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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de los cuidados paliativos tiene
como finalidad, mejorar la calidad de vida de las personas
que se encuentran en situacién terminal, abarcando aspec-
tos fisicos, psicoldgicos y espirituales' para que puedan vivir
de la mejor forma posible hasta su fallecimiento.

Objetivo principal: Conocer las medidas de prevencion
y tratamiento para el adecuado manejo de las Ulceras por
presidn en pacientes paliativos.

Objetivos secundarios: Conocer los aspectos generales de
las ulceras por presion en pacientes paliativos y describir las
caracteristicas del paciente paliativo.

Metodologia: Se ha llevado a cabo una revisién bibliografi-
ca sobre las Ulceras por presién en personas en tratamiento
paliativo. La base de datos utilizada para la busqueda de
referencias ha sido PubMed, Medline y Google Académico.
Los criterios de seleccidn utilizados han sido: idioma caste-
llano e inglés y publicaciones del 2014 en adelante. Se revi-
saron 32 articulos.

Conclusiones: Las Ulceras por presiéon son un problema de
Salud Publica a nivel mundial que se agrava si se trata de
pacientes que se encuentran al final de la vida, ya que dis-
minuyen en gran medida la calidad de vida. Resulta primor-
dial concienciar tanto de la prevencion, como del adecua-
do manejo de estas lesiones al final de la vida, donde debe
primar el confort del paciente, proporcionandole la mejor
calidad de vida hasta su ultimo dia de vida.

Palabras clave: Ulceras por presion, cuidados paliativos, tra-
tamiento, terminal.

ABSTRACT

Introduction: The objective of palliative care is to improve the
quality of life of people in terminal situations, covering physi-
cal aspects, psychological and spiritual 1 so that they can live
in the best possible way until their death.

Main objective: To know the prevention and treatment me-
asures for the proper management of pressure ulcers in pa-
lliative patients.

Secondary objectives: To know the general aspects of pres-
sure ulcers in palliative patients and to describe the charac-
teristics of the palliative patient.

Methodology: A literature review has been carried out on
pressure ulcers in people in palliative treatment. The data-
base used to search for references has been PubMed, Med-
line and Google Scholar. The selection criteria used were:
Spanish language and English and publications from 2014
onwards. 32 articles were reviewed.

Conclusions: Pressure ulcers are a worldwide public health
problem that is aggravated if they are patients who are at
the end of life, since they greatly decrease the quality of life. It
is essential to raise awareness of both prevention and proper
management of these injuries at the end of life, where pa-
tient comfort should prevail, providing the best quality of life
until the last day of life.

Keywords: Pressure ulcers, palliative care, treatment, termi-
nal.

LISTA DE ABREVIATURAS

« Ulceras por presién (UPP)

+ European Ulcer Advisory Panel (EUAP)

- National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

+ Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en ulce-
ras por presion y heridas crénicas (GNEAUPP)

- Atenciéon domiciliaria (ATDOM)
+ Cuidados paliativos (CP)
. Acido acetil salicilico (AAS)

- Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO)

INTRODUCCION

El trabajo de la presente tesina se corresponde con una
revision bibliogréfica, en la cual se han revisado diferen-
tes articulos, para conocer las caracteristicas de las Ulceras
por presion, las caracteristicas de los pacientes paliativos
y conocer cuales son las medidas de prevencidn y trata-
miento mas adecuadas cuando se trata de pacientes que
se encuentran al final de la vida.

1. Epidemiologia y estado actual del tema

Las ulceras por presion (UPP) son una complicacion grave
de la piel? que representa un problema de salud de primer
orden a nivel mundial®y afecta a pacientes dentro de cual-
quier contexto sanitario.?



NPunto

Las UPP se asocian con una mayor morbilidad, una reduc-
cion de la calidad de vida* tanto de los pacientes que las
padecen como de sus familias® y causan un gran impacto
epidemiolégico ya que afectan a pacientes de todos los ni-
veles asistenciales® y constituyen un importante consumo
de los recursos sanitarios’.

Segun el ultimo estudio nacional de prevalencia elaborado
por la GNEAUPP en el afno 20133 se reflejan los siguientes
datos en cuanto a la prevalencia de las UPP:

« La prevalencia de UPP en hospitales es de un 7 y 8%, cifra
que no varia significativamente con respecto a los estu-
dios de prevalencia previos.

- En centros sociosanitarios las cifras de prevalencia han
aumentado, situandose en un 12,6-14,2%.

« Entre usuarios de ATDOM de atencion primaria las cifras
se situan en 7,9-9,1%, aumentado también con respecto
a estudios anteriores.

2003 2013

Centro sociosanitario

3 Hospital

1 Atencion primaria

Evolucion de la prevalencia de tilceras por presion en Espania
entre 2003 y 20013, segun dalos de los cuatro estudios nacio-
nales de prevalencia promovidos desde el GNEAUPP’

2. Justificacién

Las ulceras por presion son un problema de salud publica
contra el cual los profesionales de enfermeria deben lidiar
dia a dia, ya que constituyen un punto importante en su ac-
tividad profesional.

Es especialmente llamativo, que un 95% de las ulceras de
esta etiologia son prevenibles?, razén por la cual los profe-
sionales de enfermeria deberiamos reflexionar, y hacer de la
prevencion el pilar mds importante en el abordaje de este
problema.

Una vez que las UPP aparecen, el tratamiento debe ade-
cuarse a las necesidades de cada paciente, por lo que en el
caso de los pacientes paliativos, debe priorizarse el confort
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frente a la curacién, para permitir que el paciente pase esa
etapa final con la mejor calidad de vida posible.

Por todo lo expuesto el objetivo de esta revisién es con-
cienciar a los profesionales de enfermeria sobre la necesi-
dad de abordar las ulceras por presion de la forma menos
traumatica posible en los pacientes paliativos, y a su vez,
hacer hincapié en la prevencion.

3. Planificacion

La siguiente revisién bibliografica se dividira en cuatro
partes: En la primera se abordaran los aspectos generales
de las Ulceras por presion; en la segunda parte se descri-
birdn cudles son las caracteristicas de los cuidados palia-
tivos. En la tercera parte se hablara de la prevencion y en
la cuarta, se abordaran los tratamientos mas adecuados
para el manejo de las Ulceras por presion al final de la vida.

OBJETIVOS

Objetivo principal

Conocer las medidas de prevencién y tratamiento para el
adecuado manejo de las Ulceras por presidén en pacientes
paliativos.

Objetivos secundarios

« Conocer los aspectos generales de las Ulceras por pre-
sién en pacientes paliativos.

- Describir las caracteristicas del paciente paliativo.

