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PREAMBULO

Las presentes directrices generales son fruto del
consenso de un grupo de profesionales asistencia-
les y docentes de diferentes niveles asistenciales que
participaron en el Primer Panel del GNEAUPP so-
bre Tratamiento de las Ulceras por Presién.

Para la consecucién de este consenso se ha tra-
bajado con las tltimas evidencias cientificas dis-
ponibles.

Su contenido se enmarca dentro de las dife-
rentes lineas de trabajo del GNEAUPP, y en una
directa relacién con otros documentos como las
DIRECTRICES GENERALES SOBRE PRE-
VENCION DE UICERAS POR PRESION.

El principal objetivo de las directrices es que
sean de utilidad para los diferentes contextos
asistenciales.

Alguno de los aspectos que se tratan en estas
directrices serdn desarrollados posteriormente en
otros documentos de consenso.

Este documento, al igual que los otros docu-
mentos del GNEAUPP puede ser utilizado para
la elaboraciéon de gufas de préctica clinica a ni-
vel local. Agradeciéndole sea citado como fuen-
te bibliogrifica, para lo que se sugiere el si-
guiente formato:

Grupo Nacional para el estudio y asesora-
miento en tlceras por presion (GNEAUPP). Di-
rectrices generales sobre el tratamiento de las al-
ceras por presiéon. Arnedillo, 1998.

INTRODUCCION

Las tlceras por presién son un importante reto
al que se enfrentan los profesionales en su pric-
tica asistencial.

El tratamiento del paciente con dlceras por
presién deberia contemplar los siguientes ele-
mentos:

— Contemplar al paciente como un ser inte-

gral.

— Hacer un especial énfasis en las medidas
de prevenciéon. (Ver Directrices Generales
de Prevencién del GNEAUP)

— Conseguir la mdxima implicacién del pa-
ciente y su familia en la planificacién y
ejecucién de los cuidados.

— Desarrollar guias de prictica clinica sobre
tlceras por presién a nivel local con la im-
plicacién de la atencién comunitaria, aten-
cién especializada y la atencién socio-sani-
taria.
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— Configurar un marco de prdctica asisten-
cial basada en evidencias cientificas.

— Tomar decisiones basadas en la dimensién
coste/beneficio.

— Evaluar constantemente la prdctica asisten-
cial e incorproar a los profesionales a las
actividades de investigacién.

Las directrices generales sobre el tratamiento
de las dlceras por presién se presentan ordena-
das bajo los siguientes epigrafes:

— Valoracién.

— Alivio de la presién en los tejidos.

— Cuidados generales.

— Cuidados de la dlcera.

— Colonizacién e infeccién bacteriana en las

tlceras por presién.

— Reparacién quiridrgica de las tlceras por
prCSlOn.

— Educacién y mejora de la calidad de vida.

— Cuidados paliativos y tlceras por presién.

— Evaluacién: indicadores y parimetros.

1. Valoracién

Seria inapropiado centrarse exclusivamente en
la valoracién de la ilcera por presién y no tener
en cuenta la valoracién global del paciente.

La evaluacién integral al paciente con ulceras
por presién precisa de una valoracién en tres di-
mensiones: estado del paciente, la lesién y su en-
torno de cuidados.

1.1. Valoracién inicial del paciente

Historia y examen fisico completos, prestando
especial atencién a:

— Factores de riesgo de las tlceras por pre-
sién (inmovilidad, incontinencia, nutri-
cién, nivel de conciencia...).

— Identificacién de enfermedades que pue-
dan interferir en el proceso de curacién
(alteraciones vasculares y del coldgeno, res-
piratorias, metabélicas, inmunolégicas,
procesos neopldsicos, psicosis, depre-
sién...).

— Edad avanzada.

— Habitos téxicos: tabaco, alcohol...

— Hidbitos y estado de higiene.

— Tratamientos farmacolégicos (corticoides,
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antiinflamatorios no esteroideos, inmuno-
supresores, firmacos citotoxicos...

Valoracién nutricional:

— Utilice un instrumento sencillo de valora-
cién nutricional para identificar estados de
malnutricién (calorfas, proteinas, nivel de
albimina sérica, minerales, vitaminas...),

— Reevalie periédicamente.

