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» RESUMEN. Se recomienda utilizar estructura IMRAD (Introduction, Methods and Materials, Results, and Discussion — introduccion,
materiales y métodos, resultados y discusion)

El objetivo de esta comunicacion es concienciar a los profesionales de la importancia de registrar todos los datos del proceso de atencion de
enfermeria tanto en la prevencion como en el tratamiento de Ulceras por presion (UPP), centrandonos principalmente en la valoraciéon de
enfermeria, punto clave para la elaboracion de unos cuidados de enfermeria de calidad adaptados a cada paciente.

Se ha realizado una busqueda bibliogréafica de las principales guias de practica clinica y las recomendaciones de las Comunidades Cientificas
Internacionales en criterios de valoracion.

Los resultados al respecto versan sobre la necesidad de realizar un screening de riesgo y una valoracion nutricional a todos aguellos pacientes
cuyo juicio clinico nos indique que pueden presentar riesgo de UPP y realizar una valoracion social para determinar si el paciente y familia
pueden llevar a cabo el plan de cuidados propuesto por enfermeria.

Si presentan UPP, ademas habra que realizar una valoracién completa de la herida y utilizar una escala validada para comprobar su evolucion.
En conclusion, los registros de enfermeria son necesarios tanto para los profesionales como para los pacientes, nos permite tomar decisiones en
la realizacién del plan de cuidados en la prevencién como en el tratamiento y realizar el seguimiento de las UPP y del paciente y ademas asegura
a los pacientes unos cuidados de calidad individualizados.

» ANTECEDENTES / OBJETIVOS. Se identifica los antecedentes del tema, relevancia del mismo, referencias actualizadas, experiencias
validas fundamentadas, que centre el trabajo, justifique su interés, enuncie las hipétesis y/o los objetivos del trabajo.

Hace afios la sociedad, consideraba las UPP como algo inherente a la edad avanzada, situaciones de terminalidad o inmovilidad del paciente,
pero en la actualidad han aumento las reclamaciones y denuncias, al cerciorarse de que se pueden evitar en el 95% de los casos, con una
prevencion adecuada; asi como que la aplicacion de un tratamiento incorrecto o inadecuado en las mismas, pueden acabar con graves lesiones e
incluso la muerte del paciente.

Para evitar problemas potenciales es de vital importancia la utilizacion de registros de enfermeria adaptados y actualizados a las Gltimas
evidencias disponibles y seguir las recomendaciones de las guias de practica clinica de la Comunidad Cientifica. Los registros nos permitiran
tomar decisiones sobre qué es lo méas adecuado para nuestros pacientes en cada momento.

El grado de implantacion en la practica clinica habitual de instrumentos para el cuidado preventivo y el tratamiento de las UPP, como son los
protocolos, escalas, asi como la documentacion escrita de estos cuidados, es aln insuficiente en los tres &mbitos de atencion: Atencién Primaria,
hospitalaria y socio-sanitaria.

La falta de protocolos aumenta la variabilidad de la practica clinica y conduce, a la aplicacion de intervenciones poco adecuadas, tanto en
prevencion como en el tratamiento de UPP.

Una investigacion realizada en Asturias y expuesta en el V Simposio Nacional sobre ulceras por presion y heridas cronicas en 2004, concluy6
que en 103 historias clinicas de pacientes con heridas crénicas atendidos en Atencion Primaria un 44% de los profesionales no utilizaban
registros en la valoracion ni en el seguimiento, y un 69% no utilizaron ninguna escala de valoracion.

Objetivo General:

Concienciar a los profesionales que la correcta recogida de datos de Ulceras por presion mediante escalas validadas nos permiten desarrollar
unos planes de cuidados individualizados de calidad tanto en la prevencion como en el tratamiento de UPP.

Objetivos Especificos:

Sensibilizar a los profesionales de la importancia de realizar una valoracion estandarizada, sistematica y el registro de los datos obtenidos para

» DESCRIPCION DEL PROBLEMA- MATERIAL Y METODO. Debe estar claro y conciso. Definicién necesidades o problemas. Poblacién
identificada. Contexto de recogida informacion. Método de seleccion. Definicion tipo de estudio. Detalle del analisis.

Material y Método: Revision bibliografica de las principales guias de préactica clinica y articulos de los ultimos 10 afos, buscado la mejor evidencia
cientifica disponible en criterios de valoracion.

Definicién necesidades o problemas: es necesario hacer una recogida de datos sistematica y estandarizada tanto para la prevencién como para
el tratamiento y el seguimiento de UPP para evitar su aparicion y/o complicaciones de las mismas.

Poblacién identificada: los beneficiarios de la valoracion de enfermeria serian tanto los profesionales como todas aquellas personas en riesgo de
padecer Ulceras por presion o aquellas personas que presenten Ulceras por presion.

