas envejecida estd la poblacién a estudio,
mayor riesgo de producirse este sindrome (14). Segun
los datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE) durante el afio 2019, en Espaia, un 19,4% del
total de la poblacién nacional, es mayor de 65 afios, y un
14,27% es mayor de 70 (17). Debido a esto, es muy impor-
tante tratar de llegar a ese porcentaje de la poblacién y
tratar de abordar el riesgo de la inmovilidad, es decir de-
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Figura 4. Indicadores de crecimiento y estructura de la pobla-
cion. Total Nacional (17).

bemos tratar de prevenir al individuo para evitar posibles
complicaciones asociadas a la edad.

Problemas en la integridad cutdnea
Generalidades sobre la piel (19)

El tejido tegumentario estd formado por la piel y por sus
anexos (faneras). La piel es el érgano de mayor extension
del cuerpo humano y se corresponde con una estructura,
envoltorio o cubierta resistente y flexible. Junto con sus fa-
neras (pelo, uias, glandulas sudoriparas y glandulas seba-
ceas), forman un sistema cuyas principales funciones son:

« Proteccion frente la entrada de microorganismos al me-
dio interno
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+ Regulacién térmica

+ Excrecién de sustancias de desecho por medio del su-
dor

- Sintesis de sustancias beneficiosas para nuestro orga-
nismo (carotenos, vitamina D y melanina).

« Discriminaciéon o recepcion sensorial (receptores del
tacto, presion, calor/frio y dolor).

« Secrecion de sebo (propiedades antimicrobianas).

La piel a su vez esta formada por varias capas: epidermis,
dermis e hipodermis (o tejido subcutaneo).

Como consecuencia de la inmovilidad, los sistemas mas
afectados son el cardiovascular y el musculo esquelético,
pero la piel es otro de los 6rganos importantemente afec-
tado. Si lo asociamos directamente al anciano, los cam-
bios en la piel que ocurren en el envejecimiento, los vuel-
ve mas propensos a desarrollar necrosis cutanea. Ademas
la presién continuada sobre la piel mayor al riesgo capilar
(33 mmHg por mas de 2 horas), favorece al desarrollo de
Ulceras por presion. Finalmente a esto, debemos anadir
los otros factores de riesgo relacionados con el deterioro
de la integridad cutanea como son la friccion, la desnutri-
cion y la hipoxemia (14).

Cicatrizacioén de las heridas

El proceso de cicatrizacion de las heridas consiste en fe-
némeno fisiolégico muy complejo que tiene como fina-
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Figura 5. Porcentaje de personas de 65 y mds afios por comunidades autonomas, 2018 (18).
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Figura 6. Estructura de la piel.

lidad restaurar la integridad cuténea y asi evitar cualquier
anomalia en la funcién de barrera que desempena la piel. La
cicatrizacién se convierte en un proceso fundamental para
la homeostasis y el bienestar de los individuos.

Por lo general todo proceso de curacion de las heridas se ri-
gen por dos grandes fases: la cicatrizacién y la epitelizacion
(20). Ambos procesos se solapan ya la epitelizacion forma
parte de la fase proliferativa de la cicatrizacion de las heri-
das en donde los queratinocitos migran y proliferan permi-
tiendo la creacién de nuevo tejido.

Fases de la cicatrizacion:
1. Fase inflamatoria o exudativa:
« Hemostasia: formacién coagulo local

« Proceso inflamatorio: el cual se subdivide en varias fa-
ses:

- Vasodilatacién
- Aumento de permeabilidad capilar
- Actuacién de los granulocitos y macréfagos

2. Fase proliferativa o anabdlica: Se inicia a los 4 dias de ha-
berse producido la herida.

« Predominio de la proliferacién celular

« Aparicion de tejido de granulaciéon

Revista para profesionales de la salud

+ Angiogénesis: formacién de nuevos vasos
- Sintesis de colageno por los fibroblastos

3. Fase madurativa o de remodelacion de la cicatriz: des-
de la segunda semana a meses de haberse producido
la herida.

« Contraccion de la herida

- Disminucion progresiva de los fibroblastos y del co-
ldgeno.

Tabla 1. Fases del proceso de cicatrizacion y tiempo de evolu-
cion de las heridas. Fuente: elaboracion propia.

FASES
INFLAMACION/ Inicio de la herida hasta Fase |
EXUDATIVA 3 dia

ALY Del 3 dia hasta el 14 dia Fasell

ANABOLICA
Desde la 2 semana hasta
) | Fase Ill
MADURACION/ | 'a6semana
REMODELACION Desde la 62 semana
Fase IV

hasta meses/anos

DIAS/SEMANAS

A su vez, dependiendo de como sea la morfologia de la
herida, se pueden distinguir tres tipos de cicatrizacién (19):



1. Por primera intencion: trataremos de realizar una cicatri-
zacion por primera intencion cuando los bordes de la
herida se encuentran muy préximos y los traumatismos
y la contaminacién son minimos. Se realizara este tipo de
cicatrizacién cuando no existe riesgo de infeccién, necro-
sis o formacién anémala de cicatriz.

2. Por segunda intencién: buscaremos este tipo de cicatriza-
cién cuando las heridas no tienen los bordes suficiente-
mente préximos, cuando estan infectadas, o cuando el
traumatismo y la pérdida del tejido ha sido importante.
La cicatriz en este caso se realizara por medio del teji-
do de granulacién que ird rellenando la herida y lo que
se traducira como un intervalo mas largo y cicatriz mas
grande.

3. Por tercera intencién: un cierre por tercera intencion se
realizard cuando hay una demora entre la produccién de
la lesion y el cierre de la herida. En este caso se retrasara
la sutura hasta la herida tengan las condiciones favora-
bles para ello.

