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RESUMEN

Introduccion. Las Ulceras por presién a dia de hoy son un
problema de salud a tener en cuenta, sobretodo en perso-
nas consideradas de riesgo, ya que afectan directamente a
la calidad de vida del paciente y a su entorno. Ademas, el
coste del tratamiento de las Ulceras por presién, tanto per-
sonal como econémico es muy elevado en comparacion al
coste de la prevencion.

Por ello, se decide realizar una revision sistematica para po-
der agrupar las ultimas recomendaciones a nivel de preven-
cién de ulceras por presion para asi tener una ayuda a la
hora de decidir la forma correcta de actuar ante nuestros
pacientes.

Objetivos
« Recabar los Ultimos avances en prevencion de UPP.

« Comparar diferentes técnicas y productos destinados a
prevenir las UPP y esclarecer, si es posible, cuales son mas
efectivos.

+ Recalcar la importancia que tiene una buena prevencion
para economizar costes y mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

Material y métodos. Se realizé una busqueda bibliografica
de articulos relacionados con la prevencion de las ulceras
por presién de los ultimos 5 afos y de acceso libre en las
bases de datos Pubmed, Cinahl y Cochrane Library

Resultados principales. Tras la busqueda bibliografica se
encontraron 94 articulos candidatos a utilizar para la revi-
sién. Finalmente se utilizaron 47 articulos, excluyendo el
resto por no ser de libre acceso o no cumplir con los crite-
rios de inclusion.

Conclusiones. Tras la revisidn, se han podido identificar y
obtener cifras del coste del tratamiento de las ulceras, tan-
to personal como econdémico y ha dejado claro que inver-
tir en una buena prevenciéon es muy importante y es mas
beneficioso para todos. Posteriormente, se han agrupado
los ultimos avances en la prevencién y desmentido falsas
creencias, pudiendo utilizar la informacién para realizar un
protocolo de prevencién actualizado.
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ABSTRACT

Introduction. Pressure ulcers today are a health problem to
consider, especially in people considered at risk, since they
directly affect the patient's quality of life and their environ-
ment. In addition, the cost of treating pressure ulcers, both
personal and economic, is very high compared to the cost of
prevention.

Therefore, it is decided to carry out a systematic review to
be able to group the latest recommendations at the level of
pressure ulcer prevention in order to have help in deciding
how to act before our patients.

Objectives
+ Collect the latest advances in UPP prevention.

« Compatre different techniques and products designed to
prevent UPPs and clarify, if possible, which are more effec-
tive.

« Emphasize the importance of good prevention to save
costs and improve the quality of life of patients.

Material and methods. A bibliographic search of articles
related to the prevention of pressure ulcers of the last 5 years
and of free access was carried out in the Pubmed, Cinahl and
Cochrane Library databases.

Main results. After the literature search, 94 candidate arti-
cles to be used for the review were found. Finally, 47 articles
were used, excluding the rest because they were not freely
accessible or did not meet the inclusion criteria.

Conclusions. The review has been able to help us identify
and obtain figures for the cost of treating ulcers, both per-
sonal and economic, and has made it clear that investing in
good prevention is very important and is more beneficial for
everyone. With the review we have grouped the latest advan-
ces in prevention and deny false beliefs, being able to use the
information to carry out an updated prevention protocol.
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Keywords: “Pressure ulcer’, “pressure sores’; “decubiti ulcer’,
“prevention’] “bed sores”.

1. INTRODUCCION
1.1. Predmbulo

Las ulceras por presion se definen como una lesién loca-
lizada en la piel y/o el tejido subyacente, por lo general
sobre una prominencia ésea, como resultado de la pre-
sién, o la presién en combinacién con las fuerzas de ci-
zalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre teji-
dos blandos sometidos a presion externa por diferentes
materiales o dispositivos clinicos (1). Por tanto, debemos
tener en cuenta que muchos tipos de lesiones que antes
se categorizaban como UPP en realidad son heridas que
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Figura 1. Realizacion propia.

no deben ser tratadas como tal, o no sélo tener en cuenta el
factor presion, ya que su aparicién es debido a otros facto-
res como la humedad, presién-friccién, presién-humedad,
humedad-friccion, multicausales... Estas heridas son las lla-
madas lesiones relacionadas con la dependencia (figura 1).

Las UPP aun a dia de hoy son un gran problema de salud a
nivel nacional y generan un gran coste, tanto a nivel econé-
mico como a nivel profesional, por lo que es conveniente
esforzarse para mejorar e implementar unas buenas medi-
das de prevencién. Cada vez se tiene mas informacién so-
bre las UPP y se sabe mds sobre su prevencion y tratamien-
to, pero aun asi parece que esto no es suficiente para poder
decir que se hace todo lo posible para que estas lesiones no
aparezcan.

1.2. Contexto histérico

Desde la antigliedad ya se conocia la existencia de las UPP.
En el antiguo Egipto se hablaba de ellas en distintos papi-
ros médicos, al igual que también la paleopatologia ha de-
mostrado que tanto faraones como sacerdotes padecieron
ulceras. (2)

La primera referencia contrastada sobre las UPP se encontré
en la momia de una sacerdotisa de Amon de la dinastia XXI
del Antiguo Egipto (1070-945 a.C.), hallando en su cuerpo
grandes ulceras en isquiones y escapulas.

El primer registro escrito del que se tiene constancia acerca
de las Ulceras por presidn es obra de Hipdcrates (460-370
a.C.), el cudl describid lesiones de este tipo en un paciente
parapléjico (3).

En la edad media las UPP, o llagas como se conocian antes,
suponian una de las principales causas de ingreso en los
hospitales de la época, causando una gran demanda asis-
tencial (4).

Por otra parte, durante el renacimiento aparece la figura de
Ambroise Paré, un cirujano francés, considerado como el
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padre de la cirugia moderna. En su obra Of ulcers, Fistulas
and Hemorroides ya describia la necesidad de tratar a las
heridas por su causa. También mencionaba la necesidad
de eliminar el tejido desvitalizado y crear un ambiente
propicio para la reconstruccién de tejido nuevo. En sus
obras ya se puede observar la importancia que le daba a
la prevencién de las ulceras (3)
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Figuras 2 y 3. Tomadas de Torra-Bou _Joan Enric, Verdi-So-
riano José, et al. (2017). Una contribucion al conocimiento
del contexto historico de las tilceras por presion. Gerokomos
Recuperado de:  hitp://scielo.isciti.es/scielo.php 2script=sci_
arttext&Spid=S1134-928X2017000300151&Ing=es.

En el afo 1873, un cirujano inglés, sir James Paget escribié
en un articulo (clinical lectures on bed-sores) que la presion
sostenida en los tejidos era la principal causa de UPP y
que si no se limpiaba la zona de orina y restos fecales se
aceleraba la aparicién de dichas lesiones.

A partir de entonces se empezo a estudiar la prevencién
de las Ulceras por presién, dando importancia a los cam-
bios posturales, creando las superficies alternantes de
aire, camas oscilatorias para realizar cambios posturales y
desarrollando escalas para valorar el riesgo de sufrir Ulce-
ras por presion, asi como grupos y sociedades cientificas
que luchan para avanzar y difundir el conocimiento que
se obtiene en referencia a las UPP, como puede ser el Gru-
po Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Crénicas de Espana (GNEAUPP) (3)

Como se puede observar, el avance en el conocimiento,
prevencién y tratamiento de las UPP ha avanzado mucho
durante todo este tiempo, sin embargo, se debe recalcar
que aun queda mucho por hacer y mejorar en este campo,
para que ningun paciente presente dichas lesiones, evita-
bles en la mayoria de casos.

1.3. Etiologia

Como se ha visto en el punto anterior, sabemos que las
UPP son consecuencia directa de la presién provocada
por el aplastamiento tisular entre dos planos duros, como
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Figura 4. Tomada de 1orra-Bou Joan Enric, Verdi-Soriano José, et al. (2017). Una contribucion al conocimiento del contexto
histdrico de las lceras por presion. Gerokomos Recuperado de: hitp://scielo.isciii.es/scielo.php 2script=sci_arttext&pid=S1134-

928X2017000300151&Ing=es.

las prominencias éseas con la superficie de contacto sobre
la que esta el paciente.

Figuras 5 (presién) y 6 (cizallamiento). Tomadas de Adro-
ver Rigo M, Cardona Rosselld ], Fullana Matas A, Pérez Alva-
rez A, Ruiz Ramdn E Serra Soler R, et al. (2018) Prevencion
y tratamiento de las vilceras por presion. Recuperado de: hitps://
www.ibsalut.es/apmallorca/attachments/article/1581/2018-

guia-upp-es.pdf

Otro de los factores que pueden contribuir a la aparicion
de Ulceras por presion es la fuerza de friccién, que actua
paralelamente con la piel. Se suele producir cuando una
parte del paciente roza sobre una superficie aspera, como
las sdbanas, provocando una descamacién de las células
epidérmicas, minimizando la relacién presiéon-tiempo que
determinard la aparicion de isquemia cutanea (5).

