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RESUMEN

Las ulceras por presion [UPP] son dreas localizadas de dario en la piel y en el tefido subyacente
(Rycroft-Malone & Mcinnes, 2001). Existen diversos factores de riesgo que predisponen su apari-
cion. Las UPP han generado gran interés en los Ultimos arios en el drea de la salua, por el impacto
social que generan, asi como reduccion en la calidad de vida (Clark, 2002), el aumento de los
costos en hospitalizacion y tratamiento (Soldevilla, 2004), y la imagen proyectada de los profesio-
nales de enfermeria. La prevencion de las UPP es la clave para intervenir en este problema
(Gouadberg, 2002), implica primero identificar adecuadamente a los pacientes de mayor riesgo, con
el propdsito de realizar acciones preventivas con los recursos disponibles (Gonzédlez et al., 2001).
Se presenta un protocolo elaborado en base a revision sistematica basada en evidencia (Grado B).
Palabras clave. Prevencion, ulceras por presion, medicion de riesgo, protocolo.

ABSTRACT

Pressure ulcers [PU] are localized areas of damage to the skin and the underlying tissue (Rycroft-
Malone & Mclnnes, 2001). Diverse risk factors exist that predispose a person fto the development of a
PU. Pressure ulcers have generated a great interest in the last years, this is related to the social
impact that they generate, as well as to the decrease in quality of life (Clark, 2002), the increase of
hospitalization and treatment costs (Soldevilla, 2004), and the impact on the image of nursing
professionals. The prevention of PU is a key aspect in interventions related to this problem
(Goudberg, 2002). A suitable prevention strateqy needs fo correctly identify at risk patients in order to
offer preventive measures with available resources (Gonzdlez et al., 2007). This article presents a
protocol elaborated by means of a systematic revision based on evidence (Degree B). Key words:
Prevention, pressure ulcers, measurement of risk, protocol.
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INTRODUCCION

Desde tiempos ancestrales, de la mano
con el proceso de envejecimiento y la
aparicion de enfermedades que confina-
ban a los pacientes a permanecer enca-
mados, las ulceras por presion han sido el
estigma de una iatrogenia en los cuidados
(Margolis, 2002). Con el paso del tiempo
se han logrado grandes avances tecnol6-
gicos para la mejora y promocién de la
salud, sin embargo, todos ellos, no han
podido erradicar este problema, ya sea en
los centros de atencion de salud, como en
aquellos pacientes por cuyas caracteristi-
cas bioldgicas determinan el desarrollo de
este tipo de lesiones en la comunidad
(Nohara, 20083).

Desde hace mas de diez afos las acti-
tudes, las politicas, las investigaciones y
la mejora en la practica han sufrido cam-
bios, debido al interés que las UPP han
generado en el area de la salud, no solo
en el ambito de la enfermeria (Dealey,
2002). El impacto social que generan son
comunmente asociadas a la reduccién de
la calidad de vida (Clark, 2002), el au-
mento de los costos en hospitalizacion,
tratamiento, y en la imagen proyectada
por los profesionales de enfermeria, que
se ve reflejada en un negativo indicador
de calidad asistencial (Soldevilla, 2004).
Segun Verdu, Motilla y Oriola (2000)
constituyen un importante problema por
sus repercusiones en ambitos tales como
el nivel de salud y la calidad de vida de
quienes la padecen, y sus entornos cui-
dadores, asi como en el consumo de re-
cursos para el sistema de salud, pudien-
do incluso alcanzar el ambito de la
responsabilidad legal (Batavia & Batavia,
1999; Bendett, 2000).

La prevencion es la clave y esta puede
ser realizada con gran impacto incluso en
los pacientes mas criticos, resultando me-
nos costosa, sobre todo para el paciente,
y mas eficaz que el tratamiento (Goud-
berg, 2002). Una adecuada prevencion
pasa por identificar a los pacientes de ma-
yor riesgo para aplicar todas las medidas
necesarias y los recursos disponibles
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(Gonzalez et al., 2001), la mayoria de las
UPP pueden prevenirse, un 95% de ellas
son evitables, lo cual refuerza la necesi-
dad de la actuacion preventiva como prio-
ridad y no centrarse solamente en el trata-
miento de las ya establecidas (Soldevilla,
2004; Torra | Bou, 2004; Verdua et al.,
2000). El impacto econémico de la pre-
vencién se ve reflejado en la estadia de
un paciente, es asi como una persona in-
ternada en un servicio de medicina, sin
UPP permanece en promedio 9,7 dias, a
diferencia de aquel que desarrolla una ul-
cera, alargando su estadia hasta 12 dias.
A la vez, el 90% del costo de una UPP
corresponde al trabajo de enfermeria, va-
riando segun los estadios (Soldevilla,
2004).