Valoracién general de las heridas

Mediante la inspeccién visual, la palpacién y el olfato po-
dremos realizar una evaluacion de las condiciones de la he-
rida de forma general para llevar a cabo el mejor tratamien-
to de la misma:

« Valorar el aspecto de la herida: examinar el color, el area
perilesional, los bordes de la herida, el tamafio de la heri-
da o en algunos casos, dehiscencia de la herida.

+ Valorar exudado: es muy importante el lugar, el color, la
consistencia, el olor y el grado de humedad del apésito y
por tanto del exudado.

« Valorar posible inflacion anormal que pudiera estar retra-
sando el proceso de curacion de la herida.

+ Dolor: el dolor agudo en una herida es algo normal du-
rante al menos los 3 - 5 dias de la lesién. En el caso de
persistir habria que valorar la existencia de una infeccion.

Rubor

Tétrada
Calor de Tumor

Celso

Dolor

Ulceras por presion

Las ulceras por presiéon (UPP) se definen como una lesién/
herida de origen isquémico localizada en la piel y tejidos
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subyacentes con pérdida de sustancia cutdnea, producida
por presién prolongada o friccién entre dos planos duros,
siendo uno de ellos correspondiente al paciente y el otro
externo a él (19).

Las UPP se desarrollan por dos procesos:
« Oclusién vascular a consecuencia de la presién externa

- Dano endotelial a nivel de arteriolas y microcirculacion
a consecuencia de las fuerzas tangenciales y de friccion.

Enfermeria esta intimamente ligada a las UPP, ya que son
los responsables del drea de cuidados en lo que se refiere
a su prevencion, valoracion o curacion. Segun el 4° Estu-
dio Nacional de Prevalencia de UPP en Espafia, en los cen-
tros de salud la prevalencia de UPP se situaba en torno al
13,41% y siendo el 8,51% de estos pacientes mayores de
14 anos, incluidos en el programa de atencién domicilia-
ria de AP (21).

Factores de riesgo para padecer UPP

Podemos clasificar los factores de riesgo de UPP en dos
tipos (19, 22):

« Factores intrinsecos:
- Condicion fisica: Inmovilidad
- Alteraciones respiratorias/circulatorias
- Diabetes

— Alteraciones vasculares: Insuficiencia vasomotora, TA
baja, insuficiencia cardiaca, vasoconstriccidn periféri-
ca, alteraciones endoteliales...

- Anemia
- Septicemia
- Medicacién
- Edad avanzada
- Malnutricién/deshidratacion
- Factores psicolégicos
« Factores extrinsecos:
- Humedad

- Perfumes, agentes de limpieza que produzcan irrita-
cion cutdnea

- Estancia/duraciéon de exposicion a dicha fuerza/factor
extrinseco

- Superficies de apoyo

— Técnicas manuales sobre la piel
- Sondaje: vesical, nasogastrico...
- Fijaciones y férulas

Es importante que sepamos reconocer los puntos de apo-
yo corporales en donde tienen mayor riesgo de debutar
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Figura 7. Localizaciones de UPP,

una UPP. En el 4° Estudio Nacional de prevalencia de UPP
en Espafia realizado por el GNEAUPP daba a conocer en
cuestion de porcentajes las localizaciones mas frecuentes
de UPP:

1. Sacro (30,7%)

2. Talones (28,6%)

3. Trocanteres (7,0%)

4. Maléolo (6,4%)

5. Gluteo (6,1%)

6. Dorso pie/dedo (4,7%)

7. Pierna/rodilla (2,8%)

Escalas de valoracion

Como se ha mencionado con anterioridad, las UPP son un
problema importante que afecta en general a todos los sis-
temas sanitarios. La valoracién del riesgo de padecer UPP es
un aspecto imprescindible en la prevencién. Podemos decir
que el objetivo principal de la valoracién del riesgo en todas
las escalas, es la identificacién de los individuos que necesi-
tan medidas de prevencién y la identificacién de los factores
especificos que los ponen en situacion de riesgo. En el caso
de las UPP, una escala de valoracién de riesgo de desarro-

Decltibito dorsal

Codos Omdplato

I Sacro
Talones Fabes

Decubito lateral

Malcolo Condilos Trocanter Costlles  Acramidn
Decubito prono Mejila
Dedos Rodillas Genitales Mg Acromidn
(hombres) (mujeres)

Figura 8. Puntos de apoyo de riesgo de aparicion de UPP
(23).

llar UPP (EVRUPP) es un instrumento que en funcién a de
varios pardmetros considerados de riesgo, establece una
puntuacién cuyos objetivos principales son (24):

« Identificar precozmente el desarrollo de UPP en base a
los factores de riesgo definidos.

« Proporcionar un criterio objetivo de medidas de pre-
vencion

« Clasificar a los pacientes en grados de riesgo

Actualmente existen 22 EVRUPP, siendo la Escala Norton,
la primera desarrollada en 1962. En Espana las EVRUPP
mas utilizadas son:

1. Escala de Norton (19, 25)

Fue creada en 1962 por Norton, McLaren y Exton-Smith y
es la primera EVRUPP descrita. En ella se evaldan 5 para-
metros con una puntuacién del 1 al 4.

Tabla 2. Escala de Norton.

Puntos Estado fisico general Estado mental Movilidad Sensibilidad Incontinencia
4 Bueno Alerta Camina Completa No hay
3 Débil Apético Camina con ayuda Ii;;Ei;?::te Ocasional
2 Malo Confuso Ensilla de ruedas Muy limitada USS:::;]:;E
1 Muy malo Estuporoso En cama Inmévil Fecal y urinaria
Riesgo leve M4és de 16
Total Riesgo moderado 13-16 puntos
Riesgo elevado 12 0 menos

Revista para profesionales de la salud
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Tabla 3. Escala Braden- Bergstrom (19, 24).