Valoracién psicosocial:

— Examine la capacidad, habilidad y motiva-
cién del paciente para participar en su pro-
grama terapéurtico.

1.2. Valoracién del entorno de cuidados

Identificacién del cuidador principal.

Valoracién de actitudes, habilidades, conoci-
mientos y posibilidades del entorno cuidador (fa-
milia, cuidadores informales...).

1.3. Valoracidn de la lesion

A la hora de valorar una lesién, ésta deberia
poder ser descrita mediante unos pardmetros uni-
ficados para facilitar la comunicacién entre los
diferentes profesionales implicados, lo que a la
vez va a permitir verificar adecuadamente su evo-
lucién. Es importante la valoracién y el registro
de la lesién al menos una vez por semana y siem-
pre que existan cambios que asi lo sugieran.

Esta valoracién debiera de incluir al menos,
los siguientes pardmetros:

— Localizacién de la lesién.

— Clasificacién-estadiaje (ver documento II

el GNEAUPP):
» Estadio I.

* Estadio II.

* Estadio III.
* Estadio IV.

— Dimensiones:

* Longitud-anchura (didmetro mayor y
menor).

* Area de superficie (en dlceras elipticas,
dada su frecuencia: drea=didmetro mayor
X didmetro menor) X pi/4.

* Volumen.

— Existencia de tunelizaciones, excavaciones,

trayectos fistulosos.

— Tipos de tejido/s presente/s en el lecho de

la lesién:
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* Tejido necrético.
+ Tejido esfacelado.
* Tejido de granulacién.
— Estado de la piel perilesional.
* Inrtegra.
¢ Lacerada.
* Macerada.
* Ezcematizacién, celulitis...
— Secrecién de la dlcera.
e Escasa.
* Profusa.
Purulenta.
* Hemorrégica.
* Serosa.
— Dolor.
— Signos clinicos de infeccién local.
* Exudado purulento.
* Mal olor.
s Bordes inflamados.
* Fiebre.
— Antigiiedad de la lesién.
— Curso-evolucién de la lesién.

2. Alivio de la presién sobre los tejidos

Aliviar la presién supone evirtar la isquemia ti-
sular, incrementando de esta manera, la viabili-
dad de tejidos blandos y situando a la lesién en
unas condiciones éptimas para su curacién.

Cada actuacién estard dirigida a disminuir el
grado de presién, rozamiento y cizallamiento.
Esta disminucién de la presién puede obtenerse
mediante la utiliacién de técnicas de posicion
(encamado o sentado) y la eleccién de una ade-
cuada superficie de apoyo.

2.1. Técnicas de posicion

2.1.1. Con el paciente sentado

— Cuando se ha formado una dlcera sobre las su-
petficies de asiento, deberd evitarse que el indi-
viduo permanezca sentado. A modo excepcional
y siempre que pudiera garantizarse el alivio de
la presién mediante el uso de dispositivos espe-
ciales de apoyo, se permitird esta posicién du-
rante perfodos limitados de tiempo, mantenien-
do asi la buena funcionalidad del paciente.

— La posicién de los individuos sentados que
no presentaran una lesién en ese nivel, debe

Directrices generales sobre el tratamiento de
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de variarse al menos cada hora, facilitando

el cambio de apoyo de su peso cada quin-

ce minutos, mediante cambio postural o
realizacién de pulsiones.

Si no fuera posible variar la posicién cada

hora, deberd ser enviado nuevamente a la cama.

2.1.2. Con el paciente encamado

— Los individuos encamados no deben apo-
yar sobre la dlcera por presién.

— Cuando ¢l nimero de lesiones, la situacién
del paciente o los objetivos de tratamien-
to impiden el cumplimiento de la anterior
directriz, se deberd disminuir el tiempo de
exposicién a la presién aumentando la fre-
cuencia de los cambios. Se puede utilizar
una amplia variedad de superficies de apo-
yo que pueden ser de utilidad en la con-
secucién de este objetivo.

En ambas posiciones:

— Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o
anillo.

— Siempre realizar un plan individualizado y
escriro.

— En los distintos niveles asistenciales y es-
pecialmente en el contexto de la atencién
comunitaria, serd necesario implicar a la
persona cuidadora en la realizacién de las
actividades dirigidas al alivio de la presién.