Las ulceras por presién son areas lo-
calizadas de dafio en la piel y en el tejido
subyacente (Rycroft-Malone & Mclnnes,
2001), se definen como toda lesion de la
piel producida cuando se ejerce una pre-
sion sobre un plano o prominencia ésea,
provocando un bloqueo del riego sangui-
neo a este nivel; como consecuencia de
lo cual, se produce una degeneracion ra-
pida de los tejidos (Hospital Universitario
Reina Sofia, 2003). El mecanismo de
produccién de este tipo de lesiones cuta-
neas se fundamenta en dos aspectos,
uno es la intensidad de la presion ejerci-
da sobre el tejido, y el otro, el tiempo de
aplicacion de esta presion, distinguiéndo-
se a su vez dos tipos de presiones: pre-
sion directa, que es aquella ejercida de
forma perpendicular, y presion tangen-
cial, que es la ejercida en sentido contra-
rio al desplazamiento del paciente sobre
un plano duro; este tipo de presion se
conoce como fuerzas de cizallamiento
(Verdu et al., 2000).

En relacion a la etiologia de estas, in-
fluyen diversos factores (mecanicos, bio-
quimicos y fisiolégicos), un modelo de sis-
tema de ingenieria desarrollado in vitro
relacioné la compresion en el tejido y el
dafo celular bajo condiciones ambienta-
les, revelando que una compresion duran-
te la primera y segunda hora produce un



dafo progresivo, llevando a la muerte ce-
lular debido a la deformacion que sufre
(Breuls, Bouten, Oomens, Bader & Baaije-
ns, 2003).

La evidencia describe diferentes facto-
res de riesgo que predisponen al desarro-
llo de UPP, los que pueden clasificarse
como internos o intrinsecos y externos o
extrinsecos, entre los factores internos
destacan las alteraciones neuroldgicas, la
disminucion del nivel de conciencia (Ash,
2002; Garber, 2003; Rycroft-Malone &
Mclnnes, 2001; Schoonhoven et al.,
2002), alteraciones bioquimicas (anemia,
hipoalbuminemia), edades extremas, pa-
tologias cronicas (diabetes mellitus) (Ar-
teaga, Maiz, Olmos & Velasco, 1997;
Gengenbacher, Stahelin, Scholer & Seiler,
2002; Perier, Granouillet, Chamson, Gon-
thier & Frey, 2002; Rycroft-Malone &
Mclinnes, 2001; Verdu et al., 2000), situa-
ciones de hipotensién e hipertermia (Ry-
croft- Malone & Mclnnes, 2001). Entre los
factores externos se pueden mencionar:
cizallamiento, friccion, higiene asi como
también los materiales utilizados en la
prevencion, el tipo de colchdn, las rugosi-
dades de las sabanas y los pijamas (Perry
& Potter, 1996; Rycroft-Malone & Mclin-
nes, 2001).

Por lo tanto, es importante contar con
una herramienta estandarizada, como pro-
tocolo, que permita la pesquisa de facto-
res de riesgo que determinan la formacion
de UPP, entre estos se encuentra la Esca-
la de Bramen (Ayello & Braden, 2002) que
tiene como principal caracteristica, pre-
sentar una especificidad de un 83 al 100%
en puntajes superiores a 16, y en aquellos
inferiores presenta una especificidad del
64 al 90%, respaldando asi su valor pre-
dictivo (Ayello, 2003).