Puntos Percepc‘l on B0 Actividad Movilidad Nutricion Rocey ;-)ellgro
sensorial humedad de lesiones
4 Sin limitaciones Raramente Deambula Sin limitaciones Excelente
humedad frecuentemente
Ligeramente Ocasionalmente Deambula Ligeramente No existe
3 o . . L Adecuada
limitada humeda ocasionalmente limitada problema
2 Muy limitada A n?enudo Ensilla Muy limitada Prpbablemente Problema
humeda inadecuada potencial
Constantemente
1 Complgtamente i Encamado Inmévil Muy pobre Problema
limitada himeda
Riesgo bajo 16-15 puntos
Total Riesgo 13-14 puntos
moderado P
Riesgo alto 12 0 menos
Tabla 4. Escala EMINA.
Puntos Estado mental Movilidad !-Iumeqad R{C Nutricion Actividad
incontinencia
4 Coma Inmovil Urinaria y fecal No ingesta > 72 horas No deambula
o Limitacion Urinaria o fecal Siempre precisa
3 Letdrgico importante habitual Incompleta ayuda
2 Desorientado Limitacion ligera Urlnana? o fecal Incompleta ocasional = Deambula con ayuda
ocasional
1 Orientado Completa Sin incontinencia Correcta Deambula
Riesgo bajo 1-3 puntos
Total Riesgo moderado 4-7 puntos
Riesgo alto Mayor de 8

2. Escala Braden-Bergstrom

Esta escala fue desarrollada en 1985 por Barbara Braden y
Nancy Bergstrom, y en ella se valoran 6 parametros puntua-
dos del 1 al 4.

3. Escala EMINA

La escala EMINA fue creada y validada por el grupo de en-
fermeria del Instituto Catalan de la Salud para el sequimien-
to de las UPP. Evaltian 5 parametros del 0 al 3 cada uno de
ellos (19, 24, 26).

Manejo de la presion

Sin duda alguna una de las mejores formas de prevenir la
aparicion de UPP es la movilizacién del paciente para aliviar
la presidn en la zona de la piel a evaluar. Esta movilizacion
se realiza mediante cambios posturales, utilizacion de su-
perficies especiales de manejo de presién (SEMP) y protec-
cion local de la presién (19).

« Cambios posturales: es conveniente realizar estos cambios
posturales del paciente en intervalos regulares de tiempo

de forma que la presion y el peso se distribuyan (19).
A dia de hoy aun hay controversia entre el tiempo que
tiene que pasar de un cambio a otro, pues seria mas
beneficioso para el paciente cada 2 - 3 horas, pero es
mas econdmicamente asumible entre 4 — 6 horas (27).
Lo que si se sabe con seguridad es que se produce dafio
tisular cuando se aplica una presiéon de 33 mmHg du-
rante mas de 2 horas, por lo que en condiciones ideales,
dichos cambios se deben de realizar en un periodo de
2 horas (14).

- Utilizacién de SEMP: definiremos SEMP (Superficies Es-
peciales para el Manejo de la Presién) como superficies
que presentan propiedades de alivio o reduccién de
presion sobre la piel de la persona ya sea en posicién
decubito prono, decubito supino o en sedestacién (19).
Es decir son superficies que estan especificamente di-
sefladas para el manejo del alivio de la presién en pa-
cientes que presentan UPP o en aquellos que presentan
riesgo de ello (28). Dentro de las SEMPs las podemos
clasificar en:

— Estdticas: aumentan la superficie de contacto con la
persona =¥ Riesgo de UPP bajo.
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- Dindmicas: permiten varios niveles de presion para el
paciente =» Riesgo de UPP medio o alto.

Siempre tenemos que tener en cuenta que las SEMP son
un complemento al tratamiento de alivio de presion, es
decir que deben utilizarse junto con el resto de las reco-
mendaciones.

« Proteccion local de la piel: en las zonas consideradas como
puntos de apoyo de riesgo de aparicién de UPP, se les
recomienda colocar apdsitos de espuma de poliuretano
0 apositos especiales en prominencias éseas o en talén
para proteger la piel.

Cambios
pesturales

MANEJO DE PRESION

Clasificacion de UPP

Antes de abordar el problema de la curacién de las UPP, se
debe de realizar una valoracion de la UPP, que debera ser
periddica, para establecer el correcto tratamiento y si existe
progresion en la curacién de dicha UPP.

« Lugar anatémico de apariciéon de la UPP
« Estadio de la UPP:

La GNEAUPP realiza una clasificacién en la cual se describen
los cuatro estadios de clasificacion (19, 29):

« Estadio I: También conocido como eritema no blanquean-
te, ya que la piel estd intacta pero presenta un enrojeci-
miento (eritema cutaneo) relacionado con la presiéon que
no palidece al presionar. Este eritema suele ser dificil de
detectar en personas con pieles oscuras, por lo que seria
especialmente util la correcta valoracion de otros aspec-
tos de la piel como la temperatura, induracién o edema
en los tejidos.

Figura 9. Estadio I. Evitema blanqueante (29).
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« Estadio Il: En ella se produce una pérdida parcial del gro-
sor de la piel que afecta a epidermis, dermis 0 a ambas
capas. La ulcera es superficial y aparece como una abra-
sién, ampolla o crater superficial (19).

Figura 10. Estadio I1. Ulcera de espesor parcial (29).

« Estadio lll: Se produce una pérdida total del grosor de
la piel produciendo lesién o necrosis del tejido subcu-
taneo que puede extenderse hacia abajo pero no por
la fascia subyacente, es decir los huesos, tendones o
musculos no estan expuestos. En este estadio también
puede aparecer esfacelos y/o tejido necrético (tanto hu-
medo como seco) que puede ocultar la profundidad de
la UPP (19, 29).