Contexto de recogida informacién: la valoracién de enfermeria se deberia realizar en la consulta de enfermeria o en el domicilio del paciente.
Definicién tipo de estudio: Revision bibliografica.

» RESULTADOS Y DISCUSION. Descripcion resultados en funcién objetivos. Andlisis coherente. Debe contrastar los objetivos iniciales
del estudio con los datos obtenidos, establece las limitaciones, las conclusiones emergen de la discusion y dan respuesta a los
objetivos del estudio.

1.Evaluacion del Paciente: exploracion fisica completa y del estado mental. Anotar las enfermedades y tratamientos médicos que se asocien a la
aparicion de UPP y tenerlo en cuenta a la hora de la elaboracién del plan de cuidados.
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2.Escalas de valoracién de riesgo de desarrollar UPP: son instrumentos que posibilitan valorar el riesgo que tiene un paciente de desarrollar UPP.
Constituyen una herramienta metodol6gica objetiva para valorar y tomar decisiones, pero su uso no reemplaza al juicio clinico. Grado de
Recomendacion (RA) A.

Su utilizacion sistematica se traduce en un aumento de la calidad de los cuidados que recibe el paciente.

No existe consenso por parte de las organizaciones cientificas de cual es la mas adecuada, pero si lo hay en cuanto que es necesario utilizar
escalas validadas GR B. Norton, Norton modificada, Emina, Nova 5, Braden.

Es recomendable su realizacién en las primeras 24 horas. GR A. Cuando sospechemos que puede existir una situacion de riesgo.

Se debe reevaluar a intervalos peridédicos. GR A:

a.Riesgo alto: reevaluar en 24 horas.

b.Riesgo moderado: en 3 dias.

c.Riesgo minimo: a los 7 dias.

d.Cuando se produzca cualquier cambio relevante en la situacion del paciente.

3.Valoracion del estado nutricional: la alteracion en el estado nutricional puede desencadenar la apariciéon o la no curacion de las Ulceras.

La desnutricién es un factor de riesgo importante para la formacién de UPP. GR B.

Escalas:

A.MINU NUTRITIONAL ASSEESSMENT (MNA), es la de mayor especificidad y sensibilidad. Creado para la poblacién anciana.

B.MNA SP: es una version reducida de la MNA, si indica que el paciente puede estar en peligro de desnutricion habra que realizar el MNA
completo.

C.Datos bioquimicos e inmunoldgicos: importantes para el diagnostico y cualificacion de la nutricion y la hidratacion, los parametros principales
son: ALBUMINA, TRANSFERRINA Y LEUCOCITOS.

Realizar la evaluacion nutricional al comienzo del proceso y al menos tres veces al mes en pacientes con riesgo de desnutricién. GR C.

Si se detentan situacién de riesgo o alteracién nutricional, derivar al paciente al profesional especializado.

4.Valoracion psicosaocial: es conveniente identificar al cuidador principal y valorar los recursos del paciente. Implicar al paciente y cuidadores en la
planificacion y ejecucion de los cuidados. Valorar la motivacion y la capacidad para aprender y para asumir el cuidado y valorar la sobrecarga del
cuidador.

Escalas:

A.Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit.

B.Cuestionario de apoyo social funcional Duke-Unk.

C.Indice de ajuste psicosocial.

D.Cuestionario de funcion familiar apgar-familiar.

Derivar al trabajador social en aquellas situaciones en que se encuentren pacientes con familias disfuncionales, con escaso apoyo familiar o falta
de recursos socio-sanitarios.

5.Valoracion de la UPP: el area dafiada deberia clasificarse segiin un sistema de clasificacion uniforme. Deberia evaluarse y documentarse la
situacion basal, tamafio y forma, tipo de tejido y exudado (cantidad y tipo). GR C.

A.Localizacion: registro de la zona anatémica en la que se encuentra (sacro, talén derecho, maledlo).

B.Estadio: en base a la profundidad anatémica del tejido dafiado. El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Por Presion
(GNEAUPP) ha recomendado este sistema de clasificacion por ser el méas difundido y aceptado a nivel internacional:

+ESTADIO I: piel integra, se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece al presionar; en pieles oscuras, puede presentar tonos rojos,
azules o morados.

+ESTADIO II: pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion,
ampolla o crater superficial.

+ESTADIO IlI: pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no
por la fascia subyacente.

+ESTADIO IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necrosis del tejido o lesion en masculo, hueso o estructuras de sostén
(tendén, capsula articular, etc.)

C.Forma: circular, ovalada, reniforme, herradura, serpinginosa, irregular
D.Dimensiones: realizar una PLANIMETRIA, paciente siempre en la misma posicion. Se mide: longitud y anchura.

E.Volumen: Método de Walter Berg, paciente en idéntica posicion. El volumen de la Ulcera vendra determinado por la cantidad de suero
introducido.