Los protocolos son un conjunto de re-
comendaciones desarrolladas en forma
sistematica cuyo propdsito es ayudar a
los profesionales a seleccionar las opcio-
nes diagndsticas y/o terapéuticas mas
adecuadas para una condicion clinica es-
pecifica y en una circunstancia sanitaria
concreta (Verdu et al., 2000), correspon-

2007, Horiz Enferm, 18, 2, 115-124

Protocolo de prevencion de Ulceras por presion

den a una secuencia légica de activida-
des a desarrollar frente a un problema de
salud.

La implementacion de un protocolo de
prevencion de ulceras por presion tiene
un gran impacto para los pacientes vy
para los servicios de salud. Diferentes
estudios muestran su efectividad en la
reduccién de la incidencia y en los costos
de salud (Lyder, 2003), asi como, en la
proteccion legal que ofrecen para las ac-
ciones de enfermeria (Goudberg, 2002).
Protocolos puestos en practica han de-
mostrado reduccion en la incidencia de
Ulceras por presién. En la Escuela de En-
fermeria de la Universidad de Yale se
mostré disminuciéon en un 87% de inci-
dencia (Gorgos, 2002), y otro implemen-
tado en pacientes postcirugia cardiovas-
cular redujo la incidencia del 11,7% a un
6,8% (Pokorny, Koldjeski & Swanson,
2003).

Es por esto que surge la necesidad de
contar con un protocolo para la preven-
cion de UPP, en el medio local con el
propésito de brindar medidas preventivas
con los recursos disponibles, teniendo
como objetivos categorizar el riesgo para
la apariciéon de UPP, describir cuidados
de enfermeria planificados de acuerdo a
las necesidades de cada paciente duran-
te su proceso de enfermedad o postra-
cion y tener un algoritmo de prevencion
de UPP.

PROTOCOLO DE PREVENCION DE UL-
CERAS POR PRESION

Fase | Categorizacion de los pacientes
de acuerdo al riesgo de presentar UPP
Se debe realizar valoracion del riesgo,
considerando a todos los pacientes poten-
ciales de riesgo. Es necesario efectuar la
valoracion del riesgo al momento de ingre-
so del paciente, y periédicamente segun
se establezca o existan cambios en el es-
tado general. Se consideran cambios rele-
vantes:
— Intervencion quirdrgica superior a 10
horas.
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— Aparicion de isquemia por cualquier
causa.

— Periodos de hipotension

— Pérdidas de sensibilidad de cualquier
origen

— Pérdidas de movilidad de cualquier
origen.

— Pruebas diagndsticas invasivas que re-
quieran reposo de 24 horas.

— En pacientes de alto riesgo, o en pa-
cientes ingresados en servicios de
cuidados criticos se medira diaria-
mente.

Aplicar la “Escala de evaluacion del
riesgo de Braden”. Determinar el riesgo
de acuerdo al puntaje obtenido en la Es-
cala de Braden (Ayello, & Braden, 2002;
Gould, Goldstone, Kelly & Gammon,
2004; Rycroft-Malone, & Mclnnes, 2001;
Schoonhoven, Defloor & Grypdonck,
2002; Schoonhoven, Defloor, Van Der
Tweel, Buskens & Grypdonk, 2002), (Ta-
bla 1).
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Fase Il Realizacion de actividades de

prevencion
Movilizacion y cambios posturales.

Se debe fomentar y mejorar la actividad

del paciente. Los cambios posturales se

deben realizar cada dos horas, siguiendo
una rotacion programada e individualizada

(Lyder, 2003; Pokorny et al., 2003;

Zulkowski, 2003). El registro se debe rea-

lizar inmediatamente efectuado el cambio.

Es importante tener en cuenta las siguien-

tes consideraciones (Ayello & Braden,

2002; Jacobs, 1995a; 1995b; Jastremski,

2002; Lewis, 1998; Verdu et al., 2003):

— Mantener el alineamiento corporal, dis-
tribuciéon del peso y equilibrio del pa-
ciente.

— No sobrepasar los treinta grados en la
cabecera.

— Evitar apoyar al paciente sobre las le-
siones.

— Euvitar el contacto directo de las promi-
nencias éseas entre si.