Figura 11. Estadio 111 (29).

« Estadio IV: En este momento se produce una pérdida to-
tal del espesor de los tejidos. Afecta a huesos, tendén y
estructuras de sostén, o musculo expuesto. Suelen pre-
sentarse como lesiones con cavernas, tunelizaciones o
trayectos sinuosos. Pueden al igual que sucedia con las
UPP de estadio lll, presentar esfacelos y/o tejido necroti-
co. Es también bastante frecuente encontrar osteomieli-
tis y osteitis en este tipo de ulceras (19, 29).

Figura 12. Estadio IV Afectacion total de tejidos (29).

- Longitud y anchura de la UPP
- Tipo de lecho de la UPP (19):
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Tejido de granulacién: Se caracteriza por ser un tejido
rojizo o rosaceo, de apariencia granulada que se for-
ma al comienzo de la cicatrizacion de las heridas.

»

¥

Tejido esfacelo: Tejido de aspecto amarillento o blan-
quecino que se adhiere al lecho de la Ulcera y que ra-
lentiza la correcta cicatrizacion de la misma.
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Tejido necrético: Ya sea de consistencia hiumeda o
seca, es un tejido de color negro o marrén que impide
la curacién de la UPP.

- Existencia de tunelizaciones, excavaciones o fistulas
- Infeccién y/o dolor
- Antigiiedad de la lesion

- Estadio de la piel perilesional

Tratamiento de UPP

Una vez hemos realizado la correcta valoracion de la UPP,
debemos establecer un tratamiento eficaz para su curacion.
Para facilitar la comprensién del tratamiento a utilizar, de-
finiremos los dos tipos de curacidn en la que nos tenemos
que basar para iniciar el tratamiento.

;Queremos conseguir una cura en ambiente himedo o una
cura seca?

Curas en ambiente seco

Las curas en ambiente seco o cura tradicional es aquella
en la que se utiliza un apésito pasivo como el apodsito de
gasa junto con el uso de antisépticos y/o antimicrobianos
topicos. La finalidad de esta técnica consiste en mantener
la herida limpia y seca para prevenir las infecciones, pese a
retrasar a la vez la cicatrizacion de la herida. Actualmente, la
técnica de cura seca esta aplicada principalmente a las he-
ridas quirargicas por primera intencién o para limitar zonas
desvascularizadas que presentan tejido necrético con el fin
de frenar esa necrosis y después realizar una exéresis de la
zona afectada (30).

Actualmente y segun varios articulos, existe mayor efica-
cia de la cura en ambiente humedo frente a la cura seca
tradicional. Esto se debe principalmente a que las heridas
necesitan un aporte permanente e ininterrumpido de la
humedad para conseguir un equilibrio. Ademas en el plano
economico, también se ve favorecida la cura en ambiente
humedo ya que pese a que los costos son mayores de los
apositos para realizar dichas curas, la periodicidad de la
cura y del tratamiento a aplicar puede alargarse mas en el
tiempo, no siendo necesaria la cura de dicha lesién de for-
ma diaria (30, 31).

Curas en ambiente humedo (30)

En el aflo 1962 el Doctor George D. Winter demostré que las
heridas que estaban cubiertas con una pelicula impermea-
ble eran capaces de cicatrizar mas pronto que las que esta-
ban expuestas al aire. Con su estudio razoné que las heridas
cubiertas con un cierto grado de humedad aceleraban el
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proceso de cicatrizacion, y fue gracias a este estudio por
el cual a partir de los afos 80 se produce un boom en el
desarrollo de apdsitos para realizar la, conocida actual-
mente como, cura en ambiente humedo.

La finalidad de esta cura es mantener el lecho de la herida
aislado del exterior proporciondndole un medio semio-
clusivo y humedo, de manera que el exudado de la herida
esta en contacto con la misma. De esta manera se produ-
ce un efecto bacteriostatica, que junto con la tensién baja
de oxigeno, favorece y estimula la angiogénesis. Al mismo
tiempo mantiene la temperatura y la humedad para que
se produzcan reacciones quimicas y el desbridamiento
del tejido desvitalizado.

Una vez hemos tomado la decisién del tipo de cura que
queremos llevar a cabo, evaluaremos también la posibili-
dad de desbridamiento y cual es el tipo de desbridamien-
to mas apropiado para nuestra UPP.

Definimos desbridamiento al conjunto de mecanismos
tanto fisiolégicos como externos que se produce con el
fin de retirar el tejido necroético, exudado, colecciones se-
rosas o purulentas y/o cuerpos extrafos asociados inclu-
yendo materiales no viables, presentes en el lecho de la
herida (19, 32).

El desbridamiento puede realizarse de varias formas, pero
ninguna es excluyente de utilizarse frente a otra. Esto
quiere decir que como realizaremos una valoracion perié-
dica de nuestra UPP, en ocasiones nos sera mas acertado
utilizar un tipo de desbridamiento frente a otro, depen-
diendo de las caracteristicas de la Ulcera, sus necesidades
y su evolucién en el tiempo.

Tipos de desbridamiento (19, 33)

1. Desbridamiento quirdrgico: se produce la retirada del
tejido necrético y parte del sano bajo anestesia y en
quiréfano. Estd indicada para escaras muy gruesas y
adherentes, tejido desvitalizado en localizaciones es-
peciales y con signos de celulitis y sepsis.

2. Desbridamiento cortante: se realiza por parte de enfer-
meria, con instrumentalizacién estéril y extremas me-
didas de asepsia para evitar posibles infecciones. Este
proceso tiene alto riesgo de infeccion.