— Para una descripcién més detallada sobre
estas estrategias, se le remite al documen-
to sobre Directrices Generales de Preven-
cién de las Ulceras por Presién del GNE-
AUPP.

2.2. Superficies de apoyo

El profesional deberd considerar varios facto-
res cuando selecciona una superficie de apoyo,
incluyendo la situacién clinica del paciente, las
caracteristicas de la Institucién o del nivel asis-
tencial y las propias caracteristicas de esa super-
ficie de apoyo.

La utilizacién de superficies de apoyo es im-
portante tanto desde el punto de vista de la pre-
vencién, como bajo la éptica de medida coadyu-
vante en el tratamiento de lesiones instauradas.

La eleccién de superficies de apoyo deberd ba-
sarse en su capacidad de contrarrestar los ele-
mentos y fuerzas que pueden aumentar el riesgo
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de desarrollar estas lesiones o agravarlas, asi
como la conjuncién de otros valores como la fa-
cilidad de uso, el mantenimiento, los costes, y el
confort del paciente.

Las superficies de apoyo pueden actuar a dos
niveles, las superficies que reducen la presién, re-
ducen los niveles de la misma, aunque no nece-
sariamente por debajo de los valores que impi-
den el cierre capilar. En el caso de los sistemas
de alivio de la presién se produce una reduccién
del nivel de la presién en los tejidos blandos por
debajo de la presién de oclusion capilar, ademiés
de eliminar la friccién y el cizallamiento.

Es importante recordar que las superficies de
apoyo son un valioso aliado en el alivio de la
presién, pero que en ning#n caso sustituyen a los
cambios posturales.

En este sentido las directrices son:

— Use una superficie que reduzca o alivie la
presién, de acuerdo con las necesidades es-
pecificas de cada paciente.

— Use una superficie estdtica si el individuo
es incapaz de asumir varias posiciones sin
apoyar su peso sobre la tlcera por presién.

— Emplee una superficie dindmica de apoyo
si el individuo es incapaz de asumir varias
posiciones sin que su peso recaiga sobre
la/s tlcera/s por presién.

Se recomienda a los responsables de recursos

de los distintos niveles asistenciales, tanto en

Tabla 1. Requisitos para las superficies de apoyo.

— Que sea eficaz en cuanrto a la reduccién
o alivio de la presién tisular.

— Que aumente la superficie de apoyo.

— Que facilite la evaporacién de la humedad.

— Que provoque escaso calor al paciente.

— Que disminuya las fuerzas de cizalla.

— Buena relacién coste/beneficio.

— Sencillez en el mantenimiento y manejo.

— Que sean compatibles con los protoco-
los de control de infecciones.

— Que sean compartibles con las necesida-
des de reanimacién cardiopulmonar en
dmbitos con pacientes de elevada com-

plejidad médica.

Directrices generales sobre ¢l tratamiento de
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Tabla 2. Tipos de superficie de apoyo.

Superficies estdticas

Colchonetas-cojines estdticos de aire.
Colchones-cojines de agua.
Colchonetas-cojines de fibra.
Colchonetas de espuma de grandes di-
mensiones.

Colchones de larex.

Colchones-cojines viscoeldstico.
Colchones-cojines estdandar.

Superficies dindmicas
Colchones-colchoneras alternantes de aire.
Colchones-colchonetas alternantes de aire
con flujo de aire.
Camas y colchones de posicionamiento
lateral.
Camas fluidificadas.
Camas baridtricas.

atencién especializada como comuniraria, donde
son atendidos pacientes con tlceras por presién
o susceptibles de padecerlas, la conveniencia de
disponer de algunas de estas superficies por el
beneficio que de su uso puede obtenerse.

Se recomienda la asignacién de recursos de
acuerdo con el riesgo del paciente, por lo que se
sugiere la utilizacién sistemdtica de una escala de
valoraciéon del riesgo de desarrollar dlceras por
presién que esté validada en la literatura cienti-
fica y que se adecte a las necesidades del con-
texto asistencial de referencia.

3. Cuidados generales

3.1. Prevencién de nuevas lesiones por presion

Se reconoce un mayor riesgo de desarrollar
nuevas tlceras por presién en aquellos pacientes
que ya presentan o presentaron alguna de estas
lesiones.