F.Valoracion de las tunelizaciones: introduciendo una sonda o un estilete metélico estéril dentro de la tunelizacion y medir la longitud introducida.

G.Tipos de tejido del lecho de las UPP:

a.Tejido necrético (escara hiUmeda o seca): tejido oscuro, negro 0 marron que se adhiere al lecho o a los bordes de la herida.

b.Esfacelos: tejido en bandas de aspecto fibroso, bloque o en forma de tejido blando muciforme adherido.

c.Fibrina: tejido amarillento o blanco que esta adherido al lecho o a los bordes.

d.Tejido de granulacién: tejido rojo o rosaceo con una apariencia granular himeda y brillante.

e.Tejido epitelial: Es un tejido nuevo, rosado y brillante, que crece de los bordes de la herida hacia dentro o en islotes en la superficie de la
misma.

f.Cicatrizado/reepitelizacion: herida cubierta de epitelio (nueva piel).

H.Bordes de la lesion: oblicuo, excavado perpendicular, mellado, evertido, socavado.

|.Estado de la piel perilesional: es fundamental para instaurar la terapia integral mas adecuada de tratamiento.
La piel es un medio de informacién de lo que esta ocurriendo en la Ulcera, sin olvidar que es una Ulcera en potencia.
Valorar: integridad,laceracion, maceracion, sequedad, excoriacion, vesiculas, fragilidad, prurito, eritema, edema, induracién, temperatura.

J.Secrecion:

a. Cantidad: escasa, moderada, profusa.

b. Aspecto:

Hemorragica: indica una lesion capilar.

Serosa: claro ambarino, con frecuencia se considera normal aunque puede asociarse a infeccién por bacterias productoras de fibrinolisina como
staphilococcus aureus.

Fibrinoso: presencia de hebras de fibrina, debido a una respuesta inflamatoria.

Purulento: contiene leucocitos y bacterias, indica infeccion.
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2.Eritema empieza a extenderse.

3.Volumen de exudado aumenta.

4.El olor se manifiesta o se hace nauseabundo.

5.Tejidos fiables que sangran con facilidad.

6.Tejidos hasta entonces viables se convierten en esfacelo.

7.La herida deja de cicatrizar pese a las medidas terapéuticas oportunas.
8.La presencia de celulitis es un signo de infeccién manifiesta.

L.Dolor: sintoma subjetivo, influenciado por factores sociales, emocionales, psicolégicos Y fisiol6gicos.

El tratamiento eficaz del dolor es esencial en la calidad de atencion sanitaria, el profesional sanitario debera valorarlo en todas las curas y ser
exclusivo de la lesion.

La utilizacion sistémica de una escala de dolor proporciona un método para evaluar el grado de éxito logrado con los analgésicos y el tratamiento
de las heridas seleccionadas GR C.

Se recomienda que la valoracion se haga mediante alguna representacion o registro grafico: EVA (Escala Visual Analégica), escala de rostros de
dolor, escala de categorias, etc.

6.Seguimiento de la UPP: Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH): desarrollada y validada por The National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), es un instrumento que permite documentar la cicatrizacién de una Ulcera por presion, valora:

1.Longitud x anchura: Medir la longitud mayor y la anchura mayor utilizando una regla en centimetros. Multiplicar las dos medidas para obtener la
superficie aproximada en cm2.

2.Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado presente después de retirar el aposito y antes de aplicar cualquier agente topico a la
Ulcera.

3.Tipo de tejido: presente en el lecho de la Ulcera. Valorar como el peor tejido de la herida.

» APORTACION DEL TRABAJO A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

1.Es necesario utilizar mecanismos para una documentacién y monitorizacién precisa de los datos, incluyendo intervenciones de tratamiento y
progreso de curacion. GR C.

2.La calidad de cuidados enfermeros en relacién con las Ulceras pasa por aunar esfuerzos en dar una atencién basada en la aplicaciéon de una
metodologia cientifica desde la valoracion hasta la provision de cuidados, documentando los datos objetivos recogidos y los cuidados prestados
para asegurar que el paciente reciba el nivel de cuidados adecuado.

3.Es necesario que los profesionales registren de manera adecuada los cuidados preventivos y curativos para incrementar su eficacia y poder
certificar la calidad los cuidados prestados.

» PROPUESTAS DE LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

1.Mediante el registro de las Ulceras que se producen, se puede estudiar las condiciones que han contribuido a su aparicion, supone ademas, un
buen método de evaluacion para poder aplicar las medidas correctoras adecuadas.

2.La recogida de datos sitematizada supone un proceso de atencion correcto y como resultado una mejoria en la atencion del paciente.
Realizando la evaluacién de estos datos permite corregir problemas y situaciones evitables mejorando la calidad asistencial y la seguridad del
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