METODOLOGIA

1. Diseiio

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica sobre las
Ulceras por presion en personas en tratamiento paliativo.
2. Estrategia de busqueda

Las base de datos utilizada para la busqueda de referen-
cias ha sido PubMed, Medline y Google Académico.

Se han utilizado las siguientes palabras clave: tlceras por
presion, cuidados paliativos, tratamiento, terminal, pressure
ulcers, palliative care.

3. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de seleccién utilizados han sido: idioma cas-
tellano e inglés y publicaciones del 2014 en adelante, ex-
cluyendo por tanto los articulos que fueran de afios ante-
riores al 2014.

Se revisaron 40 articulos, de los cuales 32 fueron incluidos
en el estudio por ser los mas relevantes.



RESULTADOS
Parte I: aspectos generales de las tlceras por presion

La European Ulcer Advisory Panel (EUAP) y la National Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) definen la UPP como
“una lesion de la piel y / o tejido subyacente que se localiza
generalmente sobre una prominencia dsea, como resultado
de la presién o presidon en combinacion con la cizalla™.

La mayoria de las tlceras por presién se localizan en las pro-
minencias dseas, aunque en ocasiones pueden deberse a
la utilizacion de dispositivos clinicos como sondas, mascari-
llas, férulas de yeso, entre otros. También pueden aparecer
sobre cartilagos como las orejas y la nariz®.

Las UPP constituyen una situacién desfavorable en los pa-
cientes que las padecen. Generalmente su aparicién es mas
habitual en personas mayores de 60 afios. Aparecen en in-
dividuos en situaciones clinicas complicadas, como conse-
cuencia de la incapacidad motora™.

1. Etiopatogenia

Se considera que la formacién de una ulcera por presion se
ve influenciada por tres tipos de fuerzas mecanicas externas:

« Presién: es una fuerza perpendicular ejercida por la gra-
vedad sobre la superficie corporal que genera un aplas-
tamiento tisular entre dos planos: siendo uno de ellos
el propio individuo y otro de los planos externo a él, tal
como la cama o el sillon®,

Fuente: GNEAUPRE 2018.

« Friccién: fuerza tangencial que se produce debido a los
roces o al arrastre, actlia paralelamente a la piel.

Fuente: GNEAUPE 2018.

« Cizallamiento: combina las dos fuerzas anteriores. Apare-
ce cuando el paciente se encuentra en posicion Fowler
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(posicion semisentado en cama, con el cabecero ele-
vado unos 45°) mantenida, ya que la presidn se ejerce
sobre el sacro debido a la gravedad, a la vez que el pa-
ciente se desliza hacia abajo generando friccion'.
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Fuente: GNEAUPRE 2018.

Cuando estas fuerzas actian sobre los tejidos, provo-
can un descenso del flujo sanguineo debido a la oclu-
sion capilar®', Se considera que las presiones entre 17 y
20 mmHg son suficientes para generar dafio tisular por
isquemia si se mantienen durante un periodo de tiempo

prolongado?® 2,

Ademas de las fuerzas mencionadas, existen una serie de
factores que hacen que aumente la vulnerabilidad del
paciente para padecer Ulceras por presién, se denominan
factores de riesgo, predisponentes o coadyudantes y pue-

den agruparse en® 12,

- Factores intrinsecos: son aquellos factores individuales,
dependientes del propio paciente.

« Factores extrinsecos: son aquellos ajenos al individuo.

En la siguiente tabla clasificaremos algunos de los facto-
res predisponentes para padecer Ulceras por presion® 12

Factores intrinsecos

Edad avanzada

« Inmovilidad (es el principal factor de
riesgo)
Alteraciones sensitivas: pérdida de la
percepcién del dolor.

Alteraciones motoras: paresia/
paralisis.
Diabetes
Malnutricion
« Deshidratacion

Enfermedades que generan
trastornos en la oxigenacion tisular.

+ Trastornos del estado de consciencia

«+ Trastornos neuroldgicos

Factores extrinsecos

Presencia de humedad
Pliegues en la ropa.
Agentes cosméticos o de
limpieza

Uso de dispositivos
sanitarios.

Cuidados deficientes y/o
insuficientes por parte
del cuidador o del equipo
sanitario.

Superficies de apoyo
inadecuadas.

Fuente: GNEAUPPE 2018.
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2. Valoracion del riesgo de padecer tlceras por presion

Las ulceras por presion pueden suponer un problema afadi-
do en los pacientes paliativos, ya que supone un agravante
para la situacion del paciente ademds de incrementar la ne-
cesidad de cuidados’.

Es fundamental la valoracion integral de los pacientes, para
poder llevar a cabo las intervenciones mas adecuadas en
cada caso, y de esta forma reducir la aparicién de las UPP.

Segun una revision sistematica realizada por Gonzalez Con-
suegra et al'}, algunas de las escalas mas utilizadas para la
valoracion del riesgo de padecer UPP son la Escala Braden,
Escala Norton y Escala Emina.

Escala Braden*\®x°'

Desarrollada en Estados unidos en 1985 por Barbara Braden
y Nancy Bergstrom'. Es la escala mas utilizada debido a su
alto valor predictivo™. Es una escala negativa que valora 6
pardmetros:

« Percepcién sensorial
+ Humedad
« Actividad
+ Movilidad
+ Nutricion
« Friccidon-rozamiento

Todos se valoran con una puntuacién del 1 al 4, salvo el para-
metro Friccién-rozamiento que se valora con unos valores del
1 al 3. Por tanto el rango de puntuacién va de 6 a 23 puntos™.
Puntos de corte':
« Riesgo alto: < 12 puntos.
+ Riesgo moderado: 13-14 puntos.
+ Riesgo bajo:

- Si < 75 afos: 15-16 puntos.

- Si =75 afos: 15-18 puntos.

Escala Norton"\¥*©?

Es una escala negativa desarrollada en 1962 por Norton,
McLaren y Exton-Smith™'* es la mds utilizada en el medio
hospitalario.

Valora 5 parametros:
- Estado fisico

+ Estado mental

« Actividad

+ Movilidad

« Incontinencia

Revista para profesionales de la salud

Todos los parametros se valoran de 1 a 4 puntos. Por tanto
el rango de puntuacion va de 5 a 20 puntos'™.

Puntos de corte:

+ Riesgo alto: < 12 puntos.

+ Riesgo moderado: 13-15 puntos.

+ Riesgo bajo: = 16 puntos.

Escala Emina"\¥°3

Elaborada por el grupo de Enfermeria del instituto Cataldn
de Salud’. Es una escala positiva que valora 5 parametros:

« Estado mental

+ Movilidad

+ Incontinencia-Humedad
+ Nutricién

« Actividad

Estos parametros se puntuan de 0 a 3 puntos, la puntaciéon
total oscila entre 0 y 15 puntos.

Puntos de corte':
+ Riesgo alto: 8-15 puntos.
+ Riesgo medio: 4-7 puntos.