3. Desbridamiento enzimdtico: este tipo de desbridamien-
to se basa en la aplicacion de enzimas exdégenas (como
la colagenasa) que sinergizan con las enzimas endége-
nas produciendo la degradacién de la fibrina, el cola-
geno vy la elastina. Son de répida accién y selectividad
por lo que se puede combinar con otros tipos de des-
bridamientos.

4. Desbridamiento autolitico: es el que se produce de for-
ma fisioldgica en cualquier herida y puede ser estimu-
lado por la aplicacién de apésitos para cura humeda.
También es un método selectivo, indoloro y atraumati-
co, cuya principal desventaja es la lentitud de resulta-
dos y la maceracion del tejido perilesional.

5. Desbridamiento osmético: se produce mediante el in-
tercambio de fluidos de diferentes densidades, apli-
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cando soluciones hiperosmolares o apdsitos de poliacri-
lato activado con soluciones hiperosmolares.

6. Terapia larval: actualmente no estd disponible en Espafa.
Consiste en emplear larvas estériles criadas en laborato-
rios de la mosca Lucilia Sericata que ayudan a la licuacién
del tejido desvitalizado.

7. Desbridamiento mecdnico: actualmente esta técnica esta
en desuso. Consiste en la irrigacién continua a presién a
presion o el frotamiento del lecho ulceral.

Manejo local: productos de limpieza, desbridamiento y
manejo de carga bacteriana y epitelizacién de las UPP (19, 33)

Los productos mas utilizados son:

1. Productos de limpieza de las heridas: toda herida debe de
comenzar su tratamiento con una limpieza correcta me-
diante el lavado.

« Suero salino fisioldgico: una solucion estandar para el la-
vado de heridas es el suero fisioldgico cloruro sédico al
0'9%. Esta solucion es estéril, isotonico y no reactiva, es
decir que no interfiere con el proceso de cicatrizacion.

+ Agua: por lo general es una buena alternativa al suero
fisiolégico para el lavado de la herida, siempre y cuan-
do esta tenga una calidad higiénica adecuada, es decir
que al menos sea potable. Podemos lavar heridas tam-
bién con agua destilada, o potable.

+ Soluciones limpiadoras antisépticas: existe gran nimero
de productos antisépticos en presentacion liquida que
se pueden utilizar para la limpieza de las heridas. Bien
es cierto que el uso de los mismos no esta indicado de
forma rutinaria, se reservarad para determinadas situa-
ciones:

- Polihexametilenobiguanida (PHBG): solucion limpia-
dora preferiblemente en heridas crénicas con el fin
de disminuir la carga bacteriana.

— Clorhexidina: las concentraciones varian entre el 0,2%
al 2%. Su uso estd recomendado en heridas agudas
en donde siempre tras su utilizacién tendremos que
dejar pasar el tiempo suficiente para que alcance su
accién. En heridas crénicas también esta utilizada
para reducir carga bacteriana.

- Povidona yodada: Tiene la misma funcién que la solu-
cion anteriormente descrita salvo por la caracteristica
de su inactivacién en presencia de sangre y exuda-
dos. Es preciso también mencionar que dafa el tejido
de regeneracién por lo que entorpece la cicatrizacion
de la herida.

2. Productos para el desbridamiento de las heridas:

« Enzimas proteoliticas: el mecanismo de accién de estas
sustancias consiste en la aplicacion local de enzimas
exdgenas (colagenasas, estreptoquinasa, etc.) que ac-
tuan de forma sinérgica con las enzimas enddgenas
con el fin de degradar la fibrina, el colageno desnatu-
ralizado y la elastina.
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- Producto: Colagenasa =¥ Iruxol® desbridante enzi-
matico y estimulador de fases posteriores a la cica-
trizacién (granulacion y epitelizacion).

- Vida media: 12 horas, combinado con hidrogeles
pueden durar 24 horas con humedad.

- Contraindicado: no usar con antibidticos locales,
detergentes, jabones, soluciones acidas o antisép-
ticos. Necesita de proteccion en piel perilesional ya
que tiende a macerar.

Hidrogeles de estructura amorfa: los hidrogeles de es-
tructura amorfa estan compuestos por medios acuo-
sos (contenido de agua entre el 70-90%), sistemas mi-
crocristalinos de polisacaridos y polimeros sintéticos
con alta capacidad absorbente. Estos materiales son
capaces de aportar hidratacién al tejido desvitaliza-
do de manera que favorece al proceso fisiologico de
desbridamiento, ayudando a eliminar esfacelos y te-
jido necrético ademas de estimular la formacién de
tejido de granulacion. Los hidrogeles son férmulas
de segunda opcién cuando fallan las primeras alter-
nativas. Se ven muy favorecidos con la accién combi-
nada del desbridamiento cortante y el enzimatico. Es
la fébrmula de desbridamiento menos agresiva y mas
selectiva, convirtiéndose en un tratamiento indicado
para pacientes paliativos con heridas crénicas. Es me-
nos eficaz que la colagenasa y su accion es mas lenta
en el tiempo.

- Producto: Intrasite®, Purilon®...
- Indicado en:
» Ulceras infectadas

» Heridas en localizaciones dificiles y en Ulceras se-
cas

» En heridas en cualquier fase de curacion siempre
gue necesiten humedad.