Por todo ello serd necesario continuar, atin con
mayor énfasis con todo el programa de preven-
cién aludido (Directrices Generales de Preven-
cién sobre las Ulceras por Presién del GNE-

AUPP).




GEROKOMOS/HELCOS
Volumen IX

Ntmero 2

Mayo 1998

3.2. Soporte nutricional

— La nurtricién juega un papel relevante en el
abordaje holistico de la cicatrizacién de las
heridas.

Un buen soporte nutricional no sélo favorece
la cicatrizacién de las tlceras por presién, sino
que también puede evitar la aparicién de éstas.

Una parte importante de la cicatrizacién de és-
tas es local y ocurre incluso con disfunciones nu-
tricionales, aunque la comunidad cientifica ad-
mite que una situacién nutricional deficiente
produce un retraso o imposibilidad de la cica-
trizacién toral de las lesiones y favorece la apa-
ricién de nuevas.

— Se diagnostica desnutriciéon clinicamente

severa si la albimina sérica es menor de

3,5 mg/dl, el contaje linfocitario toral es

menor de 1.800/mm?, o si el peso corpo-

ral ha disminuido mds de un 15%.

— Las necesidades nutricionales de una per-
sona con ulceras por presién estdin aumen-
tadas.

— La dieta del paciente con dlceras por pre-
sién deberd garantizar el aporte como mi-
nimo de:

* Calorias (30-35 Kcal x kg.peso/dia).

* Proteinas (1,25-1,5 gr/kg.peso/dia) (pu-
diendo ser necesario el aumento hasta un
médximo de 2 gr/kg.peso/dfa).

* Minerales: Zinc, hierro y cobre.

* Vitaminas: Vit C, Vit A, complejo B.

* Aporte hidrico (1 cc agua X Kcal.dia)
(peso cc agua/dia x kg.peso).

— En caso de que la dieta habitual del pa-
ciente no cubra estas necesidades se debe
recurrir a suplementos hiperproteicos de
nutricién enteral oral para evitar situacio-
nes carenciales.

3.3. Soporte emocional

La presencia de una lesién cutdnea puede pro-
vocar un cambio importante en las actividades
de la vida diaria debido a problemas fisicos, emo-
cionales o sociales que se pueden traducir en un
déficit en la demanda de autocuidados y la ha-
bilidad de proveer estos autocuidados.

En el caso de las dlceras por presién, éstas
Puedfn tener unas consecuencias importantes en

Directrices generales sobre el tratamiento de
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el individuo y su familia, en variables como la
autonomia, autoimagen, autoestima, etc., por lo
que habrd de tenerse presente esta importante di-
mensién al tiempo de planificar sus cuidados.

4. Cuidados de la tdlcera

Un plan bédsico de cuidados locales de la il-
cera debe de contemplar:

1. Desbridamiento del tejido necrérico.

2. Limpieza de la herida.

3. Prevencién y abordaje de la infeccién bac-
teriana.

4. Eleccién de un producto que mantenga
continuamente el lecho de la dlcera hime-
do y a remperatura corporal.

4.1. Desbridamiento

La presencia en el lecho de la herida de teji-
do necrético bien sea como escara negra, amari-
lla..., de cardcter seco o himedo, actiia como
medio ideal para la proliferacién bacteriana e im-
pide el proceso de curacién.

En cualquier caso la situacién global del pa-
ciente condicionard el desbridamiento (enfermos
con trastornos de la coagulacién, enfermos en
fase terminal de su enfermedad, etc.).

Las caracteristicas del tejido a desbridar, igual-
mente, orientard el tipo de desbridamiento a rea-
lizar.

De forma prictica podremos clasificar los mé-
todos de desbridamiento en: cortantes (quirtirgi-
cos), quimicos (enzimdticos), autoliticos y mecd-
nicos.

Estos mérodos no son incompatibles entre sf,
por lo que serfa aconsejable combinarlos para ob-
tener mejores resultados.

4.1.1. Desbridamiento cortante o quirtrgico

Estd considerado como la forma més rdpida de
eliminar dreas de escaras secas adheridas a planos
mds profundos o de tejido necrético himedo.

El desbridamiento quirirgico es un procedi-
miento cruento que requiere de conocimientos,
destreza y de una técnica y material estéril. Por
otro lado, la politica de cada Institucién o nivel
asistencial determinard quién y dénde realizarlo.