Tabla 1: Escala de evaluacion del riesgo de Braden

Percepcion Exposicion Actividad Movilidad Nutricién Roce o peligro
Sensibilidad a la humedad de lesion
1 Completamente Constantemente Encamado Completamente Muy pobre Problemas
limitada himeda inmovil
2 Muy limitada A menudo En silla Muy limitada Probablemente Problemas
himedo inadecuada potenciales
3 Ligeramente Ocasionalmente Deambula Ligeramente Adecuada No existen
limitada himedo ocasionalmente limitada problemas
potenciales
4 Sin limitaciones Raramente Deambula Sin limitaciones Excelente
himedo frecuentemente
Puntos
Sin Riesgo 19 a 23 puntos
Riesgo bajo 15 a 18 puntos
Riesgo intermedio 13 a 14 puntos
Alto riesgo 10 a 12 puntos

Maximo riesgo

9 o inferior

(De por qué la valoracién del riesgo de Ulceras por presién es tan importante en ANursing, 20(5), 8-13).
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Figura 1:
Posicion decubito supino. Zonas de
riesgo en posicion decubito supino.

M‘

Talones Sacro Codos Escipum U@

(De Interrupting the pressure ulcer cycle. Nursing
Clinics of North America 34(4), 861-872).

Mantener la cabeza con la cara hacia
arriba, en una posicién neutra y recta, de
forma que se encuentre en alineacion per-
fecta con el resto del cuerpo; apoyar las
rodillas en posicion ligeramente flexionada
para evitar la hiperextension (extremida-
des en abducciéon de 30°), codos estirados
y manos abiertas. Cuando se coloque el
cojin bajo las piernas se debe dejar los
talones libres del contacto con la cama,
también se debe mantener los pies en an-
gulo recto para evitar el pie equino. Se
debe situar una almohada pequefna en la
zona externa del muslo para evitar la rota-
cién de la cadera. Al adoptar la posicion
decubito supino se protegera: occipital,
omoéplatos, codos, sacro y coxis, talones.

Figura 2:
Posicion decubito supino

(De Hospital Universitario Reina Sofia. Profocolo de
Cuidados en ulceras por Presion, p. 29).

Figura 3:
Posicion decubito prono. Zonas de
riesgo en posicion decubito dorsal

e Rodilas gl Pechos o
enitales (Mujer)
(Hombre) (Mule)  acromign

(De Interrupting the pressure ulcer cycle en Nursing
Clinics of North America, 34(4), 861-872).
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Esta posiciéon se utiliza generalmente
en el tratamiento de uUlceras mas que en
forma preventiva, debido a que no es una
posicion cémoda para el paciente. Colocar
sobre el abdomen con la cara vuelta a un
lado sobre un cojin, los brazos flexiona-
dos rodeando el cojin, las palmas giradas
hacia abajo y los pies extendidos. Apoyar
los tobillos para prevenir la flexion plantar
de los pies. Colocar cojines debajo de las
piernas, abdomen y muslos, dejando li-
bres de presion los dedos del pie, rodillas,
genitales y mamas. Se protegera en esta
posicion: frente, ojos, orejas, pomulos,
pectorales, genitales masculinos, rodillas.

Figura 4:
Posicion decubito prono

(De Hospital Universitario Reina Sofia. Profocolo de
Culdados en dlceras por Presion, p. 30p).

Figura 5:
Posicion decubito lateral. Zonas de
riesgo en posicion decubito lateral.

Maledlos

Céndilo Medio Toewig Costilas
¥Lateral Wayo Actomion
orela

(De Interrupting the pressure ulcer cycle en Nursing
Clinics of North America 34(4), 861-872).

En esta posicion se debe mantener la
alineacion, con la pierna estirada del lado
sobre el que descansa el cuerpo, y la con-
traria flexionada; las extremidades supe-
riores flexionadas. Apoyar con almohadas
el muslo y el brazo para prevenir la rota-
cién externa de la cadera y el hombro. Se
debe colocar una almohada debajo del
brazo de forma que quede en angulo recto
con la mano al mismo nivel del codo.

Se debe evitar el desplazamiento del
cuerpo colocando un cojin en la espalda
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del paciente, ademas de colocar una al-
mohada entre las piernas para evitar el
rozamiento. En decubito lateral derecho o
izquierdo se prestara especial atencion a:
orejas, escapulas, costillas, crestas ilia-
cas, trocanteres, tibia y maledlos.