» Buen relleno en ulceras cavitadas.
» Se puede combinar con apésitos de plata

Apdsitos de fibras: estos apositos fueron inicialmen-
te creados como apésitos para controlar/manejar el
exudado de las heridas. Estos tejidos en favorecen el
desbridamiento de la lesién ya que al contacto con el
exudado las fibras de los mismos se gelifican y se ad-
hieren a los residuos de la lesidn, que quedan fijos al
aposito. Son mas rapidos que los hidrogeles y menos
dolorosos. Podemos dividir los apdsitos de fibras en
dos grandes familias:

- Hidrodetersivas de poliacrilato

- Fibras de polivinilo de alcohol

3. Productos para el manejo de la carga bacteriana-biofilm:

« Apdsitos de plata: son apdsitos con capas absorbentes

en su interior cubiertas de plata que son indicacién
en pacientes con heridas infectadas. Actdan unién-
dose a la membrana celular bacteriana y desestruc-



turando la pared de la misma. Es un gran bactericida
ya que los iones de plata son capaces de actuar contra
Staphylococos Aureus Metilciclin Resistentes (MRSA) o
el Enterococos Vancomicin Resistentes (VRE) y en bio-
films. A su vez, como todo antiséptico, tiene citotoxici-
dad, es decir que si se mantiene en el tiempo tiende a
retrasar la epitelizacién.

- Productos: hidropolimeros tridimensionales con pla-
caidnica hidroactiva (Biatain plata®), hidrofibra de hi-
drocoloide con plataiénica (Aquacell Ag® ...), apésito
de poliéster con plata nanocristalina (Argencoat®).

- Contraindicado: la plata inactiva la colagenasa puesto
que no se deben aplicar conjuntamente.

Cadexdmero iodado: contienen 0,9% de yodo y pueden
presentarse tanto en pomada, en polvos y en apoésitos.
Tiene gran accién antimicrobiana ya que se produce
una liberaciéon lenta (72 h) del yodo sobre el lecho de
la herida. Ademads es capaz de mantener también un
ambiente humedo en la herida que favorece la cicatri-
zacion ya que el cadexomero promueve la absorcién y
la eliminacién de esfacelos y exudado.

- Producto: lodosorbDressing®

4. Productos para el manejo de la cicatrizacién-epitelizacion:

« Alginatos: esta principalmente formado de alginato cal-
cico. Son polimeros derivados de las algas con gran po-
der de absorcién. Absorben el exudado reaccionando
guimicamente con el formando un gel amorfo que se
adapta a los contornos de la herida. Necesita un am-
biente himedo para actuar. Sus propiedades hemosta-
ticas lo hacen especialmente indicado en las lesiones
que sangran con facilidad o tras un desbridamiento
cortante donde hay sangrado activo. En general se uti-
liza en heridas por presidn y relleno de las cavitadas y
en Ulceras vasculares muy exudativas.

Hidrofibra de hidrocoloide: son apdsitos compuestos
por carboximetilcelulosa sédica que interaccionan con
el exudado formando un gel que, al igual que los algi-
natos, absorben el exudado adheriendose al lecho de la
herida. Estos apositos pueden ser permeables al oxige-
no (semioclusivos) o no (oclusivos), y también pueden
presentarse como placa, granulos, pasta, o fibra (hidro-
fibra de hidrocoloide).

- Productos: Varihesive®, Confeel®, Aquacel extra®...

— Indicaciones: facilita el desbridamiento, estimula la
granulacion y favorece la epitelizacién. Ademas redu-
cen la infeccidn al retener en las fibras a las bacterias.

- Contraindicaciones: su uso ideal es en ulceras veno-
sas 'y en UPP en estadios |, Il y lll, y no son aptos para
terapia compresiva. Tampoco son muy eficaces en
Ulceras con abundante exudado ya que no tienen su-
ficiente capacidad de absorcion.

Hidrogeles: Pueden ser en gel (anteriormente mencio-
nados) o en placa.

« Apdsitos en Idmina de silicona: son apésitos de espuma
absorbente cubiertos por una capa de silicona que en-
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tra en contacto con la lesién. Son pegajosos al tacto
por lo que adhieren a la piel. Son especialmente uti-
les en las pieles perilesionales fragiles y friables y en
las lesiones dolorosas. Son capaces de mantener el
ambiente hiumedo necesario para la lesiéon y a su vez
consigue su sellado, permitiendo que el exudado no
se escape. Pueden utilizarse con terapia compresiva 'y
en heridas con abundante exudado. En algunos casos
y segun indicacién del fabricante, estos apésitos pue-
den recortarse sin que se pierdan sus propiedades,
pero en otros no, como es el caso de los que tienen
bordes especialmente disefados.

- Productos: Mepilex®, Biatainsilicone®...

« Espuma de poliuretano: con estructura de fibra (foam),
tienen alta absorcién del exudado. Son capaces de
mantener las condiciones 6ptimas de humedad y a
la vez, proporcionan aislamiento térmico y biolégico,
manteniendo el pH adecuado. Los apésitos de espu-
ma de poliuretano proporcionan también una pro-
teccion local en personas con riesgo de Ulceras por
presion y friccion. No es recomendable recortar estos
apoésitos ya que se alteran las propiedades. Su uso
también estd muy extendido en lesiones neoplasicas,
considerandolo un tratamiento paliativo.

- Hidrocoloides

« Apésitos de carbén activado: su composiciéon es de
carbén vegetal activo que se encuentra envuelto en
varias capas de manera que absorbe el exudado no
adherente y no oclusivo. Son utilizados principal-
mente para eliminar el olor en las ulceras infectadas
proporcionando mds confort al paciente.

« Ap¢sitos de malla impregnados: Su objetivo principal
es evitar la adherencia del apésito secundario a la
herida. Son apdsitos primarios que se colocaran por
tanto en contacto directo con la herida necesitando
por tanto un apésito de cierre. Estos apositos estan
indicados en el tratamiento de lesiones superficiales,
traumadticas erosivas, quemaduras y zonas donantes.

Otros productos de aplicacién tépica en UPP (19)

« Sulfadiazina argéntica: es un antibiético recomendado

para su utilizacién en Ulceras infectadas. No se reco-
mienda su uso mas de dos semanas, si no hay mejoria
en ese tiempo se procederd a un cambio de tratamien-
to. Las curas se realizaran cada 12-24 h. =¥ Silvederma®

Mupirocina: pomada antibiotica topica al 2%.