El desbridamiento cortante deberd realizarse
por planos y en diferentes sesiones (salvo el des-
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bridamiento radical en quiréfano), siempre co-
menzando por el 4rea central, procurando lograr
tempranamente la liberacién de tejido desvitali-
zado en uno de los lados de la lesi6n.

Ante la posibilidad de la aparicién de dolor en
esta técnica, es aconsejable la aplicacién de un
antidlgico tépico (gel de lidocaina 2%, etc.). La
hemorragia puede ser una complicacién frecuen-
te que podremos controlar generalmente median-
te compresién directa, apésitos hemostésicos, etc.
Si no cediera la situacién con las medidas ante-
riores se recurrird a la sutura del vaso sangrante.
Una vez controlada la hemorragia seria recomen-
dable utilizar durante un periodo de 8 a 24 ho-
ras un apésito seco, cambidndolo posteriormente
por un apésito hiimedo.

4.1.2. Desbridamiento quimico (enzimdrico)

El desbridamiento quimico o enzimdrico es un
método m4s a valorar cuando el paciente no to-
lere el desbridamiento quirtdrgico y no presente
signos de infeccién.

Existen en el mercado diversos productos en-
zimiticos (proteoliticos, fibrinoliticos...) que
pueden utilizarse como agentes de detersién qui-
mica de los tejidos necréticos.

La colagenasa es un ejemplo de este tipo de
sustancias. Existen evidencias cientificas que in-
dican que ésta favorece el desbridamiento y el
crecimiento de tejido de granulacién. Cuando
vaya a ser utilizada, es recomendable proteger la
piel periulceral mediante una pasta de zinc, sili-
cona, etc., al igual que aumentar el nivel de hu-
medad en la herida para potenciar su accién.

4.1.3. Desbridamiento autolitico

El desbridamiento autolitico se favorecerd me-
diante el uso de productos concebidos en el prin-
cipio de cura himeda.

Se produce por la conjuncién de tres factores,
la hidratacién del lecho de la tlcera, la fibrino-
lisis y la accién de las enzimas endégenas sobre
los tejidos desvitalizados.

Esta férmula de desbridamiento es mds selec-
tiva y arraumitica, no requiriendo de habilida-
des clinicas especificas y siendo generalmente
bien aceptado por el paciente. Presenta una ac-
cién mids lenta en el tiempo. Cualquier apésito
capaz de producir condiciones de cura himeda,

Directrices generales sobre el tratramiento de
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de manera general y los hidrogeles en estructura
amorfa de manera especifica son productos con
capacidad de producir desbridamiento autolitico.

En el caso de heridas con tejido esfacelado, los
hidrogeles en estructura amorfa (geles), por su
accién hidratante facilitan la eliminacién de te-
jidos no viables, por lo que deben considerarse
como una opcién de desbridamiento.

4.1.4. Desbridamiento mecdnico

Se trata de una técnica no selectiva y traumd-
tica. Principalmente se realiza por abrasién me-
cdnica a través de fuerzas de rozamiento (frota-
miento), uso de dextranémeros, mediante la
irrigacién a presién de la herida o la utilizacién
de apésitos humedecidos que al secarse pasadas
cuatro-seis horas se adhieren al tejido necrético,
pero también al rejido sano, que se arranca con
su retirada.

En la actualidad son técnicas en desuso.

4.2. Limpieza de la lesidn

— Limpie las lesiones inicialmente y en cada
cura.

— Utilice como norma suero salino fisiolégico.

— Use la minima fuerza mecdnica para la lim-
pieza de la tlcera asi como para su secado
posterior.

— Use una presién de lavado efectivo para fa-
cilitar el arrastre de los detritus, bacterias
y restos de curas anteriores pero sin capa-
cidad para producir traumatismos en el te-
jido sano. La presién de lavado mds eficaz
es la proporcionada por la gravedad o, por
ejemplo, la que realizamos a través de una
jeringa de 35 ml con una aguja o catéter
de 0,9 mm que proyecta el suero fisioldgi-
co sobre la herida a una presién de 2
kg/cm?.

— Las presiones de lavado de la dlcera efec-
tivas y seguras oscilan entre 1 y 4 kg/cm®.