La fuerza de cizallamiento combina los efectos de la pre-
sion y de la friccion, realizando una fuerza paralela que
se produce cuando dos superficies se deslizan una sobre
la otra. Esto se produce cuando la persona estd mal sen-
tada. En esta situacién los tejidos externos como la piel
permanecen fijos contra las sdbanas mientras que los teji-
dos profundos se deslizan, provocando que los vasos san-
guineos se retuerzan y compriman, privando de oxigeno
y nutrientes a la piel. Debido a este efecto la presion para
que se disminuya la aportacion de oxigeno es menos, por
lo que la isquemia se produce mas rapidamente (5).

También hay que tener en cuenta el tiempo y la humedad,
ya que contribuyen al desarrollo de las Ulceras por presion.

Incidiendo en el factor de la presién, segun los Ultimos es-
tudios si en un area limitada del cuerpo se ejercen presio-
nes superiores a 20mmHg durante un tiempo prolonga-
do, seinicia un proceso de isquemia que impide la llegada
de oxigeno y nutrientes, originando una degeneracién de
los tejidos. Si esta presidn continua se provoca una necro-
sis y muerte celular en la zona (6).

Generalmente, cuando esto ocurre en una persona sana,
se inician un conjunto de reacciones en el organismo me-
diante las cuales el cuerpo se defiende de esta presiéon
prolongada en los tejidos (7).
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Figura 7. Realizacion propia.

Podemos considerar que el factor tiempo y presién son
inversamente proporcionales, una alta presiéon durante
un corto periodo de tiempo produce una lesién asi como
una presion baja durante un tiempo prolongado también
puede producirla. Para poder visualizar dicha afirmacién
Reswick y Rogers (8) realizaron en 1976 la curva de Reswik
and Rogers, aunque esta curva se debe tomar como una
idea general, no como una verdad absoluta ya que todas las
situaciones son diferentes y hay que valorar a cada paciente
individualmente.
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Figura 8. Tomada de Schmid-Schoebein H. (2000) Develop-
ment of decubitus ulcers. Part 1, theory.

Kosiak (9) cifro que una discreta presion de 70 mmHg man-
tenida durante 2 horas arrancaba el proceso denominado
isquemia que, de no revertirse, podia originar lesiones defi-
nitivas. Debido a este estudio se puso en prdctica la norma
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de los cambios de postura cada dos horas en los pacien-
tes.

Soldevilla, en su tesis, realizé una tabla donde se eviden-
cian los cambios fisiopatoldgicos y manifestaciones clini-
cas que aparecen en la piel cuando esta sufre una presién
constante (10).

Tabla 1. Tomado de la tesis doctoral de J] Soldevilla Agreda

(10).
.. Cambios Lo queseveo
Estadiaje . . . 9 q
fisiopatologicos siente
Hiperemia La sangre vuelve Enrojecimiento que
reactiva a fluir a los teji- desaparece cuando
dos tras retirar la se retira la presién
presion
Hiperemia Se interrumpe la Enrojecimiento que
que no microcirculacién permanecey que
palidece capilar no se blanquea a la
presion
Edema Los capilares se Hinchazén
rompen y dafian los
vasos linfaticos
Necrosis Muerte celular con Decoloracién

Ulcera visible

destruccion tisular

Continua la muerte
celular con destruc-
cion tisular

Herida blancay es-
ponjosa, apariencia
de esfacelos

1.4. Impacto de las UPP
1.4.1. El impacto en la calidad de vida de los pacientes

Las UPP causan un gran impacto en la calidad de vida de
los que las padecen, afectando a todas las dimensiones de
la persona (fisica, social, emocional, familiar y econémica).

Normalmente, son lesiones donde la persona que las su-
fren debe recibir unos cuidados, suele sufrir problemas de
movilidad, posibilidades de infeccidn, aislamiento, dolor,
depresidn y otros trastornos emocionales debido a la pre-
sencia de la herida (11).

Las ulceras por presion afectan de manera directa en la
calidad de vida de los pacientes por factores como:

- Mal olor,

« Sufrimiento.

« Dolor.

« Limitacién para realizar actividades.
+ Exclusién.

+ Costes generados. (12)

1.4.2. Impacto econémico

El tratamiento de las UPP constituye un importante gasto
para el sistema de salud, como también lo es para el pa-
ciente.
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Tabla 2. Tomada de Graves N, Birell E; Whitney M (2005). The effect of pressure ulcers on length of hospital stay.

Hospital Sociosanitaria Atencion primaria Promedio
Estadio | 24 € 108 € 583 €
Estadio I 136 € 1.767 € 220 € 781 €
Estadio 2309 € 3.282€ 655 € 2.082 €
Estadio IV 6.802 € 4935 € 2.868 € 4.868 €
Coste apositos 189 €
Tiempo enfermeria 124 €

El coste esta relacionado con el material utilizado, el tiempo
de profesionales y estancias hospitalarias, estando relacio-
nado con el tiempo de cicatrizacién.

En un estudio publicado en 2004 se demostrd que las estan-
cias hospitalarias en pacientes que desarrollaban una UPP
durante su ingreso aumentaban 7 dias (13) y en otro estudio
se observo que a los pacientes que padecian una UPP du-
rante el ingreso su estancia se incrementaba un 27.2% (14).

En Espafia, un estudio realizado en 2007 sehala los costes
que representan las UPP segun el estadio y el nivel institu-
cional en que se encuentran los pacientes (15).

Como se puede observar, no sélo se tiene que tener en
cuenta el impacto econémico que provocan las UPP por el
coste del material (apésitos, gasas...), sino que también es
igual de importante considerar la medicacion que se debe
administrar (antibiéticos, analgesia...), el tiempo de los
profesionales, la estancia en hospitales, visitas a urgencias,
atencion domiciliaria, traslados, etc.

Muchas veces solo se tienen en cuenta los costes materiales
sin apreciar todo lo demas, infravalorando el gran impacto
que pueden ocasionar las lesiones crénicas. Esto, al final,
deriva en una atencion inadecuada del problema haciendo
gue no se invierta en una mejor prevencion, lo que se tra-
duce en un aumento de las posibilidades de que se produz-
can lesiones, que requeriran una mayor nimero de recursos
materiales y humanos y que van a incidir en la calidad de
vida de los pacientes y en su salud.

Actualmente el coste en Espaia del tratamiento de las ul-
ceras por presién supera los 600 millones de euros al afo
y afectan a mas de 90.000 personas, necesitando cuidados,
tanto en domicilios, como residencias u hospitales. Consi-
derando el numero de personas afectadas, se estima que
el coste de la prevencion de ulceras por presién es de 1,7
euros al dia, mientras que el coste del tratamiento de una
Ulcera cuesta como minimo 46 euros al dia (16).

2. JUSTIFICACION

Aunque los problemas que acarrean las UPP, tanto para los
pacientes como para el mismo personal, sean conocidos
por los profesionales que trabajan en la sanidad, se pue-
de observar que aun hoy en dia no se realiza una buena
prevencién y no se toman en serio las medidas para evitar
las lesiones relacionadas con la presién, ya sea por falta de
tiempo, formacién o por infravaloracion de la lesion.

Actualmente se dispone de una gran cantidad de informa-
cion sobre las Ulceras por presion, tanto en su prevencion,

tratamiento y etiologia. Se realizan congresos, encuentros
cientificos a nivel internacional y existen asociaciones y
expertos que trabajan para visibilizar el problema de sa-
lud que acarrean estas lesiones, por esto, es necesario que
se utilice esta informacién y se ponga en practica en el
trabajo diario.

Las instituciones incluso realizan una medicién de la inci-
dencia de UPP en sus centros para llevar a cabo un control
de calidad, obligadas o no por el sistema de salud.

Aun asi, para que realmente se consiga que funcione la
prevencién de dichas lesiones, se necesitara una total im-
plicacion por parte de todos los actores que participan en
ella. Unicamente el conocimiento no bastara para conse-
guirlo si no hay interés por parte de todos.

Tanto el personal de enfermeria como los técnicos en cui-
dados auxiliares de enfermeria tienen un papel protago-
nista en la prevencién de las ulceras por presion, ya que
son los colectivos que se encargan del cuidado del pa-
ciente y pueden actuar para evitar la aparicién de dichas
lesiones. Por eso, estos colectivos se deberian preocupar
al saber que la gran mayoria de UPP son evitables, y de-
berian reflexionar si realmente se esfuerzan lo suficiente
para evitarlas.