Figura 6:
Posicion decubito lateral derecho
0 izquierdo

(De Hospital Universitario Reina Sofia. Profocolo de
Culdados en ulceras por Presion, p. 30).

Figura 7:
Posicion sentada o sedestacion. Zonas
de riesgo en posicion de sedestacion

Hueso de la Pelvis

(De Interrupting the pressure ulcer cycle en Nursing
Clinics of North America, 34(4), 861-872).

Debe utilizarse un sillén adecuado,
con el respaldo un poco inclinado. Sentar
con la espalda apoyada comodamente
contra una superficie firme. Colocar una
almohada debajo de cada brazo, asi
como un rodillo en la regién cervical, si
es necesario utilizar otro en la zona lum-
bar para la parte inferior de la columna.
Este apoyo hara que se mantenga con
una curva lordética normal, y evitara la
xifosis, que a su vez podria aumentar el
riesgo de Ulceras sacras.

Es importante situar un cojin debajo de
las piernas para evitar el efecto de la fric-
cion por el desplazamiento. Las caderas y
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tobillos deberan estar en angulo de 909,
de forma que la forma posterior de los
muslos esté en pleno contacto con el
asiento de la silla. Las piernas no deben
estar en rotacién externa, lo que provoca-
ria un exceso de presion en la cabeza del
peroné. Los pies deben ponerse en angu-
lo recto para evitar el pie equino. En la
posiciéon sentada se deben proteger y vigi-
lar los oméplatos, el sacro y las tuberosi-
dades isquiaticas.

Figura 8:
Posicion sentada

(De Hospital Universitario Reina Sofia. Profocolo de
Cuidados en dlceras por Presion, p. 31).

Superficies especiales de apoyo.
Deben ser adecuadas al riesgo identifi-
cado. Registrar el tipo de superficie es-
pecial utilizada, desde el inicio de su
uso hasta la interrupcién de este. Bajo
riesgo: Proteccion de talones. Utilizar
superficies estaticas. Mediano riesgo:
Utilizar superficies dinamicas. Para de-
cubito lateral utilizar dispositivos de es-
puma. Alto riesgo: Superficie dinamica
gue anule la presion. Colchoén de aire al-
ternante.

Soporte nutricional. Se debe observar
y registrar la ingesta de alimentos y liqui-
dos diariamente. Asegurar hidratacion ade-
cuada del paciente. Aumento de aporte
proteico y caldrico. Aporte de suplemento
multivitaminico (Vitaminas A, C y E).

Higiene. Es una instancia para obser-
var la integridad de la piel. La higiene cor-
poral se debe realizar de manera diaria y



segun necesidad del paciente. Es impor-

tante:

— Al realizar el bafio eliminar pomadas y
polvos.

— Mantener la piel limpia y seca, poner
énfasis en pliegues y entre los dedos.

— Realizar aseo con jabén quirtrgico de
pH acido.

— Luego del aseo, aplicar en zona geni-
tal barrera cutanea (pasta lassar o va-
selina).

— Utilizar panales absorbentes, cambio
apenas esté humedo.

Hidratacion. Luego del aseo de la piel,
utilizar locion hidratante en todo el cuerpo,
hasta su completa absorcion. Aplicar lo-
cién lubricante en puntos de apoyo: sacro,
trocanter, maléolos, escapulas.

Masajes. Realizar masajes dos veces
al dia, durante diez minutos, utilizando le-
che hidratante. No masajear prominencias
O0seas ni zonas que se encuentren erite-
matosas. Se debe considerar al momento
de realizar los masajes:

— Apretar el plano muscular con una
mano sobre una amplia zona.

— Realizar movimientos circulares enérgi-
cos, pretendiendo llegar a los planos
musculares profundos.

— EI despegue se realiza con los dedos
de ambas manos, alcanzar plano mus-
cular pinzando y soltando con movi-
mientos rapidos.

— Registrar zona donde se realiz, dura-
cion y frecuencia.

Confort. Mantener la ropa de cama
limpia, seca y sin arrugas.