+ Riesgo bajo: 1-3 puntos.

3. Clasificacion de las UPP

Las Ulceras por presion se clasifican segun la afectacién
tisular'. Las aparicion de ulceras por presién es mas ha-
bitual en las prominencias éseas, predominando asi en el
sacro, talones, cadera y tuberosidades isquiales'>.

La EPUAP, NPUAP y GNEAUPP (Grupo nacional para el estu-
dioy asesoramiento en Ulceras por presién y heridas créni-
cas) proponen la clasificacion de las UPP por categorias® 2.

Categoria I: eritema no blanqueable en piel intacta

Se caracteriza por preservar la piel intacta, con un eritema
no blanqueable, es decir, que no palidece al presionar. En
personas de piel oscura puede no aparecer palidez, pero
si puede apreciarse decoloracién de la piel con respecto al
resto del area'.

Las ulceras de esta categoria pueden producir dolor y es-
cozor, cambio en la temperatura de la piel y en la consis-
tencia del tejido con respecto a los tejidos adyacentes®.

Para reconocer las UPP categoria | se utiliza el método del
disco transparente que consiste en una superficie traspa-
rente con la que se ejerce presion en la lesion para com-
probar si el eritema es blanqueable o no'.
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UPP categoria I. Fuente: Meétodo del disco transparente. Fuente:
GNEAUPE 2018. GNEAUPE 2018.
Categoria ll: tlcera de espesor parcial Categoria lll: pérdida dérmica del grosor total de la piel
Se trata de una Ulcera superficial en la que hay pérdida par- Afecta a todo el espesor de la piel, comprometiendo tam-
cial de la dermis. Puede presentarse como una flictena in- bién el tejido subcutaneo, pero sin exponer la fascia mus-
tacta que puede estar llena de suero claro o sanguinolento; cular, tendones o hueso. Puede presentar esfacelos, incluir
o rota® ', cavitacionesy la profundidad dependera de la zona anaté-

. ) ) mica en la que se produzcan.®
También puede presentarse con lecho rojo-rosado y sin es-

facelos®. Las Ulceras de esta categoria producen gran dolor'2,

UPP categoria I11. Fuente: GNEAUPE 2018.

Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos

Lesion dérmica del espesor total que expone estructuras
UPP categoria 11. Fuente: GNEAUPE, 2018. subyacentes como musculo, tendén o hueso'. Pueden es-



NPunto

tar presentes esfacelos e incluir cavitaciones. La profundidad
de la Ulcera dependera también de la zona anatémica en la
que se genered.

UPP categoria IV, Fuente: GNEAUPE, 2018.

Parte ll: cuidados paliativos

Los Cuidados paliativos tienen la finalidad de reducir el su-
frimiento en aquellos pacientes que se encuentran en situa-
cion terminal, debido a la enfermedad que padecen’s.

1. Definicion de enfermedad terminal

Segun la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos'’, las ca-
racteristicas que definen al enfermo terminal son:

+ Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e in-
curable.

- Falta de posibilidades razonables de respuesta al trata-
miento especifico.

+ Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos,
multiples, multifactoriales y cambiantes.

+ Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo te-
rapéutico, muy relacionado con la presencia, explicita o
no, de la muerte.

- Prondstico de vida inferior a 6 meses.
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La enfermedad terminal en la mayoria de las ocasiones se
presenta de forma paulatina, lo que dificulta identificar el
momento exacto en el que se trata de una enfermedad
terminal’®.

Es frecuente la asociacion de paciente terminal a enfermo
de cancer, sin embargo, hay muchas otras enfermedades
que cumplen las caracteristicas de enfermedad terminal,
tales como el SIDA, coma irreversible, insuficiencia especi-
fica organica (cardiaca, respiratoria, hepatica,etc)".

Segun la OMS™ la mayoria de los pacientes adultos que
necesitan cuidados paliativos padecen enfermedades cré-
nicas, tales como las que se reflejan en la siguiente tabla.

Tabla 1. Fuente: OMS 2018.

Enfermedades cardiovasculares 38,5%
Céancer 34%
Enfermedades respiratorias cronicas 10,3%
SIDA 5.7%

Diabetes 4,6%

Hay muchas otras enfermedades que cumplen las carac-
teristicas de enfermedad terminal y que requieren asis-
tencia paliativa tales como insuficiencia renal, enferme-
dades hepaticas crénicas, esclerosis multiple, enfermedad
de Parkinson, enfermedades neuroldgicas, demencias,
entre otras'” '8,

Es primordial la asistencia paliativa temprana, ya que, los
cuidados paliativos son fundamentales para mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes, producen alivio y refuerzan
la dignidad de las personas.

Los cuidados deben estar individualizados, adaptandose
a los pacientes y a su cultura’™. Ademas, reducen el uso
de los servicios de salud y las hospitalizaciones innecesa-
rias'é,

2.Dolor

Uno de los sintomas mas comunes en los pacientes que
necesitan cuidados paliativos es el dolor'®, A pesar de es-
tar presente en casi todos los pacientes en situacion ter-
minal, a menudo es infradiagnosticado, no siendo tratado
de forma adecuada®.

Segun la OMS' el 80% de los pacientes que padecen SIDA
o cancer, tendran dolor moderado o intenso al final de sus
vidas, en pacientes que padezcan enfermedades cardio-
vasculares o pulmonares obstructivas el porcentaje es del
67%.

Escalas de valoracion del dolor

Se han desarrollado numerosas escalas con el objetivo de
evaluar el dolor. Se utilizan fundamentalmente para valo-
rar la respuesta de los pacientes a los tratamientos contra
el dolor. Son escalas subjetivas?', ya que los resultados se
basan en la opinién del propio paciente, y en la intensidad



del dolor que este percibe. A continuacion se citan algunas
deellas:
Escala visual analégica (EVA)?'

Es la escala subjetiva mas utilizada. Consiste en una linea
horizontal de 10 cm, uno de los extremos sefiala el dolor
minimo (0), y el otro el dolor maximo (10). El paciente debe
sefalar el punto de la linea que cree que corresponde con
la intensidad de su dolor.

No dolor Dolor maximo

(0) (10)

Escala abreviada de rostros?’

Indicada en pacientes pediatricos y en adultos con altera-
ciones cognitivas como la demencia. El paciente tendra que
escoger el rostro que mas se identifique con como se siente
con respecto a su dolor.

25 5 7 10

0
Ilustracion 6. Escala abreviada de rostros. Fuente: Panorama
Cuba y salud, 2013.
Escala Anderson?'

Utilizada en pacientes con bajo nivel de conciencia.