También es igual de importante la implementacién y
actualizacion de protocolos de prevencién de UPP por
parte de las instituciones, asi como de asegurarse que se
cumplen y que son vélidos, para asi evitar la aparicion de
lesiones, aumentar los costes econémicos y personales
de los centros y poder dar un servicio de calidad a los
pacientes.

Por estas razones se plantean las siguientes preguntas:

+ ;Se tienen conocimientos actualizados en la preven-
cién de ulceras por presién? ;Se ponen en practica?

+ ¢;El personal tiene a su disposicion los mejores materia-
les para prevenir? ;Y saben usarlos?

« ;Es posible realizar una recopilacién con las novedades
en prevencion de Ulceras por presion para poder reali-
zar una asistencia completa y adecuada?

3. OBJETIVOS
Los objetivos propuestos son:

Objetivo general

+ Recabar los Ultimos avances en prevencion de UPP.
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Objetivos especificos

« Comparar diferentes técnicas y productos destinados a
prevenir las UPP y esclarecer, si es posible, cuales son mas
efectivos.

+ Recalcar la importancia que tiene una buena prevencion
para economizar costes y mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

4. METODOS

4.1. Estrategia de busqueda bibliografica

Se ha realizado una busqueda bibliografica sobre la preven-
cién de ulceras por presion y las novedades que han apare-
cido en los ultimos cinco afos en distintas bases de datos
en ciencias de la salud:

- MEDLINE
« CINAHL
+ Cochrane Library

Para la busqueda se han utilizado los siguientes descripto-

"o " u,

res: “Pressure ulcer’, “pressure sores’, “decubiti ulcer’, “preven-
tion” “bed sores”.

Para que las palabras recopiladas fuesen reconocidas por
la mayor cantidad de bases bibliogréficas se adaptaron a
su lenguaje mediante la introduccién de los términos en la
pagina web llamada Decs, encargada de transformar estos
vocablos en descriptores aptos.

En cuanto a los operadores booleanos que se utilizaron
para realizar dicho trabajo fueron “AND"y “OR".

Los criterios de inclusidn en la busqueda fueron:
« Articulos realizados a partir del afo 2014.
« Articulos de libre adquisicion.

« Documentos centrados en la prevencién de Ulceras por
presion.

Los criterios de exclusiéon fueron:
- Articulos anteriores al ano 2014.
« Articulos sin acceso libre.

- Otros documentos centrados en el tratamiento de heri-
das o en la prevencién de otro tipo de heridas.

También se utilizé la busqueda inversa analizando la biblio-
grafia de los articulos utilizados.

Para la descripcién de términos y la realizacién de la in-
troduccién si se utilizaron articulos y estudios anteriores a
2014, ya que eran datos histéricos o términos que no han
cambiado su definicién.

5. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Durante la busqueda bibliografica se encontraron 94 arti-
culos en las diferentes bases de datos incluidas. De estos
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94 articulos 80 eran de libre acceso. De estos 80 fueron
excluidos 33 al no cumplir con todos los criterios de in-
clusidn o no ser suficientemente relevantes para incluirlos
en el estudio. Finalmente se utilizaron 47 articulos para
realizar la revision.

En la siguiente tabla se puede observar el diagrama de flu-
jo de los articulos incluidos en el meta-analisis.

Tabla 3. Realizacion propia.

94 articulos
encontrados en la
busqueda bibliograficq

80 articulos de libre
dacceso

47 articulos elegidos
para realizar la
revision

6. DISCUSION
6.1. Valoracion del paciente

El primer paso que hay que dar para realizar la prevencién
de Ulceras por presién en un paciente es la valoracién in-
tegral e individualizada de la persona. Para que esta valo-
racion sea efectiva debe cumplir dos objetivos:

« Evaluar el riesgo de la persona para desarrollar Ulceras
por presidn, pudiendo clasificarla en diferentes niveles
de riesgo, para poder facilitar la aplicacién de las medi-
das de prevencion mas adecuadas.

« Poder valorar periédicamente el estado de la piel para
identificar precozmente signos de alarma.

Es importante que dicha valoracién sea de manera inte-
gral, para poder evaluar al paciente globalmente y asi te-
ner en cuenta cualquier factor que pueda predisponerlo a
sufrir lesiones por presion.

Este procedimiento se debe realizar durante el primer
contacto con el paciente y repetirlo tantas veces como
se requiera. Los cambios en su estado clinico (interven-
cién quirdrgica, modificacion de alguno de los factores de
riesgo, etc.) podran determinar una nueva evaluacion del
riesgo (17).

Para dichas valoraciones se recomienda utilizar escalas va-
lidadas para determinar el riesgo de Ulceras por presion,
como puede ser Braden, EMINA o Norton (17); ya que
existen evidencias que determinan que dichas escalas son
mas predictivas que el juicio de las enfermeras (18).



También es igual de importante realizar una valoracién
completa de la piel del paciente siempre que se tenga oca-
sion, como por ejemplo durante la higiene, ya que es una
gran oportunidad para detectar signos precoces de lesio-
nes causadas por presion, cizalla, roce-friccion o humedad.

Cuando se realice dicha evaluacion de la piel, el personal
debe ser capaz de distinguir entre los distintos tipos de le-
siones y se deben tener en cuenta las siguientes zonas:

« Zonas de apoyo donde hay prominencias 6seas: la presion
en dichas zonas es mayor y son mas propensas a la apa-
ricion de Ulceras por presion. En dichas zonas, como po-
drian ser los talones o el sacro, se debe realizar la prueba
del blanqueamiento (si al realizar una ligera presién en la
zona enrojecida esta se pone blanca significa que no hay
dafo tisular).

« Zonas sometidas a humedad constante: pliegues, zona ge-
nital, etc. Si en estas zonas aparecen eritemas en forma de
espejo sin prominencias éseas pensaremos en dermatitis
asociada a la humedad.

« Zonas sometidas a fuerzas de roce-friccién o cizalla: en pa-
cientes que estan sentados y precisan ser movilizados.
Eritemas no blanqueantes en forma lineal nos haran pen-
sar en lesiones por friccidn mientras que la existencia de
eritemas con desplazamientos de entre 30-45° de las pro-
minencias 6seas nos hardn pensar en lesiones por cizalla.

« Zonas con dispositivos especiales: catéteres, tubos de oxi-
geno, etc.

« Zonas con alteraciones en la piel: como podria ser piel seca,
macerada, con descamaciones, etc. (1)

Los factores que debemos tener en cuenta a la hora de rea-
lizar una valoracién son:

« Inmovilidad: es el principal factor de riesgo ya que no
pueden reposicionarse por ellos solos.

. Déficit nutricional: una gran pérdida de peso en poco
tiempo influye en la posibilidad de aparicién de lesiones
por presién, asi como un bajo peso.

. Trastornos de la oxigenacién: enfermedades cardiacas,
vasculares o respiratorias.

« Trastornos neurolégicos.
- Alteraciones del estado de la consciencia.

+ Algunos farmacos como sedantes, vasopresores o inmu-
nosupresores.

+ Humedad en la piel.

- Dispositivos: yesos, gafas nasales, sondajes...
- Alteraciones de la piel.

- Edad avanzada.

+ Acciones iatrogénicas por parte de los cuidadores (5).

6.2. Cambios posturales

Como se ha mencionado anteriormente, las Glceras por pre-
sion se definen como una lesion localizada en la piel y/o el

NPunto

tejido subyacente por lo general sobre una prominencia
6sea, como resultado de la presidn, o la presién en com-
binacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también
pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a pre-
sién externa por diferentes materiales o dispositivos clini-
cos. Por tanto, es de vital importancia evitar que los teji-
dos sufran esta presidon durante demasiado tiempo, para
prevenir la aparicién de lesiones.

Cuando una persona mantiene una misma posicion du-
rante cierto tiempo, provocando una presiéon excesiva en
una zona del cuerpo, empieza a sentir dolor o molestias
en dicha area debido a la falta de oxigenacién tisular deri-
vada de la presion, por lo que siente la necesidad de mo-
verse y de cambiar de postura para evitar posibles lesio-
nes. Sin embargo, si la persona no puede reposicionarse
por ella misma o si por su estado de salud no experimenta
dichas molestias, es posible que no realice un reposicio-
namiento de manera auténoma y siga en la misma pos-
tura durante mas tiempo, provocando la apariciéon de una
Ulcera por presién (19). Es aqui donde entran en juego los
cambios posturales, que se deben realizar para ir alter-
nando las zonas de presion en el cuerpo del paciente, y
asi evitar que aparezcan lesiones por presion.