— No limpie la herida con antisépticos loca-
les (povidona iodada, clorhexidina, agua
oxigenada, dcido acético, solucién de hi-
plocorito...) o limpiadores cutineos. Todos
son productos quimicos citotéxicos para el
nuevo tejido y en algunos casos su uso
continuado puede provocar problemas sis-
témicos por su absorcién en el organismo.
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4.3. Prevencién y abordaje de la infeccién
bacteriana

(Ver cap. 5: “La colonizacién e infeccién bac-
teriana en las dlceras por presién.)

4.4. Eleccidn de un apésito

Las evidencias cientificas disponibles demuestran
la efectividad clinica y bajo la 6ptica coste/benefi-
cio (espaciamiento de curas, menor manipulacién de
las lesiones...) de la técnica de la cura de heridas en
ambiente hiimedo frente a la cura tradicional.

Un apésito ideal debe ser biocompatible, prote-
ger la herida de agresiones externas fisicas, quimi-
cas y bacterianas, mantener el lecho de la dlcera
continuamente hiimedo y la piel circundante seca,
eliminar y controlar exudados y tejido necrérico
mediante su absorcién, dejar la minima cantidad
de residuos en la lesién, ser adaprable a localiza-
ciones dificiles y ser de ficil aplicacién y retirada.

Los apésitos de gasa no cumplen con la ma-
yoria de los requisitos anteriores.

La seleccién de un apésito de cura en am-
biente hiumedo deberd de realizarse consideran-
do las siguientes variables:

— Localizacién de la lesién.

— Estadio.

— Severidad de la dlcera.

— Cantidad de exudado.

— Presencia de tunelizaciones.

— Estado de la piel perilesional.

— Signos de infeccién.

— Estado general del paciente.

— Nivel asistencial y disponibilidad de recursos.

— Coste-efectividad.

— Facilidad de aplicacién en contextos de au-

tocuidado.

Para evitar que se formen abscesos o se “cie-
rre en falso” la lesién serd necesario rellenar par-
cialmente (entre la mitad y las tres cuartas par-
tes) las cavidades y tunelizaciones con productos
basados en el principio de la cura himeda.

La frecuencia de cambio de cada apédsito ven-
dré determinada por las caracteristicas especifi-
cas del producto seleccionado.

Serd preciso elegir el apésito que permita un
6ptimo manejo del exudado sin permitir que de-
seque el lecho de la dlcera ni lesione el tejido
periulceral.

Directrices generales sobre el tratamiento de
las 1ilceras por presion

Tabla 3. Apésitos basados en cura hiimeda.

Alginatos
En placa.
En cinta.
Hidrocoloides
En placa.
En granulos.
En pasta.
Combinados con alginato cdlcico.
En fibra
Hidrogeles
En placa.
En estructura amorfa (geles).
Poliuretanos
En film/pelicula.
Hidrofilicos (foam).
Hidrocelulares en placa.
Hidrocelulares para cavidad.
Espumas de polimero
Gel de espuma de poliuretano.

4.5. Tratamiento coadyuvante

En la actualidad la estimulacién eléctrica es la
tinica terapia coadyuvante con rasgos comple-
mentarios suficientes como para justificar la re-
comendacién. Podrd plantearse en aquellas tlce-
ras por presién estadio III y IV que no han
respondido a la terapéutica convencional.

En cualquier caso deberd de asegurarse que se
posee el equipo adecuado y personal adiestrado
en su manejo, siguiendo los protocolos que han
demostrado seguridad y eficacia en ensayos con-
trolados.

5. La colonizacién y la infeccién bacteriana en
las dlceras por presién

Todas las tlceras por presién estdn contami-
nadas por bacterias, lo cual no quiere decir que
las lesiones estén infectadas.

En la mayor parte de los casos una limpieza y
desbridamiento eficaz imposibilita que la coloni-
zacién bacteriana progrese a infeccién clinica.

El diagnéstico de la infeccién asociada a ilcera
por presién, debe ser fundamentalmente clinico.
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Los sintomas cldsicos de infeccién local de la
tilcera cutdnea son:

— Inflamacién (eritema, edema, tumor, ca-

lor).

— Dolor.

— Olor.

— Exudado purulento.