Tratamiento del dolor

Es fundamental conocer la causa del dolor para iniciar un
tratamiento etiolégico. En pacientes paliativos el dolor pue-
de deberse a la propia enfermedad o a factores asociados,
entre los que se encuentran las Ulceras por presion®,

La OMS propone una escala analgésica que consta de 3 es-
calones' 222

« Primer escaldén: Analgésicos no opioides. Constituye la pri-
mera fase para el tratamiento del dolor leve o moderado.
Incluye:

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
- Paracetamol
- AAS

« Segundo escaldn: Analgésicos opioides menores. Algunos
de los farmacos que incluye este escalén:

- Codeina
- Tramadol
— Dihidrocodeina

« Tercer escaldn: Analgésicos opioides mayores. Son los mas
potentes. Este grupo incluye:
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- Morfina: La morfina oral es de primera eleccion.
- Fentanilo.

- Coadyudantes

Son farmacos que pueden ser empleados en cualquiera
de los tres escalones y potencian la accién analgésica.

Nunca deben mezclarse opioides menores, con opioides
mayores, ni tampoco los mayores entre si'’.

OPIOIDES
MAYORES
OPIOIDES +AINES
MENORES +COADYUDANTES
AINES +AINES

+COADYUDANTES
+COADYUDANTES

Vias para la administracién de farmacos
Via oral

La primera via de eleccién para administrar farmacos es la
oral, pero en pacientes paliativos, cuando la enfermedad
avanza es habitual que esta via no pueda utilizarse por
diferentes causas. Por ello, cuando no sea posible utilizar
la via oral, se utilizara la subcutdanea como segunda via de
elecciéon®.

Via subcutdnea

La via subcutdnea es una via segura, que puede ser uti-
lizada en el domicilio ya que no presenta cuidados es-
pecificos y puede ser manejada por el cuidador informal
siempre que este sea correctamente entrenado para ello.

La medicacion por esta via puede administrarse de forma
continua, lo que permite el control de los sintomas del pa-
ciente las 24 horas del dia. También puede administrarse
en forma de bolo?%.

Zonas anatémicas para la colocacion de via subcutdnea.
Fuente: Reuvista Enfermeria Cy, 2018.
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Para utilizar la via subcutanea se usa una palomilla de pe-
queno calibre conectada a una alargadera y a un dispositivo
de infusion continua en el caso de que la medicacién quiera
administrarse por este método.

Las zonas mas apropiadas para la infusién continua son la
infraclavicular y la zona anteroexterna del brazo?.

Algunos de los farmacos mas utilizados por via subcutanea
para el alivio del dolor son la morfina, el fentanilo y el tra-
madol, entre otros?.

3. Ulceras por presion en paliativos

Los individuos que reciben cuidados paliativos presentan
mayor vulnerabilidad para desarrollar deterioro de la inte-
gridad cutanea’.

Muchos de los pacientes que reciben cuidados paliativos a
veces sufren tratamientos desproporcionados o invasivos®,

Segun un estudio elaborado por Ana Maria Lépez Nufez!
sobre ulceras cutédneas en pacientes oncolégicos con cui-
dados paliativos de soporte domiciliario, casi un 40% de los
pacientes oncoldgicos que reciben CP presentan deterioro
de laintegridad cutdnea, siendo la presién la causa mas fre-
cuente de las mismas.

Asi mismo, dicho estudio determina que en relacion a las
patologias oncoldgicas, los tumores que desarrollan mas
Ulceras cutaneas son los dermatolégicos; mientras que los
tumores de pulmon son los que menos las producen.

En cuanto a la mortalidad, establecié que los pacientes que
tenian Ulceras cutdneas presentaron una mayor mortalidad
con respecto a aquellos pacientes que también recibian
cuidados paliativos y que no tenian Ulceras.

Parte lll: prevencion de las tilceras por presion en
pacientes paliativos

Que un paciente se encuentre en situacion terminal no im-
plica que no debamos llevar a cabo medidas de prevencién
necesarias para evitar la aparicién de UPP?,

La limitaciéon del movimiento y permanecer en posiciones
de descanso son un factor de riesgo significativo para de-
sarrollar Ulceras por presion?, Casi todos los individuos que
reciben cuidados paliativos presentan vulnerabilidad para
desarrollar Ulceras por presién; esto hace que la evaluacion
deriesgos y la puesta en marcha de medidas de prevencion
son fundamentales para mantener la calidad de vida de las
personas que reciben este tipo de cuidados?.

La prevencién es extremadamente beneficiosa para los pa-
cientes, Se considera que aproximadamente el 95% de las
Ulceras por presidn son evitables*® lo que convierte la pre-
vencion en algo fundamental.

Las estrategias preventivas deben tener su base en los fac-
tores de riesgo, minimizandolos?.

Revista para profesionales de la salud

1. Manejo de la presion

Uno de los factores fundamentales en la prevencién de
UPP es el alivio de la presion®®. Siempre que sea posible,
se intentara que el paciente se movilice, de forma que la
presién y el peso se redistribuya®. En pacientes termina-
les, esto no es lo comun, ya que muchas veces se trata de
pacientes encamados que no pueden deambular o movi-
lizarse.

Cambios posturales

Debemos reducir la magnitud de la presién y el tiempo
durante el cual el paciente estd expuesto a ella?, por lo
que los cambios posturales seran beneficiosos para redu-
cir la presién sobre zonas vulnerables y por tanto, preve-
nir la aparicion de UPP. Como norma general, se aconseja
alternar las posturas de decubito lateral derecho, lateral
izquierdo y supino (semi-Fowler de 30 grados)®. Siendo
fundamental evitar la friccion y las fuerzas de cizalla a la
hora de realizarlos.

En pacientes encamados se procurard mantener la cama
lo mas horizontal posible siempre que no exista contra-
indicacidén, y en ningln casd se sentara al paciente con
el cabecero elevado a mas de 30 grados. Se recomienda
ademas la utilizacién de superficies adecuadas.

Cuando los cuidados paliativos se dan en el domicilio
del paciente, es muy importante instruir a los cuidado-
res principales para la correcta realizacion de los cambios
posturales, ya que ellos serdn los encargados de realizar-
los la mayor parte del tiempo:

+ Deberan seguir las recomendaciones de salud laboral
sobre el manejo de cargas y pesos®.

« Es muy importante que se mantenga la alineacién cor-
poral, asi como la distribucién del peso y el equilibrio?.

- Evitar que las prominencias éseas tengan contacto en-
tre ellas, asi como evitar la friccion y la cizalla durante la
movilizacién®.

A continuacién, se daran una serie de pasos para la movi-
lizacion del paciente encamado, esta técnica se realizara
entre dos personas:

1. Con el paciente en decubito lateral, lo mas cercano al
borde de la cama, colocaremos debajo del paciente
una sabana doblada por la mitad (entremetida), de ma-
nera que se extienda desde los muslos hasta los hom-
bros en la parte de la cama a la que el paciente da la
espalda?.