Los cambios posturales, como se puede observar, son
muy necesarios para poder realizar una prevencién ade-
cuada y evitar asi la aparicién de las ulceras por presion,
aunque dichos cambios estan condicionados, entre otras
cosas, por la dificultad para realizarlos de forma periddica;
la utilizacién por parte del personal de posiciones iatrogé-
nicas, realizando de manera inadecuada los cambios; por
la imposibilidad de efectuarlos en todos los pacientes por
las patologias que puedan sufrir dichos pacientes y que
dificulten la realizaciéon de cambios posturales (17).

Tradicionalmente, se ha recomendado realizar los cam-
bios posturales cada dos horas, debido a los resultados
que se obtuvieron en varios experimentos con animales,
en los cuales se observaron cambios microscépicos en
la piel al aplicar una presiéon constante durante 2 horas.
Dicha teoria se ha ido transmitiendo, careciendo de una
base cientifica solida para que sea aceptada como valida
(19).

Si bien es necesario el reposicionamiento del paciente
cuando no puede realizarlo por él mismo, los cambios
demasiado frecuentes también pueden ser perjudiciales,
interrumpiendo el descanso, provocando dolor en segun
qué casos o incomodidad (19).

Cuando se realiza la lateralizacion en decubito lateral de
90 grados se debe tener en cuenta que la tasa de apari-
cion de Ulceras por presidn es 4 veces superior a que si se
dejan a 30 grados debido a un deterioro drastico en el su-
ministro de oxigeno a la piel en el caso de la lateralizacion
en 90 grados (20).

Por otra parte, para las personas que durante el dia se
trasladan en silla de ruedas y tienen escasa o nula movi-
lidad es importante que tengan la posibilidad de realizar
descansos en la cama durante la jornada para liberar la
presiéon que puedan sufrir en la zona de sacro y trocan-
teres, ya que en la posicién de sedestacién es donde se
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concentra toda la presion del cuerpo en un drea mas reduci-
da y aumenta drasticamente la posibilidad de aparicion de
Ulceras por presion. Por lo general se debera evitar que los
pacientes con un riesgo elevado de Ulceras por presion pa-
sen mas de dos horas seguidas sentados. Siempre se debe-
rd animar al paciente a reposicionarse utilizando los brazos
cada 15 minutos y, si no es capaz de realizarlo por él mismo,
esta accion la realizaria un cuidador (21).

Otra de las cosas que se deben tener en cuenta cuando se
realizan cambios posturales o cuando se encama a una per-
sona es la posicion de la cabecera de la cama. A veces se
eleva para mayor confort del paciente o para mejorar la res-
piracion, pero se debe tener en cuenta que elevar el cabe-
cero provoca que el paciente patine en la cama y aumente
la presién en la zona sacra y trocanter, provocando efecto
cizalla al reducir el drea de contacto de la persona con la
cama. Debido a esto es crucial no levantar el cabecero mas
de 30° y en todo caso se debe reposicionar al paciente re-
gularmente para evitar danos tisulares que provoquen la
aparicion de Ulceras por presién (22).

También es necesario evitar arrastrar al paciente con las sa-
banas durante los cambios de postura, utilizando una saba-
na entremetida o, si es posible, una sabana especial que sea
deslizante, para facilitar el posicionamiento del paciente sin
friccion (17).

En cuanto a la frecuencia de los cambios posturales se tiene
que tener en cuenta la situacion del individuo y la superficie
sobre la cudl descansa. En caso de disponer de un colchén
convencional y tener un riesgo alto se deberian realizar
cambios cada dos horas, en cambio, si el mismo paciente
dispone de una superficie especial de manejo de presion,
estatica o dinamica, la frecuencia de reposicionamientos se
podria realizar cada 4 horas, mejorando asi el descanso del
paciente y el confort (17). Una herramienta muy util para
ayudar a realizar una rotaciéon de cambios posturales orga-
nizada seria la utilizacién de un esquema en forma de reloj,
para asi recordar cual es la préxima postura del paciente en
cada momento (21).

6.3. Aplicacién de apésitos como complemento
para la prevencion

Una de las recomendaciones mas conocidas para la pre-
vencién de Ulceras en sacro y en talones es la aplicacion de
apositos para reducir la presion que sufren estas zonas del
cuerpo. Pero, ;qué tipo de apdsito es mas adecuado para
realizar dicha funcién?, ;realmente sirve para reducir la pre-
sion?

En un estudio realizado en pacientes durante su estancia
en una unidad de cuidados intensivos demostré que la in-
cidencia de Ulceras por presion en las personas que se les
aplicé un apésito preventivo se redujo un 10% frente a los
pacientes que siguieron los cuidados establecidos sin la co-
locacién de apésitos.

La colocacién de apdsitos para prevenir Ulceras por presidon
en pacientes parece ayudar y puede ser util para reducir
costes de tratamiento, al ser mas alto el beneficio que el
coste que puedan tener dichos apdsitos (23).
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Estos beneficios se pueden observar tanto en la coloca-
cién de apésitos en la zona sacra como en los talones y,
aunqgue no sean la panacea, si son un buen complemento
que puede ser utilizado como una herramienta mas den-
tro del protocolo a realizar para prevenir la aparicion de
Ulceras por presion (24).

En otro estudio donde se analizaron 422 pacientes, ma-
yores de 18 aios y con alto riesgo de ulceras por presion
se observé una incidencia de Ulceras por presion menor
en el grupo que utilizdé apésitos, siendo la zona sacra la
mas afectada. En dicho estudio se llega a la conclusién
que dichos apésitos protegen a la piel de la friccion y es
una intervencion facil de implementar junto con las otras
medidas de prevencion (25).

Sobre cudl es el material mas idéneo para utilizar en la
prevencién de Ulceras por presidn, los apdsitos hidroce-
lulares o los hidrocoloides contribuyen de manera similar
si se combinan con las medidas preventivas estandar. Di-
chos apdsitos también muestran los mismos efectos se-
cundarios en los pacientes: descamacion, prurito y dafo
tisular debido al fuerte pegamento, aunque el apésito de
hidrocoloide produce mdas incomodidad y produce mas
dolor durante los cambios de apésito (26).

También hay que tener en cuenta que diversos apésitos,
como los hidrocoloides, silicona o los formados por varios
materiales, se usan y estan indicados para el tratamiento
de ulceras por presion grado II-1V, por lo que se podrian
usar otro tipo de materiales que son mas econémicos y
tienen la misma efectividad para prevenir Ulceras, como
pueden ser los film de poliuretano. Dichos apésitos son 4
veces mas econdmicos que un hidrocoloide, debido a que
la composicion de este ultimo (polimero de poliuretano
semipermeable con carboxymethilcelulosa en el interior)
encarece el producto (27).

Aun asi, hay que tener en cuenta que en los pacientes a
los que se les aplicaba el film de poliuretano se les debia
de reemplazar el apdsito mas veces que en los pacientes
que usaban hidrocoloides. Las razones de la necesidad de
cambio de apdsito en los dos tipos de material fueron ma-
yoritariamente por desprendimiento debido a un exceso
de humedad. Por tanto, es importante realizar una revi-
sion de la zona donde se colocard el apésito, para evitar
exceso de humedad (27).

Los diferentes apdsitos tienen caracteristicas similares, ya
que parece ser que todos tienen un efecto preventivo si-
milar y unos efectos adversos parecidos, asi que seria re-
comendable utilizarlos como una herramienta mas en el
trabajo de la prevencién pero sin dejar de lado todas las
otras medidas estandar, y utilizar el material teniendo en
cuenta las preferencias del paciente y su adaptacion.

6.4. Superficie especial para el manejo de la presién
(SEMP)

Se denomina a cualquier superficie o dispositivo especia-
lizado, cuya configuracion permite la redistribucion de la
presién, asi como otras funciones terapéuticas afadidas
para el manejo de las cargas tisulares, de la friccion, cizalla
y/o microclima, y que abarca el cuerpo de un individuo o



una parte del mismo, segun las diferentes posturas funcio-
nales posibles (28).

Se diferencian de otros materiales, como taloneras o aposi-
tos, en el hecho de que abarcan toda la superficie corporal
del paciente.

Estas superficies pueden clasificarse en:

« Estdticas: Aumentan el area de contacto con la persona.
Cuanto mayor sea la superficie de contacto menor sera la
presidn que tenga que soportar. Un ejemplo pueden ser
los colchones viscoelasticos.

- Dindmicas: Permiten variar de manera continuada los ni-
veles de presién de las zonas de contacto del paciente
con la superficie de apoyo (28).

La decision de asignar un tipo de superficie u otra depende
del riesgo que pueda tener el paciente a desarrollar una UPP,
por ello se suele recomendar que en personas con riesgo
bajo se utilicen superficies estaticas y en personas de riesgo
medio o alto que se utilicen superficies dinamicas (29)

Entre los colchones o sobrecolchones dindmicos no se han
evidenciado suficientes diferencias para elegir entre uno u
otro, pero no se recomienda el uso de sobrecolchones de
aire a presién alternante de células pequenas, ya que no tie-
nen la altura suficiente para asegurar un alivio de la presion
correcto (29).