Pasta lasa: combina éxido de zinc con aceites y vitami-
nas. Se utiliza como protector/crema barrera para pro-
teger la piel periulceral. También se utiliza como pro-
tector de agentes corporales como la orina o agentes
externos (radioterapia) =» Conveen®

- Acido hialurénico: se aplica en zonas de erosién, der-

matitis o alteraciones de epitelizacion, ademas aportan
mucha hidratacion.
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Figura 13. Resumen de productos (34).

Vinculo entre enfermeria y cuidadores. El sindrome del
cuidador

Como se menciona con anterioridad en este trabajo y pues-
to que es uno de los temas principales del mismo, definia-
mos a personas con movilidad reducida a aquellas en las
que su capacidad de moverse sin ayuda externa estd per-
manentemente o temporalmente limitada (12). Esto quiere
decir que las personas con movilidad reducida no son capa-
ces de moverse sin ayuda. Si bien es cierto que presentan-
dose dicha ayuda, no supondria ningiin problema de acon-
dicionar su vida para poder desarrollarla con normalidad,
esta situacion se tendria que reevaluar si por el avance de la
patologia u enfermedad o el deterioro correspondiente por
cuestién de la edad, se ve necesitado de una ayuda cons-
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tante por parte de otra persona de su entorno o fuera de
este, credndose una dependencia en ellos.

Es conocido que las personas que asumen el rol de cuidador
familiar del enfermo crénico, llevan consigo una situacion
de alta vulnerabilidad, estrés e incertidumbre, pudiendo
originar en ellos mismos problemas fisicos y emocionales
(35). Si ademas de esta situaciéon le sumas la complejidad
de los cuidados que debe proporcionar al enfermo depen-
diente, nos encontramos frente a un gran problema sanita-
rio, puesto que ya no solo se ve involucrada inevitablemen-
te la salud del enfermo sino también de su cuidador.

Definiremos por tanto “cuidador familiar” como aquella
persona que asiste o cuida de una persona afectada de



cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad
que le dificulte o impida hacer el desarrollo normal de sus
actividades basicas de la vida diaria o de sus relaciones so-
ciales (35).

El rol familiar sigue teniendo un aspecto especial en el pa-
pel del cuidador. Histéricamente hablando la mujer ha sido
la encargada del cuidado de personas dependientes. En la
actualidad este rol ha ido cambiando ya sea por la inclusion
de la mujer al mundo laboral o por la lucha en la igualdad
de la mujer en la sociedad. Sin embargo algunas mujeres
siguen encontrando como obligacion desempenar este rol.
Sin ir mas lejos segun las estadisticas, el perfil del cuidador
corresponde a:

« Mujer de edad mediana, familiar directo del individuo
afectado ya sea pareja, madre, padre, hijo o hija, de ca-
racter voluntarioso que trata de compaginar el cuidado
de su familiar como los aspectos basico y ordinarios de
su vida diaria. En un comienzo existe la creencia de que
la situacion serd llevadera y que no se prolongaré en el
tiempo (36).

Hablaremos del Sindrome del Cuidador como el trastorno
que se presenta en personas que desarrollan el rol principal
del cuidador de una persona dependiente, que se caracte-
riza por la aparicidon de agotamiento fisico y psiquico (36).
Los cuidadores tienen que afrontar una situacién que en
muchos casos es nueva para ellos y los cuales no estan pre-
parados. Los sintomas mas comunes entre los cuidadores
son (35, 37):

- Ansiedad
- Problemas cardiovasculares
+ Depresién

« Hipertension
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« Impotencia e indefension

+ Insomnio

- Soledad

+ Agudizacién de sus problemas de salud
« Incertidumbre ante el futuro

- Aumento del consumo de farmacos

El papel que tiene en este caso enfermeria para con esta
persona cuidadora es de ser capaz de identificar estos
sintomas, identificar la necesidad de ayuda y ofrecer un
acompanamiento al cuidador en los cuidados del pacien-
te. Debemos de tener en cuenta que los cuidadores son
el nexo de union entre los profesionales sanitarios y la
persona que es cuidada ya que es la que pasara la mayor
parte del tiempo con el paciente (35).

Fases del sindrome del cuidador (37)

« FASE 1: Un lider ante la nueva situaciéon: un miembro de
la familia asume el papel del cuidador principal. Asume
la responsabilidad de sobrellevar todo lo que la situa-
cion del paciente requiere.

+ FASE 2: Desajuste entre demandas y recursos: se produ-
ce un desajuste entre las excesivas demandas que su-
ponen el cuidado del paciente con los recursos perso-
nales y materiales del propio cuidador. Esta situacién, se
prolonga en el tiempo y produce un sobreesfuerzo que
va agotando al cuidador.

« FASE 3: Reaccion al sobreesfuerzo: sintomas del cuida-
dor.

Es especialmente importante que como cuidadores no se
confunda el carifo y el afecto con la obligacién y la frus-
tracion.

Un ider ante la
nueva situacién

Desajuste entre
las demandas y
los recursos

Reacciodn al
sobreesfuerzo
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Tabla 5. Test de Zarit.

N® Pregunta

Puntuacion

1 |iPiensas que tu familiar te pide més ayuda de la que realmente necesitas?

(2]

¢Piensas que debido al tiempo que dedicas a tu familiar no tienes suficiente tiempo para ti?

{Te sientes agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de tu familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

iSientes vergienza por la conducta de tu familiar?

I ETIE

iTe sientes enfadado/a cuando estas cerca de tu familiar?

[5])

¢Piensas que €l cuidar de tu familiar afecta negativamente la relacion que tu tienes con otros miembros de tu familia?

¢ Tienes miedo por el futuro de tu familiar?