2. Giraremos al paciente hacia el otro lado, y cogemos el
otro extremo de la entremetida, que ahora estara total-
mente debajo del paciente®.

3. Lamovilizacién se realiza entre dos personas, situando-
se una persona a cada lado de la cama, cogiendo cada
una de ellas un extremo de la entremetida, y movilizan-
do al paciente evitando la friccion®,



Deciibito lateral dorsal. Fuente: Guia para la Prevencion y
Manejo de las UPP y Heridas Cronicas®.

En caso de que el paciente se encuentre en situaciéon agoni-
ca, debera valorarse la necesidad de cambios posturales?.

Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP)

Son superficies o dispositivos especiales que reducen o
alivian la presion'® 2, Incluyen superficies como camas y
colchones que alternan presiones de aire, baja pérdida de
espuma y aire; cojines especiales; entre otros, que alivian y
reducen la presion’,

« Estdticas: aumentan el drea de contacto con la persona,
ya que cuanto mayor sea esta area, menor sera la presién
que tenga que soportar. Se recomienda en pacientes de
bajo riesgo.

« Dindmicas: varian de forma continuada los niveles de pre-
sion entre la superficie de apoyo y las zonas de contacto.
Recomendadas en pacientes con medio o alto riesgo.

Debe comprobarse de forma peridédica que la SEMP fun-
cione correctamente y que se adecue a las necesidades del
paciente?,

Imagen de SEMP obtenida de la Guia para la Prevencion y
Manejo de las UPP y Heridas Cronicas.?
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2. Cuidados de la piel

Para la higiene diaria se recomienda utilizar jabones o
soluciones limpiadoras con pH neutro ya que son poco
irritativas'> 2.

No deberan utilizarse productos que contengan alcohol
como por ejemplo colonias, ya que resecan la piel y au-
mentan el riesgo de rotura®.

Es recomendable la utilizacidn de acidos grasos hiperoxi-
genados (AGHO) para proteger e hidratar la piel™. Estos
AGHO favorecen la oxigenacion tisular ya que mejoran la
circulacion capilar, por lo que son de gran utilizad en la
prevencién de las UPP2, Pueden aplicarse en prominen-
cias 6seas, siempre que no se masajee durante su aplica-
cion®,

Inspeccion de la piel

Es importante informar a los cuidadores de laimportancia
deinspeccionar la piel , en busca de signos tales como do-
lor, rubor, calor, cambios de color, edemas o induracion,
ya que su presencia aumenta el riesgo de que aparezcan
UPP.

« Edemas e induracion: la piel puede aparecer brillante y
tersa®.

« Cambios en el color de la piel: en personas de raza negra,
la presencia de rubor es dificil de valorar, por lo que de-
berdn tenerse en cuenta otros cambios en la coloracién
de la piel como los tonos morados, azules o rojos®.

Humedad

La constante exposicién de la piel a determinados fluidos
tales como orina, heces, sudor o exudado de heridas pue-
den producir lesiones cutdneas nuevas, o agravar otras le-
siones ya existentes. Se recomienda mantener la piel del
paciente seca y limpia en todo momento.

El uso de absorbentes y productos barrera tales como la
pomada de éxido de zinc disminuyen los efectos de la
humedad sobre la piel sana, protegiéndola de nuevas le-
siones?.

Agresiones externas

Existen situaciones en las que la piel del paciente puede
verse afectada, favoreciendo la aparicién de UPP. Muchas
veces estas agresiones suelen ser debido a causas iatro-
génicas:

« Uso de dispositivos clinicos: tales como catéteres, son-
das vesicales, tubos de oxigeno, yesos, etc?.

- Tratamientos: como la radioterapia®, que puede causar
graves agresiones en la piel del paciente.

« También puede deberse a practicas inadecuadas como
el uso de flotadores, 0 masajear prominencias dseas?,
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3. Estado nutricional

Una ingesta dietética adecuada es un punto importante
para prevenir Ulceras por presion, ya que la pérdida de gra-
sa y tejido muscular disminuye la amortiguacidn que ejer-
cen sobre las prominencias 6seas, ademas, la malnutricion
afecta a la cicatrizacion de los tejidos, retrasando dicho pro-
ceso'.

Lo ideal es realizar una dieta equilibrada e individualizada,
intentando evitar los déficits nutricionales en la medida de
lo posible. Es frecuente que los pacientes que padecen UPP
tengan incrementadas las necesidades proteico-caléricas,
debido al consumo producido en el proceso de cicatriza-
ciéon®,

El problema es que en pacientes paliativos es frecuente que
aparezcan problemas relacionados con la nutricién, tales
como:

« Anorexia: Es el sequndo sintoma mas frecuente en el pa-
ciente terminal tras la astenia. Se caracteriza por la falta
de apetito y sensacién precoz de plenitud.

Algunas de las medidas no farmacoldgicas para tratar la
anorexia son la preparaciéon adecuada de los alimentos,
asi como servirlos en platos pequerios y en pequefas ra-
ciones'.

« Caquexia: Es una marcada pérdida de peso que no es re-
versible con la alimentacion.

« Xerostomia: disminucién de la produccién de saliva.

« Nduseas y vémitos: deben evitarse los olores desagrada-
bles, no forzar las ingestas, descansar tras las comidas,
respirar profunda y lentamente cuando aparezcan las
nauseas.

Como tratamiento farmacolégico algunos de los farma-
cos mas utilizados son'”:

- Dimenhidrinato (oral, rectal)

- Haloperidol (oral, subcutanea)

- Metoclopramida (oral, subcutanea)

- Domperidona (oral, rectal)

- Escopolamina (subcutanea, sublingual)

+ Mucositis: Es la inflamacién de la mucosa del tracto gas-
trointestinal, suele relacionarse con el tratamiento con
citostaticos o radioterapia.

« Disfagia: se define como la dificultad para tragar alimen-
tos. Pueden utilizarse espesantes para facilitar la ingesta
de liquidos.

« Estrefimiento: es un sintoma comun de los pacientes ter-
minales, puede deberse a varios factores, entre ellos la
propia enfermedad, los tratamientos farmacoldgicos, en-
tre otras causas.

El estrefiimiento puede causar distension, dolor abdomi-
nal, ademas debera descartarse la existencia de fecalo-
mas'’.
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Se aplicardn medidas generales y laxantes, para conse-
guir al menos una deposicidn cada 1-3 dias".

El confort sera la base principal del tratamiento terapéu-
tico, por lo que una adecuada nutricién o hidrataciéon no
deben ser los objetivos principales, ya que muchas veces
estas situaciones se relacionan con la progresién de la en-
fermedad, y no es susceptible a un tratamiento concreto'’.