Apositos protectores. Utilizacion de
aposito interactivo y bioactivos en las zo-
nas con riesgo de ulceracion como el
Transparente adhesivo e Hidrocoloide
transparente extrafino. Se debe registrar
el tipo den apdsito utilizado, fecha en que
se instala, y se retira, zona, caracteristi-
cas locales de la piel al momento de su
instalacion y retiro.
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Il Fase Algoritmo de prevenciéon de ul-
ceras por presion

En la figura 9 se presentan diferentes
secuencias de pasos a seguir, segun la
valoracién de riesgo para la aparicion de
una Ulcera por presion, los cuales orientan
las alternativas de prevencion de UPP y la
posterior evaluacion de las acciones reali-
zadas.

CONCLUSIONES

De acuerdo a lo recomendado por el
Grupo Nacional para el Estudio y Asesora-
miento en Ulceras por Presion y Heridas
Crénicas [GNEAUPP], para la valoracion
del riesgo, se deben considerar a todos
los pacientes potenciales de riesgo.

Producto de ser el equipo de enferme-
ria los gestores del cuidado, es que estas
lesiones, en relacion a su aparicién vy
evolucion, han sido quienes asumen la
carga, ante otros profesionales de salud
y ante la sociedad, es por esto que la
utilizacién de una escala de evaluacion
de riesgo de ulceras por presion, facilita-
ra la identificacion del nivel de riesgo glo-
bal y de los factores de riesgo presentes
en ese paciente, orientando la planifica-
cion de los cuidados de prevencion (Ver-
du et al., 2003).

Es necesario efectuar la valoracion de
riesgo en el momento del ingreso del pa-
ciente, y periddicamente segun se esta-
blezca o existan cambios en el estado ge-
neral que asi lo sugieren, registrando las
actividades y resultados, los cuales seran
utiles en la evaluacion y utilizacion del al-
goritmo sugerido.

La realizacion de estrategias de pre-
vencion de UPP se fundamenta en el he-
cho que genera un impacto econdmico,
asistencial y personal. Estudios realizados
en el Reino Unido han estimado que los
costos en prevencion y tratamiento en 600
camas de un hospital general van desde
600.000 a 3.000.000 libras al afo (Ry-
croft-Malone & Mclnnes, 2001).

La prevencion de las UPP resulta me-
nos costosa (sobre todo para el paciente)
y mas eficaz que el tratamiento. Se estima
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Figura 9:
Algoritmo de prevencion de tlceras por presion

Movilizaciéon y cambios posturales
Superficies especiales de apoyo
Soporte nutricional

Higiene

Hidratacion

Confort

Masajes

Apdésitos protectores
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que los costos de una ulcera por presion
en una unidad de cuidados intensivos por
ejemplo van desde 2.000 a 40.000 USS$,
pero instituyendo politicas adecuadas y
procedimientos para la prevencion, asi
como también asegurando las competen-
cias del equipo de enfermeria, los costos
podrian ser ampliamente reducidos
(Goudberg, 2002).

El impacto econdémico de la no pre-
vencion se refleja, ademas, en el porcen-
taje de complicaciones de las Ulceras en
un estado mas avanzado, es asi como
los dias de cicatrizacion aumentan de
cinco dias en una ulceras en estadio I,
hasta mas de cuatro meses en aquellas
en estadio Ill y IV, donde un 10% se com-
plican con infecciones, el 15% con celuli-
tis, y un 15% con osteomielitis (Soldevi-
lla, 2004).

La implicancia del desarrollo de las ul-
ceras por presion en los pacientes que es-
tan bajo el cuidado de enfermeria, radica
en lo expuesto por Goudberg (2002) todo
profesional de enfermeria tiene obligacio-
nes morales, éticas, profesionales y lega-
les que permitan proporcionar patrones de
cuidado.

Es por lo tanto necesario crear proto-
colos o guias clinicas, cuyo propdsito es
ayudar a los profesionales a seleccionar
las opciones diagndsticas y/o terapéuti-
cas mas adecuadas para una condicién
clinica especifica como en este caso la
prevencién de Ulceras por presion a tra-
vés de un algoritmo que guia la valora-
cién de riesgo y aplicacién de acciones
de prevencion, logrando en su aplicacion
un gran impacto en los pacientes y en los
servicios de salud.
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