Las superficies estaticas suelen ser mas econémicas que las
dinamicas, debido a que estas ultimas suelen utilizar electri-
cidad y motores (30).

Pero, ;realmente en una persona con riesgo medio o alto
hay que ponerle una superficie dinamica, o hay soluciones
mas efectivas?

En un estudio donde se comparaban las superficies de pre-
sion alterna con las de espuma de alta especificacién para
prevenir las Ulceras por presion en pacientes con alto riesgo
de padecerlas, se demostrd que los pacientes que tuvieron
un colchén de presion alterna obtuvieron mayores bene-
ficios que los que tenian un colchén con espuma de alta
especificacion, aunque se debe tener en cuenta al paciente
de manera individual para elegir un tipo de colchén u otro
segun el estado de la piel, las preferencias del paciente, las
necesidades de rehabilitacion, etc. También se recalca que
un colchén no es suficiente para prevenir tlceras por pre-
sion, si no que se deben de realizar otras medidas preventi-
vas para que sea una practica eficaz (31).

En otro estudio se sugeria que en comparacién con colcho-
nes de hospital estandar, las superficies de aire dinamica
reducian un 58% la incidencia de Ulceras por presién. Sin
embargo, también llegaba a la conclusién que las superfi-
cies de aire dinamicas eran mucho menos confortables y los
pacientes descansaban peor en ellos (32).

A la hora de elegir una superficie especial para el manejo
de presidon también se deben tener en cuenta los colchones
de aire estatico, que funcionan sin motores y no van conec-
tados a la corriente eléctrica. Este tipo de superficie puede
ser una muy buena alternativa costo-efectiva a las super-
ficies dinamicas. En un estudio realizado en pacientes con
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alto riesgo de UPP o con UPP de grado | presentes, mayo-
res de 65 aios, con una vida cama-sillon y que utilizaban
superficies de aire alterno se demostré que de entre los
que durante dicho estudio utilizaron superficies de aire
estético tuvieron menor incidencia de UPP de categoria
[I-IV que los que siguieron utilizando superficies de aire
alterno (5,2% vs 11,7%). Ningun participante del primer
grupo desarrollé UPP de IV mientras que en el grupo de
las superficies dindmicas 2 participantes si presentaron
UPP de categoria IV. La mayoria de las UPP que aparecie-
ron se observaron en la zona sacra en ambos grupos. El
tiempo medio de aparicion de una ulcera por presiéon en
el grupo que utilizé superficies de aire estético fue de 10,5
dias mientras que en el grupo que utilizdé superficies de
aire dinamico fue de 5,4 dias.

También es importante tener en cuenta el coste econé-
mico de los dos tipos de superficies para poder calcular si
son costo-efectivos. Las superficies de aire estatico tienen
una vida media de dos afios mientras que las superficies
de aire dindmico tienen una media de vida de 7 afos,
pero si tenemos en cuenta el precio del producto por dia
podemos ver como las superficies de aire estatico cuestan
0,20€/dia durante estos dos afos mientras que las super-
ficies dinamicas cuestan 0,53€/dia durante 7 afios.

Con estos datos, podemos llegar a la conclusiéon que una
superficie de aire estatica puede ser mas efectiva para
prevenir UPP que una superficie de aire dindmica y, ade-
mas, tiene un coste mucho menor, por lo que es una gran
alternativa a tener en cuenta (33).

Otro sistema de superficie especial para el manejo de la
presidn podrian ser los colchones de aire alterno con sen-
sores de presion Opticos. Este sistema regula automatica-
mente el flujo de aire del colchén adaptando la duracién
del hinchado y deshinchado segun la presién observada
en la piel, para reducir el estrés que pueda sufrir. Dichos
sensores, al medir la presién sin realizar contacto con
nada promete una alta duracion. Dicho sistema parece ser
mas eficiente y seguro que las superficies de aire alterno
estandar basandose en que los colchones de aire alterno
siguen un ciclo de hinchado-deshinchado repetitivo y ci-
clico, donde no se tiene en cuenta si una regién corporal
sufre mds presion que otras. Con este método se quiere
conseguir una presién por debajo de los 32mmHg en
todo el cuerpo. Aunque en las pruebas realizadas se con-
siga dicha meta y sea una tecnologia con posibilidades en
el futuro, hacen falta mas estudios para poder sefalarlo
como una alternativa a los sistemas actuales (34).

En las sillas de ruedas, sillones u otras superficies donde
un paciente con riesgo esté sentado es importante utili-
zar un cojin que redistribuya la presion y asi se disminuya
el riesgo de sufrir una lesion por presién, aunque hay que
recordar que dichos pacientes deben mantener la sedes-
tacion por cortos periodos de tiempo. También recordar
que el uso de cojines tipo flotador, o en forma de anillo,
estan contraindicados al concentrar todo el peso corporal
sobre la zona que estd en contacto con el anillo, provo-
cando edema y congestién venosa (29).
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6.5. Productos topicos para la prevencion de tlceras
por presion

Actualmente, para la prevenciéon de UPP, se recomienda la
aplicacién topica de acidos grasos hiperoxigenados (AGHO)
en las zonas potenciales de riesgo de desarrollo de esta lesion.

Los AGHO son productos oleosos compuestos por acidos
grasos esenciales que se someten a un proceso de hiperoxi-
genacion. Esto hace que al aplicarse en el paciente se me-
jore la elasticidad, el tono de la piel y el aporte sanguineo, y
facilitan la renovacién de las células epidérmicas.

A partir de 1995 se empezaron a comercializar los AGHO en
Espafia, demostrando su efectividad para prevenir UPP (35).

Pero ;hay alternativas a la aplicacion de AGHO para preve-
nir UPP?

El aceite de oliva virgen extra aporta hidratacién en pieles
sanas y contribuye a repararla en aquellas que estan dete-
rioradas de forma rapida. También tiene propiedades anti-
inflamatorias, que ayudan a acelerar los procesos de cura-
cién e inflamacion (35).

En varios estudios se han comparado los dos tipos de acei-
te, tanto AGHO como el aceite de oliva virgen extra, para
determinar la efectividad de ambos productos frente a la
prevenciéon de UPP.

En uno de estos estudios se observaron efectos adversos
leves en 3 de los participantes (escozor y enrojecimiento)
que se resolvieron espontaneamente. Dos de los casos
pertenecian al grupo que se les aplic6 AGHO y el otro caso
pertenecia al otro grupo. El nimero de participantes era de
831 pacientes, por lo que la seguridad de ambos productos
queda patente (36).

En otro de los estudios, donde se comparé en un centro re-
sidencial la eficacia de la aplicacién topica de aceite de oliva
virgen extra en pacientes con riesgo de padecer UPP frente
alos AGHO se demostré que la aplicacion de aceite de oliva
virgen extra era igual de eficaz que los AGHO. La incidencia
de UPP en ambos grupos fue practicamente la misma (un
7% de los pacientes de ambos grupos desarrollaron UPP de
primer grado) También se demostré la seguridad de ambos
productos, al no aparecer efectos adversos en ningun parti-
cipante del estudio (37).

Los costes del tratamiento con estos productos también
fueron comparados, tomando en cuenta del precio de los
envases (43€ AGHO frente a 18€ aceite de oliva virgen extra)
y el tiempo de la duracién del estudio (112 dias) se pudo
demostrar que se puede lograr la prevencién de UPP con un
considerable ahorro econémico, que ascendia a 10.192€ si
se aplicaba la alternativa de aceite de oliva virgen extra (36).

Otro de los productos que podria resultar util para la pre-
vencion de Ulceras por presion es el aloe vera. El aloe vera
es una planta medicinal que se utiliza para tratar diversas
enfermedades y lesiones cutaneas desde hace mas de 2500
anos en paises como China, México o Grecia (38). Es una
planta herbacea y perenne con hojas largas y carnosas que
contienen minerales, vitaminas, aminoécidos y agua. Al-
gunos estudios han demostrado que el aloe vera ayuda a
la cicatrizacién de las heridas y reduce la inflamacién y la
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picazon e irritacion de la piel (39) ayuda a estimular el cre-
cimiento de fibroblastos y aumenta la produccién de co-
ldgeno, acelerando la curacidn de las heridas y aumenta la
flexibilidad de la piel siendo efectiva para prevenir Ulceras
por presion (39).