Algunas de las medidas generales, teniendo presente la
anorexia, la sensacion de plenitud y la debilidad comun
en los pacientes terminales, se exponen a continuacién:

- Si el paciente es capaz de ingerir alimentos por via oral,
se recomienda repartir las comidas, realizando unas 6-7
tomas adecuandolas a los deseos del enfermo, creando
horarios individualizados™.

+ No deberan forzarse las ingestas, ya que pueden gene-
rar sensacion de fracaso o frustracion en el paciente'.

- Deben evitarse las dietas hipercaléticas o hiperprotei-
cas, ni dietas ricas en fibras ya que no tienen mucho sen-
tido en situacién terminal.

« Es preferible que el enfermo tome alimentos que sean
de su gusto, para asi fomentar la ingesta'’.

+ La presentacién de los alimentos, utilizando un plato
adecuado en relacién a la cantidad de comida es impor-
tante ya que mejora la tolerancia'.

« La sonda nasogastrica u otras intervenciones deben li-
mitarse solo a casos en los que existan problemas obs-
tructivos que causen disfagia u odinofagia importantes,
fistulas o disfunciones epigloticas'.

«+ La sueroterapia, la nutricion parenteral o la nutricion
enteral no estan justificadas en el tratamiento de la ano-
rexia o la caquexia ya que no resolveran el problema'.

« Cuando el paciente se encuentre en estado de agonia,
deberd fomentarse la ingesta de pequenas cantidades
de liquidos y priorizar en los cuidados de la boca'.

Parte IV: tratamiento paliativo de las tlceras por
presion

En un estado terminal, la aparicion de Ulceras por presion
es una complicacion frecuente, y probablemente también
inevitable, por lo que no debe de responsabilizarse a los
cuidadores informales del paciente®.

Deben establecerse unos objetivos realistas que se adap-
ten a la situaciéon individual de cada paciente y a las po-
sibilidades de curacién, intentando reducir las técnicas
agresivas o traumaticas para el paciente®,

Con el fin de evitar infecciones, las heridas deben mante-
nerse limpias y protegidas en la medida de lo posible?.

Las curas por segunda intencién pueden ser secas o hu-
medas:

+ La cura seca consiste en mantener la herida limpia y seca
para prevenir infecciones. Suele usarse poco ya que re-
trasa la cicatrizacion?.



« La cura himeda mantiene unas condiciones ideales para
la cicatrizacion?®:

- Facilita la migracion celular.

- Reduce el dolor.

- Aumenta el aporte de oxigeno.
- Controla el exudado.

Los estudios demuestran que la cura en ambiente hiumedo
es mas efectiva que la cura seca.

Es importante adaptar el tratamiento a los deseos y a la si-
tuacién general del paciente®. En los pacientes que reciben
cuidados paliativos debera valorarse la situacién individual
para elegir la mejor opcién de cura. Como hemos mencio-
nado anteriormente, en los pacientes terminales, el obje-
tivo principal del tratamiento no es la recuperacién, si no
procurar el confort del paciente, sin acelerar ni retrasar la
muerte' y esta debe ser la base de cualquier pauta terapéu-
tica®, intentando que las heridas no afecten a su calidad de
vida®.

1. Limpieza de heridas
Suero fisiolégico

Es una solucion salina al 0,9%. Se utiliza en todas las cate-
gorias de ulceras. Limpia la herida de detritos y restos que
pueden obstaculizar la cicatrizacién de la herida®.

Solucion de polihexidina para descontaminar

Es una solucién de agua purificada, 0,1% de polihexidina y
0,1% de undecilenamidopropil betaina. Se utiliza para des-
contaminar las uUlceras que contengan fibrina y facilitar la
retirada de esfacelos, ademas elimina el mal olor.

La solucién se aplica directamente en la herida y se deja ac-
tuar durante 10-15 minutos®'.

Nombre comercial: Prontosan®. Puede presentarse tanto en
soluciéon como en gel.

2. Desbridamiento de heridas

Consiste en la retirada de tejido necrético o desvitalizado,
presente generalmente en Ulceras grado lll y IV, y que evita
la curacién de la herida. Hay diferentes tipos de desbrida-
miento, para elegir el mas adecuado se tendra en cuenta la
situaciéon individual de cada paciente, las caracteristicas de
la lesién, tratamientos con anticoagulantes, etc.

Desbridamiento quirtrgico

Es realizado en quiréfano, bajo anestesia, en una sola se-
sion.

Desbridamiento cortante

Es realizado por el personal de enfermeria a pie de cama,
con técnica estéril. Esta contraindicado en ulceras de escasa
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o nula vascularizacién. En pacientes anticoagulados debe
tenerse especial precaucién por el riesgo de hemorragias.

Desbridamiento enzimdtico (colagenasa)

« Descripcién: El desbridamiento es realizado por enzimas
exdgenas que inducen la hidrélisis del tejido necrotico,
eliminan células de desecho y aceleran la epitelizacién
de la herida. Se aplica directamente sobre el lecho y
debe protegerse la piel perilesional con crema barrera
para evitar su dano?'.

« Indicacion: Puede utilizarse en cualquier categoria de ul-
cera, siempre que necesiten desbridamiento para elimi-
nar tejido necrético, escaras secas o lecho con presencia
de esfacelos. También estimula el proceso de granula-
cién. La combinacion con productos que aumentan la
humedad hace que se potencie la accién desbridante®'.

- Contraindicaciones: No debe combinarse con antisépti-
cos, jabones, metales pesados como la plata o el yodo,
antibidticos topicos u otros preparados que también
contengan enzimas. Tampoco debe utilizarse en nifos®'.

« Nombres comerciales: Iruxol Mono®.

Desbridamiento autolitico*?

Se produce al conseguir un nivel 6ptimo de humedad en
la herida, que favorece la migracién celular. Es el méto-
do mas fisioldgico y atraumatico. Se puede combinar con
otros tipos de desbridamiento.

En el caso de los pacientes paliativos, el desbridamiento
traumatico, como el cortante o quirurgico debe emplear-
se solo en caso necesario, ya que como hemos dicho an-
teriormente, debemos priorizar el confort del paciente, y
no someterlo a procesos traumaticos innecesarios ya que
la curacién no es el objetivo principal.

3. Apésitos

Los apésitos de eleccion seradn los que permitan aumentar
el periodo entre curas, de forma que mantengan la herida
en buenas condiciones el mayor tiempo posible para re-
ducir la frecuencia de las curas®.

Apésito no adherente®'

« Descripcién: Son apdsitos tipo malla o tul, impregnados
con diversos compuestos como vaselina que hacen que
no se adhiera a la herida. No absorben exudado y preci-
san de un apésito secundario.