La infeccién de una ulcera puede estar in-
fluenciada por factores propios del paciente (dé-
ficit nutricional, obesidad, firmacos —inmuno-
supresores, citotoxicos, enfermedades concomi-
tantes, diabetes, neoplasias...—, edad avanzada,
incontinencia, etc.) y otros relacionados con la
lesion (estadio, existencia de tejido necrético y
esfacelado, tunelizaciones, lesiones atonas, alte-
raciones circulatorias en la zona, etc.).

Ante la presencia de signos de infeccién local
deberd de intensificarse la limpieza y el desbri-
damiento. Si transcurrido un plazo entre dos y
cuatro semanas, la tlcera no evoluciona favora-
blemente o continua con signos de infeccién lo-
cal, habiendo descartado la presencia de osteo-
mielitis, celulitis o septicemia, deberd implantarse
un régimen de tratamiento con un antibiético lo-
cal con efectividad contra los microorganismos
que mids frecuentemente infectan las tlceras por
presién (por ejemplo, sulfadiazina, argéntica, 4ci-
do fusidico...) y durnte un periodo miximo de
dos semanas.

Si la lesién no responde al tratamiento local,
deberin realizarse entonces cultivos bacterianos,
cualitativos y cuantitativos, preferentemente me-
diante aspiracién percutinea con aguja o biopsia
tisular, evitando, a ser posible, la recogida de exu-
dado mediante frotis que puede detectar sélo
contaminantes de superficie y no el verdadero mi-
croorganismo responsable de la infeccién. (Ver
Doc. GNEAUPP: “Normas bdsicas para la ob-
tencién de muestra de exudado de una dlcera por
presion”.)

Identificado el germen se habrd de plantear un
tratamiento antibiético especifico, reevaluar al
paciente y la lesién.

Control de la infeccion:

— Seguir las precauciones de aislamiento de

sustancias corporales.

— Utilice guantes limpios y cdimbielos con cada

paciente. El lavado de manos entre los pro-
cedimientos con los pacientes es esencial.

Directrices generales sobre el tratamiento de

las dlceras por presién

— En pacientes con varias ulceras, comience
por la menos contaminada.

— Use instrumentos estériles en el desbrida-
miento quirtrgico de las tdlceras por presién.

— No utilice antisépticos locales.

— Los antibiéticos sistémicos deben adminis-
trarse bajo prescripcién médica a pacientes
con bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada
u osteomielitis.

— Cumpla con la normativa de eliminacién
de residuos de su institucion.

6. Reparacién quirtrgica de las dlceras por presion

Se deberd considerar la reparacién quirtrgica
en aquellos pacientes con tlceras por presién en
estadios III o VI que no responden al trata-
miento convencional. Del mismo modo, serd ne-
cesario valorar elementos como la calidad de
vida, riesgos de recidiva, preferencias del pa-
ciente, etc., junto a las posibilidades para ser
candidato a tratamiento quirdrgico (inmovilidad
postquirdrgica evitando la presiéon sobre la re-
gién afectada, nutricién adecuada, pacientes me-
dicamente estables, etc.).

7. Educacién y mejora de la calidad de vida

El programa de educacién debe ser una parte
integral de la mejora de la calidad.

Los programas educativos son un componente
esencial de los cuidados de las dlceras por pre-
sién. Estos deben integrar conocimientos bdsicos
sobre estas lesiones y deben cubrir el espectro
completo de cuidados para la prevencién y tra-
tamiento. Serdn dirigidos hacia los pacientes, fa-
milia, cuidadores y profesionales de la salud.

8. Cuidados paliativos y tlceras por presion

El que un paciente se encuentre en estadio ter-
minal de su enfermedad no justifica el que se
haya de claudicar en el objetivo de evitar la apa-
ricién de las dlceras por presién.

En el caso de que el paciente presente ilceras
por presién se deberd de actuar:

— No culpabilizando al entorno de cuidados

de la aparicién de las lesiones. Es una com-
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plicacién frecuente y en muchos casos en
ese estadio, probablemente inevitable.

— Planteando objetivos terapéuticos realistas
de acuerdo con las posibilidades de cura-
cién, evitando, en lo posible técnicas agre-
sivas.

— Manteniendo limpia y protegida la herida,
para evitar el desarrollo de la infeccién.

— Seleccionando apésitos que permitan dis-
tanciar la frecuencia de las curas para evi-
tar el disconfort causado por este procedi-
miento.