En un estudio realizado en un hospital con pacientes del
area de rehabilitaciéon demostré que la utilizacion de gel
de Aloe vera es efectivo, siendo un buen sustituto para
prevenir Ulceras por presion. Se pudo comprobar como
en el grupo al que se les aplicé aloe vera sélo a dos pacien-
tes (de 39 participantes) presentaron enrojecimiento de
la zona sacra, sin manifestar edema, a partir del sexto dia
de tratamiento, mientras que en el grupo de control a los
que se les aplicé un gel placebo (38 pacientes) 8 personas
empezaron a manifestar enrojecimiento al sexto dia y 5
sujetos empezaron a manifestar edema en la zona al sép-
timo dia. En general durante el estudio se pudo ver como
dos pacientes empezaron a manifestar sintomas de UPP al
sexto dia en el grupo del aloe vera 'y en el grupo de control
empezaron a manifestar sintomas a los seis dias (39).

Sea cual sea el producto a utilizar para prevenir las Ulceras
por presién hay que recordar que no se deben de realizar
masajes a la hora de aplicar dichas soluciones (21).

6.6. Nutricion

El déficit nutricional es uno de los factores de riesgo para
la aparicion de ulceras por presion, una dieta desequili-
brada con una insuficiente ingesta provoca una pérdida
de peso, interfiere en el sistema inmune, en la sintesis de
coldgeno y esto provoca un mayor riesgo de sufrir dete-
rioros dérmicos. Al igual que la nutricién, la deshidrata-
cién también juega un papel fundamental en la aparicién
de ulceras por presion.

La malnutricién es un problema bastante comun que afec-
ta aproximadamente a un 30-50% de los pacientes hospi-
talizados. Se estima que un tercio de los pacientes de un
hospital ingresan ya con malnutriciédn y que un tercio de
los ingresados sufren malnutricion durante el ingreso (40).

La malnutricion hospitalaria se asocia con un incremento
de la mortalidad, mayor ratio de reingresos, complicacio-
nes relacionadas con la salud y mas costes econdmicos (40).

Se ha demostrado que la relacion entre desnutricion y ul-
ceras por presion es bidireccional (41) los pacientes con
Ulceras por presién crénicas experimentan un continuo
ciclo de pérdida de proteinas a través del exudado de la
herida (42).

Se ha demostrado que un indice de masa corporal menor
de 18,5 esta altamente relacionado con la aparicion de ul-
ceras por presién debido a la reduccién del grosor de la
piel y del tejido subcutaneo (43).

En un estudio realizado por Montalcini se observé que
unos niveles de albumina sérica por debajo de 3,1 g/dl
predecian la apariciéon de Ulceras por presién y estaban
relacionados con una alta mortalidad (44).

Con la edad también aumenta el riesgo de sufrir Ulceras
por presidn si se asocia con malnutricién (44) Por eso es



importante ofrecer suplementos nutricionales para preve-
nir dichas lesiones cuando sea necesario. Los suplementos
orales energéticos, hiperproteicos y con un alto contenido
en vitaminas y minerales pueden contribuir favorablemen-
te en la prevencién de Ulceras por presion (44).

Para poder valorar el estado nutricional de los pacientes po-
demos utilizar los diferentes instrumentos de cribado exis-
tentes. Los mas utilizados son:

» NRS2002: en el contexto hospitalario

« MNA: desarrollado inicialmente para el contexto geriatri-
co pero utilizado para una amplia gama de edades. (17)

6.7. Manejo de la humedad

Los pacientes con una exposicion frecuente de la piel a la
humedad, ya sea orina, heces, sudor o exudado de las he-
ridas, pueden desarrollar lesiones relacionadas con dichos
liquidos y pueden aumentar el riesgo de aparicién de una
ulcera por presion (1).

Siempre se debe de mantener la piel seca y limpia, actuan-
do sobre todo sobre la incontinencia, ya que es la causa
principal de lesiones relacionadas con la humedad (17).

Para poder mantener la piel en un estado éptimo se deben
de cuidar dos aspectos basicos:

Limpieza: La limpieza con agua y jabén y el secado con toa-
lla tradicionales pueden no ser la forma mas adecuada de
realizare una higiene, ya que el jabén contiene acidos gra-
sos y sustancias alcalinas que liberan sales acidas insolubles
en contacto con el agua y afectan al pH de la piel (17). En
cambio, las toallitas disefiadas para la limpieza de la piel pa-
recen ser mas eficientes y menos daiinas para la piel al es-
tar formuladas para mantener el pH de la piel entre 5y 5.9y
suelen ser emolientes, humectantes e hidratantes. Ademas,
pueden ser utilizadas sin la necesidad de secar, evitando pa-
sar una toalla después de la limpieza (17).

A su vez, se ha demostrado la reduccién de infecciones no-
socomiales con el uso de toallitas frente a la higiene con
palangana, por lo que ademas de ser mas beneficiosas para
laintegridad de la piel también son mas seguras (45) y se re-
duce el tiempo necesario para realizar la higiene reducien-
do los costes de personal.

Las toallitas son el método de preferencia para el personal
por su facilidad de uso y por el ahorro de tiempo, ademas
de ser mas seguras y mas beneficiosas para la piel (46).

Proteccién frente a la humedad: En las zonas donde exista
una exposicion a la humedad excesiva se deben proteger
con productos barrera que protejan de los liquidos. Los pro-
ductos mas utilizados son las pomadas de 6xido de zinc y
las peliculas cutaneas de barrera no irritantes. Esta ultima
puede ser una mejor opcion al ser transparente y poder eli-
minarse facilmente (17).

En un estudio realizado en Estados Unidos se pudo encon-
trar una relacion significativa entre la dermatitis asociada a
la incontinencia con las Ulceras por presion en la zona sacra,
siendo un riesgo que seguia persistiendo aun controlando
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la falta de movilidad del paciente, sugiriendo que la der-
matitis asociada a la incontinencia es un factor de riesgo
que aumenta las posibilidades de aparicién de Ulceras por
presidon de manera independiente (47).

7. CONCLUSIONES

Tras realizar dicha revisién se puede llegar a la conclusion
que es muy importante realizar una prevencion adecuada
en los pacientes a nuestro cargo para evitar la aparicion
de Ulceras por presién ya que son un problema muy im-
portante, que afecta tanto a nuestro trabajo como en la
vida, la salud y la calidad de vida de la persona afectada y
de su familia y, ademas, el tratamiento de dichas lesiones
es muy costoso y de larga duracion, con posibles ingresos
en hospitales, mayor riesgo de infeccién y mayor coste de
personal.

Dicho esto, el tener hoy en dia una gran cantidad de he-
rramientas validas para realizar dicha prevencién y con-
tar con gran cantidad de documentacidn al respecto nos
puede ayudar a que realizar una buena prevenciéon sea
mas accesible, tanto para el personal sanitario como para
el paciente y su familia.

A veces la falta de conocimiento, tanto de prevencién
como de uso de materiales viene dada por la falta de in-
terés, tanto personal como institucional, en estos proce-
dimientos.

Por tanto, ahora vamos a resumir los diferentes puntos que
se han tratado, con las conclusiones que se han sacado:

7.1. Valoracion del paciente

Como se ha visto durante la discusion, es muy importante
realizar una valoracién completa e integral del paciente,
tanto durante la primera toma de contacto como todas
las veces que sea necesario. Estas reevaluaciones se reali-
zaran dependiendo de su riesgo, cuando el paciente sufra
cambios en su estado de salud, después de una operacién
o cuando el profesional sanitario crea necesario.

Para realizar dicha valoracion es importante elegir una es-
cala que sea facil de usar, que tenga alta especificidad y
alta sensibilidad. Una de las mas utilizadas es la escala de
Braden, aunque también se puede usar la Escala de Nor-
ton, EMINA...

La escala Braden tiene en cuenta la percepcion sensorial,
exposicién a la humedad, actividad, movilidad, nutricién,
roce y peligros de las lesiones cutaneas (Anexo 1)

Segun la puntuacién obtenida se puede observar el ries-
go de padecer una ulcera por presion.

Para utilizar en pacientes pediatricos, de entre 1 mesy 14
anos se puede utilizar la escala Braden Q (21).

Durante las revisiones rutinarias siempre se debe prestar
atencidn a las zonas préoximas a prominencias 6seas y zo-
nas donde pueda retener humedad.

A la hora de realizar la valoraciéon también tendremos en
cuenta los factores de riesgo, que se deben conocer para
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Tabla 4. Realizacion propia.

Cuando se debe
evalorar al paciente

Alto: cada 24h

Medio: cada 72h

ajo:cadasemanao
andosuceda uno dejl
os anteriores puntos

lovea oportuno

ras sufrirun cambio
n su estado de salud

Tabla 5. Realizacion propia.