« Indicacion: Para evitar que el apésito secundario se ad-
hiera a la herida. Se utilizan en abrasiones, quemaduras
de primer y segundo grado, laceraciones y heridas en
fase de granulacion.

« Contraindicaciones: No deben emplearse en heridas
exudativas.

« Nombres comerciales: Linitul®, Atrauman®, Physiotulle®,
Urgotul®.
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Apdsito de gasa parafinada. Fuente: www.cutimed.com, 2015.

Apésito no adherente de silicona®'

Descripcién: LAmina de silicona que tiene una red eldstica
de poliamida. Evita que el apésito secundario se adhiera
al lecho de la herida. No absorbe exudado.

Este tipo de apositos puede mantenerse durante 7 dias
sin perder sus propiedades.

Indicacion: Quemaduras, piel fragil, heridas en fase de
granulacion.

Contraindicaciones: No debe emplearse en heridas exuda-
tivas.

Nombres comerciales: Mepitel®, Askina SilNet®.

Apésito Askina SilNet®. Fuente: www.bbraun.com.

Hidrogel®’

Descripcién: son productos con un contenido de agua del
70-90%. Aportan humedad al lecho de la herida y fomen-
tan el desbridamiento autolitico. Se aplican directamen-
te sobre el lecho, y pueden asociarse a otros productos
como la colagenasa, potenciando su accién.

Indicacién: Ulceras poco exudativas, Ulceras cavitadas, ul-
ceras infectadas y en proceso de granulacién.

Contraindicaciones: no deben emplearse en heridas muy
exudativas.

Nombres comerciales: Purilon®, Hydrosorb® gel, Askina® gel.
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Hidrogel Askina® Gel. Fuente: www.bbraun.com

Alginato®'

Descripcion: Es un producto compuesto de calcio y so-
dio. Hidrata el lecho de la lesién intercambiando calcio
y sodio. Una de sus principales ventajas es su capacidad
para absorber grandes cantidades de exudado. Tiene
capacidad hemostética. Necesita un apésito secunda-
rio.

Indicacidn: Ulceras en categoria lll y IV con exudacion
alta o moderada, exudado hemorréagico. Ulceras infec-
tadas, necrosis humedas.

Contraindicaciones: No deben utilizarse en necrosis se-
cas o lesiones con exudado escaso.

Nombres comerciales: Sorbosan®, Algosteril®, Algisite
M®, Suprasorb®.

Apdsito de alginato. Fuente: www.infomecum.com

Hidrocoloides®'

« Descripcién: son compuestos de carboximetilcelulosa

sédica (CMCQ) junto con otras sustancias hidrocoloides
adherentes, y en ocasiones con compuestos hidroacti-
vos que le dotan de su potencial de absorcion. Estan en-
vueltos en un film de poliuretano que los hace oclusivos
o semioclusivos. Forman un gel y color caracteristico
junto al exudado de la lesién. Tienen capacidad autoliti-
ca para eliminar la capa necrético.



« Indicacién: Prevencién de UPP al proteger de la friccion.
UPP en estadio |, Il y lll. Ulceras con exudado moderado.

Contraindicaciones: No deben utilizarse en ulceras infec-
tadas debido al film de poliuretano que benefician en la
formacion de la flora microbiana. No pueden utilizarse
cuando hay exposicion de estructuras nobles (hueso, ten-
don,...).

Nombres comerciales: Varhisive®, Comfeel Plues®, Askina
Biofilm® Transparent, Hydrocoll®.

Askina Biofilm® Transparent. Fuente: www.bbraun.com

Hidrofibra de hidrocoloides?’

Descripcion: son compuestos de carboximetilcelulosa s6-
dica (CMC) que se vuelven gel en contacto con el exuda-
do de la lesidn.

Indicacién: Ulceras cavitadas, Ulceras exudativas, que
sangren con facilidad. Ulceras infectadas.

Contraindicaciones: No deben utilizarse en ulceras con
escaso o nulo exudado.

Nombres comerciales: Aquacel Extra®.

Apdsito de Aquacel Extra®. Fuente: www.covatec.com
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permeable. Crea una pelicula protectora que aisla la
herida del medio externo. No absorben exudado. Son
ideales como aposito secundario.

« Indicacién: Se utiliza para la prevencion, protegiendo
de la friccién. Ulceras categoria |, lesiones superficiales,
apésitos secundarios de fijacion.

« Contraindicaciones: No pueden utilizarse en ulceras in-
fectadas.

« Nombres comerciales: Oper Film®, Bioclusive®, Hydro-
film®.

Hydroflm®. Fuente: www.hartmann.info

Apésito de espumas de poliuretano®'

« Descripcién: son apésitos derivados del poliuretano a
los que se les ha asociado una estructura hidrofilica.
Son capaces de absorber el exudado. La frecuencia de
cambio es de 48-72 horas, y pueden mantenerse hasta
7 dias.

« Indicacion: Se utilizan en la prevencién para aliviar la
presién. En Ulceras de todas las categorias. En heridas
moderadamente exudativas. Ulceras infectadas.

« Contraindicaciones: No pueden asociarse con antisépti-
cos, yodo, clorhexidina, hipocloritos, éter, peréxido de
hidrégeno.

« Nombres comerciales: Mepilex Border®, Mepilex®, Aqua-
cel Foam®, Askina DreSil®, Biatain Silicona®.

Ldmina de poliuretano®

« Descripcion: son apositos formados por una lamina de

poliuretano transparente, autoadhesiva, flexible y semi- Askina® DresSil Border. Fuente: www.bbraun.es
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Apésito de plata®’

« Descripcién: son apositos cuya principal caracteristica es
que llevan plata en su composicién. Los iones de plata se
activan con la humedad, produciendo dafio en las bacte-
rias, pero no dafando las células humanas. No interfieren
con los antibiéticos sistematicos. Pueden tener diferentes
presentaciones (mallas, espuma de poliuretano, algina-
to,...) Algunos apdsitos de plata requieren un apésito
secundario.

« Indicacidn: Se utilizan en lesiones infectadas, en ulceras
de evolucién térpida, con sospecha o evidencia de infec-
cion.

« Contraindicaciones: no deben llevarse si al paciente le van
arealizar una resonancia, o si el paciente tiene hipersensi-
bilidad al producto.

« Nombres comerciales: Biatain Plata®, Atrauman Ag®, Aqua-
cel Ag®, Allevyn Ag®, Askina Calgitrol Ag®.

Biatain Ag®. Fuenle: wwuw.coloplast.com
Aposito de yodo®'

« Descripcién: son apésitos compuestos por cadexdmero
yodado. Libera yodo de manera gradual. Es efectivo como
agente microbiano y para favorecer la cicatrizacién de las
heridas. Tiene capacidad autolitica y de absorcién de exu-
dado. Se aplica directamente sobre el lecho de la herida.