=l

(53]

iPiensas que tu familiar depende de ti?

iTe sientes tenso cuando estas cerca de tu familiar?

10 |¢Piensas que tu salud ha empeorado debido z tener gque cuidar de tu familiar?

1

-k

iPiensas que no tienes tanta intimidad como te gustariz debido zl cuidado de tu familiar?

—h
o

2 |;Piensas que tu vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a tu familiar?

13 |iTe sientes incémodo por distanciarte de tus amistades debido al cuidado de tu familiar?

14 |;Piensas que tu familiar te considera 2 ti como |z dnica persona que le puedes cuidar?

15 |¢Piensas que no tienes suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a tu familiar, ademas de tus otros gastos?

16 |(Piensas que no seras capaz de cuidar 2 tu familiar por mucho més tiempo?

=

7 |(Sientes que has perdido €l control de tu vida desde que comenzd |a enfermedad de tu familiar?

18 |;Desearias poder dejar el cuidado de tu familiar a otra persona?

19| Te sientes indeciso sobre gué hacer con tu familiar?

20|;Piensas que deberias hacer mas por tu familiar?

21|¢Piensas que podrias cuidar mejor 2 tu familiar?

22 |Globalments, ;qué grado de =carga=experimentas por el hecho de cuidar 2 tu familiar?

TOTAL

Frecuencia

Nunca

Rara vez

Bastantes veces

o
1
Algunas veces (2
3
3

Casi siempre

Se suele considerar indicativo de sobrecarga a una puntua-
cién menor de 46 puntos y sobrecarga intensa a una pun-
tuacién superior a 56 puntos.

De esta manera es importante reconocer el papel que des-
empena la familia para el paciente durante el proceso de
recuperacion o a lo largo de su enfermedad.

Enfermeria establece una unién o alianza con los familia-
res en el relacion a la colaboracion en los cuidados. Es decir,
profesionales y familia, contribuyen igualmente en proceso
de cuidados. Las relaciones entre familiares-enfermeria mas
habituales a producirse son la denominada enfermera-“hel-
per’, en donde el profesional de enfermeria proporcionara
y coordinara la mayoria de los cuidados del paciente, mien-
tras que los familiares asumiran funciones de apoyo a enfer-
meria, y la relacién enfermera-paciente en la que los fami-
liares son vistos como personas que necesitan atencién por
derecho propio. Como resultado de la exigente implicacion
para el cuidado del paciente, en este segundo caso, los fa-
miliares se convierten en pacientes de enfermeria.
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La correcta actuacidn por tanto sera encontrar un equi-
librio considerando a la familia como un recurso para la
atencién y el cuidado. Esta familia sera considerada como
objeto de cuidado, cuidando a toda la unidad familiar in-
cluido al paciente y dando un enfoque integrador y sisté-
mico. Enfermeria dard apoyo sostenido, personalizado y
oportuno evitando el sentimiento de “abandono”. Es de-
cir que, la familia que desempeie su papel de cuidadora,
debe de ser capaz de llevar su vida de forma normal.

CONCLUSIONES

La atencién primaria se considera hoy en dia un eslabén
principal en los cuidados del paciente. Segun varios estu-
dios la correcta adherencia al tratamiento tanto farmaco-
I6gico como no farmacolégico, y especialmente en cues-
tién de cuidados, se establece cuando existe una correcta
comunicacién entre el personal sanitario y el paciente.
Cuanto mayor informado esté el paciente de sus propios
cuidados, menos uso indebido realizara del sistema sani-



tario. Esto se traduce en el correcto seguimientos por parte
del equipo de atencién primaria, menor nimero de exacer-
baciones de su enfermedad si esta esté correctamente con-
trolada y menor uso indebido de los servicios de urgencias
hospitalarias y extrahospitalarias.

En el caso de los pacientes que como en nuestro caso, debi-
do a su propia patologia o la edad, se encuentran en situa-
cién en la que necesitan cuidados por parte de su familia,
debemos conseguir un equilibrio entre los cuidados que en-
fermeria y los cuidados que les proporcionaran los cuidado-
res a lo largo de su etapa de enfermedad. Queda totalmente
consolidado que la mayor educacion sanitaria que podamos
establecer desde el proceso de alta hospitalaria hasta los
cuidados que se ofreceran por parte de atencién primaria,
ayudara al paciente a comprender su enfermedad y no verse
desamparado por los cuidados que esta les requiera.

En Espafa la prevalencia del sindrome de inmovilizacién
cada dia va mds en aumento puesto que en funcién de la
edad, cuanto mas envejecida sea la poblacién, mayor riesgo
de inmovilizacién puede producirse. Esto es importante ya
que la patologia asociada mas importante de este sindrome
y en donde enfermeria cobra un papel fundamental, es en
la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presién.
Actualmente segun el 4° Estudio Nacional de Prevalencia de
UPP en Espafa en cuanto a la prevalencia del tratamiento
de Ulceras por presidn, estima que dentro de las curas que
se realizan en los centros de salud, el 13'41% corresponde
a Ulceras por presion. Debido a la magnitud en cuanto a la
prevalencia e incidencia de esta patologia, se ha realizado
unas guias en cuanto a su prevencion y tratamiento en fun-
cién a las caracteristicas de las mismas, haciendo especial
hincapié al razonamiento en cuanto al tratamiento segun la
etiologia de las ulceras.

Finalmente en los pacientes en los que su movilidad se en-
cuentra reducida y por lo tanto la aparicion de ulceras por
presién es mas probable que en condiciones normales, es
importante que enfermeria sea capaz de distinguir el Sin-
drome del Cuidador sin necesidad a que este se encuentro
sobrepasado por la situacion. La familia que desempeiie su
papel de cuidadora, debe de ser capaz de llevar su vida de
forma normal.
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