Fisiopatologicos =~ Tratamientos Situacionales
[ '
| Problemas nutricionales
: Medidas iatrogénicas
Trastornosdela Medicacion
l oxigenacion \ /
— \ J (
Trastornos neuroldgicos
! 5 . Inmovilidad
i Humedad ] f )
Alteraciones del estado | o -
il e Dispositivos médicos
_} Edad avanzada
i Alteraciones de la piel l - )

poder realizar los cambios necesarios en los cuidados para
prevenir las lesiones.

En caso de localizar una lesién es importante saber inter-
pretarla para poder diferenciar una ulcera por presion de
otros tipos de heridas (12).

7.2. Cambios posturales

A la hora de realizar los cambios posturales a un paciente
debemos tener en cuenta su capacidad para reacomodar-
se solo y a su estado de salud general, como también es
importante conocer sobre qué tipo de superficies estara el
paciente, para poder realizar una correcta planificaciéon en
relacién a los cambios de postura.

Revista para profesionales de la salud

Dado que hay personas que por diversos motivos no pue-
den recolocarse es importante que sean los profesionales
sanitarios los que procedan a realizarle los cambios cuan-
do sean necesarios.

Para que estos cambios sean efectivos se deben realizar
de manera correcta, con una frecuencia adecuada y con-
tando con el personal y los materiales adecuados para su
ejecucion, para evitar procedimientos iatrogénicos. Tam-
bién se deben documentar los procedimientos realizados,
para poder establecer un control en la realizacién de di-
chos cambios.

Las intervenciones que han de hacerse siempre durante
los cambios posturales son las siguientes:
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Tabla 6. Soldevilla-Agreda J], Torra-Bou JE, Verdi Soriano | (2016). Epidemiologia, impacto y coste de las dlceras por presion
y otras lesiones relacionadas con la dependencia.

Caracteristicas | Lesiones por presiony/o | Lesiones por humedad Lesiones por fricciéon
cizalla
Localizacion Prominencias 6seasoen | Cualquier zonaexpuestaa | Cualquier zona expuesta a
tejidos blandos humedad friccion.
sometidos a presion por
dispositivos externos
Profundidad Segun categoria Lesiones superficiales Lesiones superficiales
Bordes Bien delimitados Difusos Delimitados
Forma Regular, redondeadao Irregular, lesiones en Lineal. siguiendo los planos de
con forma del dispositivo | espejo, varias zonas. deslizamiento.
clinico. Lesion limitada a
una sola zona
Necrosis Si No No
Coloracion Eritemano blanqueable | Enrojecimientono Rojo. pudiendo haber flictenas
uniforme, distintas
intensidades
Ejemplo

Despegar el cuerpo de la superficie de contacto cuando
se moviliza al paciente, evitando el arrastre.

Usar las herramientas necesarias para evitar la friccion y
cizalla, como pueden ser gruas, discos giratorios, sabanas
entremetidas, etc.

Evitar posiciones iatrogénicas

En los pacientes encamados nunca se debe elevar el ca-
becero mas de 309, si no hay contraindicacion.

Para liberar la presion de los talones se puede colocar un
cojin pequefo debajo de los tobillos, manteniendo los
pies en dngulo recto, apoyandolos en una almohada, evi-
tando el pie equino.

En la posicidn de decubito lateral no hay que poner al pa-
ciente con una inclinacién superior a los 30°.

Ir alternando las posiciones de decubito prono y supino,
siguiendo un orden establecido.

Una opcidn interesante es utilizar herramientas visuales
para facilitar la ejecucién de un orden establecido de
cambios y realizarlos asegurando que todas las personas
implicadas puedan aplicarlos correctamente (Anexo 2).

Los pacientes que tengan un alto riesgo de UPP o que ya
padezcan una en los trocanteres o zona sacra, deben evi-
tar estar sentados més de dos horas seguidas y, durante
este tiempo, deben de ser recolocadas cada 15 minutos.

« Enla posicion de sedestacion los pacientes deben man-
tener una postura recta, con los pies en angulo recto
apoyados en el suelo o en un reposapiés y con los bra-
zos apoyados.

« La frecuencia de cambios posturales dependera de la
superficie sobre la que descanse el paciente, de su ries-
go a sufrir lesiones y de sus preferencias, en general es
aceptado que se realicen cambios posturales cada 4 ho-
ras si el paciente descansa sobre una superficie especial
de manejo de la presién, como un colchén viscoeldstico
o de aire y cada dos horas si el paciente descansa sobre
un colchén convencional.

+ Los sistemas de lateralizacion automaticos en cama,
aunque parecen muy prometedores, no son valorables
al no existir suficientes estudios para valorar su cos-
te-efectividad.

7.3. Aplicacion de apésitos como complemento para
la prevencion

La utilizacién de apésitos para proteger las zonas pro-
pensas a sufrir Ulceras por presion ha demostrado que
pueden contribuir a reducir el riesgo de lesiones y son un
buen complemento a tener en cuenta.

En cuanto a los materiales de dichos apésitos no hay un
unanimidad a la hora de elegir entre los apésitos hidro-
coloides, de silicona o de espuma de poliuretano, ya que
tienen el mismo efecto y los mismos efectos secundarios,
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aunque los apositos hidrocoloides se han asociado con mas
problemas de incomodidad y dolor durante los cambios de
aposito frente a otros materiales. El apésito realizado con
film de poliuretano también es muy util para la prevencién
de Ulceras por presion siendo cuatro veces mas barato que
otros materiales, pero hay que tener en cuenta que suelen
despegarse antes que otros y no son utiles a la hora de re-
tener la humedad. Las espumas de poliuretano si pueden
resultar mas efectivas para prevenir lesiones por presion al
ser apoésitos mas almohadillados.

También puede resultar util utilizar apdsitos para la preven-
cién de lesiones por friccién o por presion de dispositivos
médicos, realizando la funcién de segunda piel.

En definitiva, para la eleccién de apésitos que nos ayuden
a prevenir las Ulceras presion debemos tener en cuenta:

El coste de los materiales

+ Lafrecuencia de cambios de apésito.

+ La zona donde se quiere aplicar el apésito, junto a sus
caracteristicas.

+ La comodidad del paciente y sus preferencias.

En la tabla siguiente podremos ver una clasificacion de los
apositos segun sus caracteristicas:

Tabla 7. Realizacion propia.

Material Poliuretano

Espuma de poliuretano

Hidrocoloide Silicona

Caracteristicas Lamina plastica fina de poliuretano

maceracion.

Apbsitos impermeables a los

liquidos y permeables al vapor.
Absorben el exudado, mantienen | carboximetileelulosa.
el medio hiimedo y previenen la

Pueden ir asociados a espumas
absorbentes o a varios
componentes.

Su principal
componente es la

Permiten el
intercambio gaseoso.

Indicaciones

Heridas superficiales y/o proteccion de | Ulceras exudativas o como
zonas en riesgo de desarrollo de Gleera | proteccion en zonas con riesgo de | friccion y como
tilcera por presion, talones.

Cualquier herida en fase de
granulacion, piel fragil.

Proteccion frente a la

prevencion en zonas
con riesgo de tilcera
por presion. Ulceras
con poco exudado. para
favorecerla
granulacion

Contraindicaciones | No absorben el exudado

Pueden provocaralergia

Pueden favorecer un microclima
daiiino para la piel

Pueden provocar
alergia, puede ser
dolorosa su retirada.

Ventajas Se puede observar la zona al ser

transparente maceracion

No dejanresiduos, evitan la

Pueden actuar como
una segunda piel.
rotegiéndola.

No se adhiere a la superficie dela
lesion. si va acompaiiado de
espumas absorbe el exudado,

Imagen
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7.4. Superficie especial para el manejo de la presion
(SEMP)

En los pacientes que tengan riesgo de sufrir Ulceras por pre-
sién serd de vital importancia que descansen sobre super-
ficies que redistribuyan la presién de las zonas de contacto,
para minimizar el riesgo y asi, junto con las demas acciones
que se llevan a cabo, evitar la aparicion de estas lesiones.

Pero para poder ofrecer la mejor SEMP debemos tener claro
las caracteristicas de cada unay sus indicaciones.

Debemos tener en cuenta que las SEMP son dispositivos
que abarcan toda la superficie corporal de la persona, inci-
diendo en todos los puntos de presién, a diferencia de ta-
loneras, apésitos u otros dispositivos que actian sobre una
zona especifica del cuerpo.

Las SEMP se suelen clasificar en:
« Estdticas: son los dispositivos que realizan su funcién sin

variar la presién del paciente de manera alterna, si no que

Revista para profesionales de la salud

actuan aumentando la superficie de contacto de la per-
sona, disminuyendo la presiédn que tiene que soportar
la persona. Entre los distintos materiales que se utilizan
son: viscoelastica, silicona en gel, espumas de poliure-
tano, colchones de aire estatico, etc. En personas con
riesgo bajo de sufrir tlceras por presién se recomienda
utilizar este tipo de SEMP, aunque como veremos mas
adelante, los colchones de aire estatico pueden ser una
buena alternativa para pacientes con riesgo alto.