« Indicacion: Se utilizan en profilaxis y en heridas infectadas.

- Contraindicaciones: No deben utilizarse en heridas necro-
ticas secas. No utilizar en nifos, embrazadas, lactantes o
pacientes con trastornos de la glandula tiroides.

« Nombres comerciales: lodosorb Dressing®, lodosorb Oint-
ment®.
Apésito de carbon activado®'

« Descripcién: Se basan en la utilizacién de carbén activado
asociado a otros productos (hidrocoloides, alginatos,...).
El carbon activado confiere a los apésitos una gran capa-
cidad desodorante. Requiere un apésito secundario.

« Indicacidn: Se utilizan en Ulceras con mal olor, heridas on-
colégicas o durante la infeccién de la herida.
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« Nombres comerciales: Askina Carbosorb® Carboflex®,
Carbonet®.

Carboflex®. Fuente: www.convatec.com

Productos para la proteccion e hidratacion de la piel
Acidos grasos hiperoxigenados®'

« Descripcién: Son compuestos obtenidos por un proceso
de hiperoxigenacion. Incrementan la resistencia de la
piel y protegen las zonas de riesgo. Proporcionan hidra-
tacion, elasticidad y promueven la restauracion capilar.

« Indicacién: Se aplican en las zonas de riesgo para pre-
venir la aparicién de UPP, en la piel perilesional, en el
tratamiento de las lesiones de la piel causadas por la in-
continencia y en el tratamiento de las UPP categoria I.

« Nombres comerciales: Mepentol®, Linovera®, Salvaskin
oil®, Corpitol®. Se presentan en forma de aceite.

Pasta de oxido de zinc?'

- Descripcion: es un producto barrera compuesto de 6xi-
do de zinc en diferentes concentraciones. Se aplica en la
piel perilesional de las Ulceras para protegerla, sobreto-
do debe aplicarse para proteger de la accién de produc-
tos como la colagenasa.

+ Indicacidn: Protege la piel perilesional y previene la piel
irritada con riesgo de maceracién.

« Nombres comerciales: Conveen Protact®, Triple Care®,
Anticongestiva Cusi®, Dermo H®.

Conveen Protact® Fuente: www.coloplast.es



Apdsito con coldgeno®'

« Descripcion: protege la piel de los fluidos corporales for-
mando una pelicula en la piel que actia como barrera
protegiéndola de fluidos corporales y de productos ad-
hesivos.

« Indicacién: Previene de la piel irritada, la maceracién y la
solucion de continuidad de la piel por estar expuesta a
fluidos corporales como la orina (por incontinencia urina-
ria del paciente). Para proteger la piel en casos de abra-
sién y/o laceracidn. Para proteger la piel en torno al esto-
ma. Debe retirarse con agua y jabén y puede proteger la
piel durante 72 horas.

« Nombres comerciales: Cavilén®, Askina Barrier Film®, No
Sting Skin Prep®.

Askina Barrier Film® Fuente: www.bbraun.es

CONCLUSIONES

Como se ha ido explicando a lo largo de la revisidn, las ul-
ceras por presién son un problema sanitario que afecta a
pacientes dentro de cualquier contexto sanitario, incluidos
los pacientes paliativos.

Los pacientes terminales son muy susceptibles a padecer
este tipo de lesiones, debido a factores como la inmovili-
dad, los déficit nutricionales, la propia enfermedad termi-
nal, etc.

El desarrollo de UPP conlleva una disminucion de la calidad
de vida del paciente y de su familia, por lo que habra que
intentar prevenir la aparicién de las mismas para no agravar
asi la situacién del paciente.

En los pacientes con lesiones por presion, el objetivo nunca
serd la curacién, por lo que lo mas importante sera priorizar
el confort del paciente, evitando las técnicas innecesarias
y traumaticas, para que pase sus Ultimos momentos con el
minimo sufrimiento posible.

Porello, se intentara en la medida de lo posible utilizar apési-
tos que permitan aumentar el espacio entre curas y apdsitos
que neutralicen el mal olor en caso de ulceras malolientes.

El personal sanitario debe concienciarse de la importancia
del adecuado manejo y prevencién de las UPP en pacien-
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tes paliativos, para poder reducir el sufrimiento de estos
pacientes y hacer mas facil y confortable su ultima etapa
de la vida.
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ANEXO 1
ESCALA BRADEN
PERCEPCION SENSORIAL

Sin limitaciones 4
Limitada ligeramente 3
Muy limitada 2
Limitada completamente 1

HUMEDAD
Humeda raramente 4
Huameda ocasionalmente 3
Humeda con frecuencia 2
Humeda constantemente 1

ACTIVIDAD
Deambula frecuentemente 4
Deambula ocasionalmente 3
En unasilla 2
Encamado 1

MOVILIDAD
Sin limitaciones 4
Limitada ligeramente 3
Muy limitada 2
Completamente inmovil 1



NUTRICION
Excelente
Adecuada
Probablemente inadecuada
Muy pobre
FRICCION-ROZAMIENTO

Aparentemente sin problema
Problema potencial
Problema real
+ Riesgo alto: < 12 puntos.
+ Riesgo moderado: 13-14 puntos.
+ Riesgo bajo:

- Si <75 anos: 15-16 puntos.

- Si =75 anos: 15-18 puntos.

ANEXO 2
ESCALA NORTON
ESTADO FiSICO
Bueno
Aceptable

Regular/Deteriorado
Muy malo
ESTADO MENTAL
Alerta
Apatico
Confuso

Estuporoso/inconsciente

ACTIVIDAD
Total
Disminuida
Muy limitada
Inmovil

MOVILIDAD
Ambulante

Camina con ayuda
Sentado ensilla
Encamado
INCONTINENCIA
Consciente total
Ocasional
Urinaria o fecal
Urinaria y fecal

+ Riesgo alto: < 12 puntos.
+ Riesgo moderado: 13-15 puntos.
+ Riesgo bajo: = 16 puntos.

N Wb

- N W b - N W - N W B - N W b

N WA

ANEXO 3
ESCALA EMINA
ESTADO MENTAL
Orientado
Desorientado
Letargico
Coma
MOVILIDAD
Completa

Limitacion ligera
Limitaciéon importante
Inmovil
INCONTINENCIA-HUMEDAD
No
Urinaria o fecal ocasional
Urinaria o fecal habitual

Urinaria y fecal

NUTRICION
Adecuada
Incompleta ocasional
Incompleta
No ingesta > 72 horas
ACTIVIDAD

Deambula

Deambula con ayuda
Siempre precisa ayuda
No deambula

+ Riesgo alto: 8-15 puntos.
+ Riesgo medio: 4-7 puntos.
+ Riesgo bajo: 1-3 puntos.
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