— Mejorando el bienestar del paciente, evi-
tindole dolor e intentando controlar, de
existir, el mal olor de las lesiones (me-
diante apésitos de carbén activado, gel de
metronidazol, etc.).

En situacién de agonfa serd necesario valorar

la necesidad de realizar cambios posturales en el
paciente.

9. Evaluacién: indicadores y parimetros

El proceso de evaluacién es un instrumento
bdsico para mejorar la eficacia de los procedi-
mientos empleados en el cuidado de las tlceras
por presién. Es necesario establecer un programa
de calidad con el objetivo de mejorar la atencién
prestada a los pacientes, facilitar un trabajo en
equipo y permitir objetivar la prética asistencial.

La problemdrica de estas lesiones debe ser
abordada desde un enfoque interdisciplinar.

Los resultados de los cuidados pueden medir-
se en base a la incidencia y prevalencia de las dl-
ceras por presién.

Los estudios de incidencia y prevalencia deben
ser realizados periédicamente, la idealidad pasa-
ria por monitorizarlos e integrarlos dentro de
una politica local sobre tlceras por presién.

Como un instrumento para evaluar la evolu-
cién de estas heridas puede utilizarse el indice
de severidad.

Pueden utilizarse otras variables descriptoras al
tiempo de evaluar el proceso. Referidas a la le-
sién (estadiaje, nimero de lesiones, antigiiedad,
volumen, procedencia, etc.) o referidas al pa-
ciente (edad, sexo, escala de valoracién de ries-
go de ulceras por presién, etc.).

Directrices generales sobre el tratamiento de
las dlceras por presién

Recomendamos ver Doc. GNEAUPP: “Indica-
dores epidemiolégicos en las tlceras por pre-
sién”.

Prevalencia = Nimero de pacientes con tilce-
ras por presién / Total de pacientes a estudio a
esa fecha.

Incidencia = Nimero de pacientes que desa-
rrollan dlceras por presién en un perfodo deter-
minado / Total de pacientes en estudio durante
ese periodo.

Indice de severidad (B. Braden): [(longitud +
anchura) / 2] X estadio de la UPP.

10. Utilizacién de evidencias cientificas

Las presentes directrices han sido elaboradas
en base a las dltimas evidencias cientificas sobre
el tema. Desde el GNEAUPP invitamos a todos
los profesionales implicados en el tema a traba-
jar en la linea de gemerar y utilizar evidencias
cientificas en las correspondientes gufas de pric-
tica clinica locales.

El GNEAUPP propone como contexto ideal
para la realizacién de estas gufas de pracrica cli-
nica sobre tlceras por presién los siguientes ele-
mentos:

— Utilizacién de evidencias cientificas con-

trastadas en la literatura.

— Abordaje integral del problema (preven-
cién, tratamiento, rehabilitacién/resinser-
cién y seguimiento epidemiolégico).

— Atencién interdisciplinar.

— Parricipacién de todos los niveles asisten-
ciales.

— Fomento y soporte de los autocuidados y
cuidados informales.

El material de las presentes directrices puede
ser utilizado libremente y sin autorizacién pre-
via en la elaboracién de las mismas. Los tnicos
requisitos para ello son:

— Que se cite la utilizacién del presente do-
cumento con la referencia propuesta al ini-
cio del mismo.

— Que se respete su contenido.

— Que se envie una copia del material resul-
tante a la Secretarfa Cientifica del GNE-
AUPP.

Como quiera que nos movemos en un con-

11




12

C. Blasco Garcia

S. Juan Jorddn

F. Martinez Cuervo

A. Orbegozo Aramburu

J. A. San Sebastidn Dominguez
E. Santamaria Andrés

J. ]. Soldevilla Agreda

J.-E. Torra i Bou

texto esencialmente dindmico, en la pdgina web
del GNEAUPP:

htep://www.readysoft.ess GNEAUPP

Las personas interesadas en el tema encontra-
rdn informacién relativa a la dltima actualidad

Directrices generales sobre el tratamiento de
las tlceras por presién

bibliogrdfica sobre las tlceras por presién, acti-
vidades cientificas y de investigacién en curso,
asi como un catdlogo actualizado de los produc-
tos disponibles en nuestro pais para la atencién
a pacientes con tlceras por presién.
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