- Dindmicas: Varian de manera continuada los niveles de
presion. Suelen ser colchones o sobrecolchones moto-
rizados que van alternando el inflado y desinflado de
unos cilindros de aire situados en el colchén. Son las
SEMP recomendadas para pacientes con riesgo me-
dio-alto. Los sobrecolchones con celdas de aire con una
altura inferior a los 10cm no se deben utilizar al no redu-
cir la presion lo suficiente.

Aunque las SEMP dindmicas hasta ahora eran las mas in-
dicadas para la prevencién en pacientes con un riesgo




medio-alto en la actualidad debemos tener en cuenta los
colchones de aire estaticos ya que segun diferentes estu-
dios pueden reducir la incidencia de aparicién de ulceras
frente a las SEMP dindamicas, ademas de ser mas costo-efec-
tivas y son consideradas mas confortables por los pacientes.
Dichos dispositivos no van conectados a la red eléctrica y
no dependen de un motor para su uso, por lo que pueden
colocarse en cualquier sitio sin tener en cuenta la proximi-
dad a un enchufe ni hay que realizar un mantenimiento del
motor.

Por tanto, aunque su vida util sea menor, si se tiene en cuen-
ta su precio y el coste de mantenimiento podemos afirmar
que es un dispositivo mas rentable, ademas de las ventajas
que pueda suponer su uso, por lo que puede ser el sustituto
ideal de las SEMP dinamicas actuales.

También hay que tener en cuenta los avances que pueden
llegar en las SEMP dindmicas, como la utilizacién de senso-
res 6pticos para mantener una presién baja en todo el cuer-
po, variando segun los datos que recogen dichos sensores.
No obstante la implementacién de dichos dispositivos aun
es demasiado cara para ser costo-efectivos y se necesitan
mas estudios para poder afirmar su efectividad.

En las sillas de ruedas, sillas o sillones también debemos de
colocar SEMP en las personas que lo requieran, teniendo en
cuenta de que si son personas con alto riesgo de Ulceras por
presién no deben pasar mas de 2 horas sentadas y que cada
15 minutos se tienen que reacomodar como hemos dicho
en el punto anterior, por lo que es importante la colocacion
de cojines viscoelasticos, de aire alternante o, como en el
caso de los colchones, de aire estatico, para asi disminuir el
riesgo en todo momento, tanto en la cama como cuando
sedesten.

Es importante remarcar que los dispositivos tipo flotador
o donut estan contraindicados para usar en personas con
riesgo de Ulcera por presion al aumentar la presién en la
zona corporal que esta en contacto con el cojin, facilitando
la aparicion de las lesiones.

7.5. Productos topicos para la prevencion de tlceras
por presion

Para mejorar la oxigenacién tisular es importante que se
utilicen productos tépicos a nivel local del que se tengan
evidencias de su efectividad.

Entre dichos productos encontramos los acidos grasos hi-
peroxigenados (AGHO), que posibilitan la hidratacion de
la piel y favorecen el aumento de la circulacion capilar y la
elasticidad de la piel, previniendo la aparicion de ulceras
por presion.

Este producto es el mas conocido y utilizado hoy en dia en
el sistema sanitario, por su efectividad y la facilidad de apli-
cacion, pero actualmente existen otros productos que son
igual de efectivos y con una relacion coste-beneficio mas
elevada.

Uno de estos productos es el aceite de oliva virgen extra, ya
que aporta una gran hidratacién y contribuye en la repara-
cién de pieles dafadas, acelerando la curacién y la inflama-
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cion. Segun varios estudios donde se comparan los AGHO
con el aceite de oliva virgen extra han demostrado que
tienen una efectividad muy similar, con una incidencia de
efectos adversos muy similar, ligeramente superior en el
caso de los AGHO.

Pero, aunque resultan igual de efectivos en la prevencion
de Ulceras por presién, el aceite de oliva virgen extra re-
sulta mucho mas econémico que los AGHO, por lo que
puede ser una gran alternativa a tener en cuenta.

Otro de los productos que pueden resultar Utiles para la
prevencién es el aloe vera, una planta medicinal conocida
desde la antigliedad, que aumenta la cicatrizacién de las
heridas, reduce la inflamacién, ayuda a estimular el cre-
cimiento de los fibroblastos y aumenta la produccién de
colageno. Otra de sus propiedades es la de aumentar la
flexibilidad de la piel, pudiendo ser util para prevenir le-
siones, aunque no parece tan efectiva como los otros dos
productos anteriores.

En definitiva, teniendo en cuenta todos los factores, el
producto mas indicado para su utilizacion es el aceite de
oliva virgen extra, seguido de los AGHO. El aloe vera, aun
siendo eficaz, no parece ser tan beneficiosa, aunque si se
podria valorar su uso para tratamiento de pequenas lesio-
nes en la piel.

Hay que recordar que para aplicar dichos productos se
debe de evitar la realizacién de masajes.

7.6. Nutricion

La nutriciéon estd intimamente ligada con el riesgo y la
aparicion de Ulceras por presion por lo que es importante
darle laimportancia adecuada y ofrecer a los pacientes las
soluciones adecuadas y una dieta completay variada para
disminuir el riesgo.

La malnutricidn esta presente tanto en hospitales como
en centros residenciales en mayor o menor medida y es
un factor que influye en el riesgo de ulceras por presion,
por lo que es importante ofrecer una dieta adecuada a las
necesidades personales y una buena suplementacién en
caso que sea necesario.

Para poder valorar y ofrecer una dieta adecuada podemos
utilizar las diferentes herramientas existentes, como la esca-
la NSR2002 o el mini nutritional assesment (Anexo 3) y rea-
lizar un cribado mediante la herramienta MUST (Anexo 4).

También es necesario realizar un control de los parame-
tros sanguineos para poder obtener mas datos del estado
nutricional del paciente.

Una hidratacién adecuada también es igual de importan-
te para mantener la piel en buen estado.

7.7. Manejo de la humedad

El exceso de humedad en el paciente puede favorecer la
aparicién de ulceras por presidon o lesiones relacionadas
con la humedad al irritar la piel y reducir su resistencia a la
presidny a la friccién.
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Es importante mantener la piel seca y limpia, sobre todo en
los pacientes con incontinencia, ya que son los principales
afectados.

En relacion a la higiene del paciente que no puede realizarla
por él mismo es importante recordar que el método tradi-
cional con agua y jabon puede no ser el mas beneficioso
para el paciente dado que el jabon puede afectar al PH de
la piel y reducir su efectividad frente a agresiones externas,
ademas de ser un foco de infecciones. Asimismo, el secado
con toalla puede causar pequenas lesiones en pieles fragi-
les que pueden terminar en ulceras.

Una solucién podria ser la utilizacién de toallitas disefiadas
para realizar la limpieza del paciente sin utilizar agua, reali-
zando una higiene mas eficiente y menos dafiina, hidratan-
do la piel y evitando la utilizacion de toallas para el secado.
Son la opcién elegida por los profesionales por su comodi-
dad, rapidez, por los beneficios que aportan y por el menor
coste econémico.

En las zonas mas expuestas a la humedad es importante
aplicarles un producto que actie como una barrera y pro-
teja a la piel de la maceracién. Los productos mas utilizados
son las pomadas de 6xido de zinc y las peliculas cutaneas
de barrera no irritante, siendo estas ultimas las mas reco-
mendadas por su facilidad de eliminacién y por tener la
ventaja de ser invisibles, pudiendo observar la piel en todo
momento.

Es importante recordar que el uso del doble pafal estd
completamente prohibido al aumentar el calor en la zona,
provocando mas sudoracion e irritaciéon, ademas de provo-
car mas friccion al aumentar el grosor del panal. Esta técnica
también aumenta las lesiones por cizallamiento al retirar el
pafal que estd en contacto con la piel, ya que se suele rea-
lizar tirando de él, provocando friccion en la piel. Por estos
motivos no se recomienda realizar dicha técnica en ningun
caso (17).

Como se puede observar, es importante realizar una pre-
vencion global al paciente, teniendo en cuenta todos los
factores que inciden en el riesgo de ulceras por presidon y
dandole la importancia necesaria. De esta manera se puede
realizar una correcta prevencién y se puede mejorar la cali-
dad asistencial y la calidad de vida de los pacientes.

A modo de conclusién, como futura linea de trabajo relacio-
nada con la revisién estaria la realizaciéon de un protocolo
estandarizado para la prevencién de UPP actualizado, tanto
para centros hospitalarios como residenciales.
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Anexo 5
Paso1 Paso2 Paso3
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