e
mmmmmmmmmmm

SaludMadrid GUIA DE CUIDADOS: PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION

EDICION: 1
EN VIGOR: 1

5/06/2012

GUIA DE CUIDADOS:
PREVENCION DE LAS
ULCERAS POR PRESION




N
GUIA DE CUIDADOS: PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION

EDICION: 1 Fecha 05/06/2012 Cadigo: Pagina: 2 de 25
EN VIGOR: 15/06/2012

‘@ INDICE:

- — ——
q Servicio Madrileno de Salud
Gerencia de
Atencién Primaria

SaludMadrid

B3 comunidad de Madrid

1.-INTRODUCCION 3
2. OBJETIVOS 6
3. ALCANCE 6
4. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO 7
4.1.- VALORACION (PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON) 7
4.2- IDENTIFICACION DE PROBLEMAS DE CUIDADOS 10

4.3.- PLAN DE CUIDADOS: RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD

CUTANEA 11
5. CUIDADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA 14
6. EVALUACION 17

6.1.- INDICADORES DE PROCESO 17

6.2.- INDICADORES DE RESULTADO 18
7.- BIBLIOGRAFIA 19
8. INFORMACION ADICIONAL 20
9. GESTION DOCUMENTAL 21

ANEXO 1: ESCALA DE NORTON MODIFICADA.INSALUD (MADRID) 22

ANEXO 2:INTERVENCION NIC:CUIDADOS DEL PACIENTE ENCAMADO 23

ANEXO 3: FOLLETO EDUCATIVO: PREVENCION UPP 24

Gerencia de Atencién Primaria 2



N
GUIA DE CUIDADOS: PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION

EDICION: 1 Fecha 05/06/2012 Cadigo: Pagina: 3 de 25
EN VIGOR: 15/06/2012

- — ——
q Servicio Madrileno de Salud
Gerencia de
Atencién Primaria

SaludMadrid

B3 comunidad de Madrid

|/@T 1.-INTRODUCCION
Justificacion

Las Ulceras por presion (UPP) constituyen un problema importante para la
salud de los pacientes y en muchos casos pueden agravar el prondstico de
las distintas patologias que padecen. La apariciéon de una UPP lleva consigo
una serie de problemas afiadidos para los pacientes y para los familiares,
pues su atencidon requiere convertirse en cuidadores principales lo que
conlleva una carga fisica y psicolégica importante.

Segun los estudios publicados por diversos autores (Hibbs 1987; Waterlow
1996) el 95% de las UPP en el paciente de riesgo pueden evitarse, por lo
que su aparicion constituye, en general, un indicador de “mala” calidad
asistencial. La prevencion de las Ulceras por presion requiere la aplicacion

de unos cuidados estructurados de caracter preventivo.

Definicion de UPP

Son lesiones de origen isquémico localizadas en la piel y tejidos
subyacentes, con pérdida de sustancia cutanea, y producidas por la presion

prolongada o friccion entre dos planos duros (Almendariz, 1999).

Caracteristicas epidemioldgicas de las UPP

Habitualmente las UPP afectan a personas mayores de 65 afios con
movilidad reducida. En la Comunidad de Madrid, en enero de 2011, la
poblacion mayor de 65 afios suponia el 15,2% de la poblacion total
(968.312/6355293). La evaluacibn de la Cartera de Servicios
Estandarizados 2010 ha identificado la existencia de 38.035 pacientes
inmovilizados.

Ademas estas lesiones son un problema de salud importante, tanto por su
incidencia y su prevalencia altas como por sus repercusiones. El estudio

nacional de prevalencia de UPP realizado en 2005 por el Grupo Nacional
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para el Estudio y el Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas
Croénicas (GNEAUPP) muestra una prevalencia media de UPP en la atencion
primaria del 9,11 % (DE 10,9 %) entre los pacientes que recibian atenciéon
domiciliaria, una prevalencia en hospitales del 8,9 % (DE 12,2 %) y del

10,9 % (DE 11,9 %) en la asistencia socio-sanitaria.

Se ha incluido un nuevo indicador de seguridad en el contrato programa de
centro para medir la incidencia y prevalencia de UPP en pacientes
inmovilizados, obtener datos de toda la Comunidad de Madrid y comprobar

la efectividad de las medidas preventivas.
Etiologia de las UPP

La mayoria de las lesiones se producen por la accion combinada de factores
extrinsecos entre los que destacan las fuerzas de presion, la traccion y la

friccion.

PRESION

Se considera que la presion directa sobre la piel y fundamentalmente sobre
las prominencias Oseas es el determinante primario para la formaciéon de
UPP. Los efectos de la presion sobre la piel y tejidos adyacentes dependen
tanto de la cantidad como de la duraciéon de la misma. La férmula “presion
+ tiempo = Ulcera” lo define de forma clara. Ya en 1959, Kosiak demostro
que aplicar una presion baja durante un periodo largo de tiempo puede
provocar el mismo dafo tisular que una presion alta durante un periodo de

tiempo corto.

FRICCION

Las fuerzas de friccibn se generan cuando una superficie roza con otra
dafnando la uniébn dermo-epidérmica. Estas fuerzas pueden causar una
lesion o abrasion de la piel que, habitualmente, tiene forma de ampolla y se

suele localizar en talones y codos.
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TRACCION

Las fuerzas de traccioén lesionan los tejidos profundos y se producen cuando
el esqueleto y la fascia profunda se deslizan sobre una superficie, mientras
la piel y la fascia superficial se mantienen fijas. Tipicamente se producen
fuerzas de traccion cuando se eleva la cabecera de la cama y el paciente se
resbala hacia la parte inferior, o cuando se escurre al estar sentado en una
silla. Se estima que el 30% de las Ulceras se producen por esta causa y su
localizacion es generalmente en el &rea sacro-coxigea (Agencia de

Evaluacién de Tecnologia Sanitarias, 2001).

Localizacion de las UPP

Segun sean las posiciones que el paciente mantenga durante un tiempo
superior a mas de 3 horas, las zonas mas susceptibles de desarrollar
Ulceras por presion son: el sacro, los gluteos, los talones, el pliegue inter

gluteo, el trocanter y los maléolos.

Clasificacion de las UPP

Existen muchas clasificaciones, pero la mas utilizada es la de la Agency for

Health Care Policy and Research (AHCPR).

- GRADO |I. Piel rosada o enrojecida que no cede al desaparecer la presion
en los 30 segundos siguientes de aliviar ésta. Afecta a la epidermis.

- GRADO 1. Piel con solucion de continuidad, vesiculas y/o flictenas. Afecta
a la epidermis y dermis superficial.

- GRADO 111I. Pérdida de tejido que se extiende en profundidad a través de
la piel, llegando incluso a la dermis profunda e hipodermis. Se presenta en
forma de crater profundo, a menos que se encuentre cubierto de tejido
necrotico seco.

- GRADO 1V. Pérdida total del grosor de la piel con frecuente destruccion,
necrosis del tejido o lesiébn en musculo, hueso o estructuras de sostén

(tendén, capsula articular). Presenta cavernas o trayectos sinuosos.
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Cartera de Servicios de Atencion Primaria

La Cartera de Servicios Estandarizados de la Comunidad de Madrid en el
Servicio 501: Atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados, define a
estos, como las personas que pasan la mayor parte de su tiempo en cama
(y s6lo pueden abandonarla con la ayuda de otras personas) o tienen
dificultad importante para desplazarse (que les impide salir de su domicilio,

salvo casos excepcionales).

Este servicio incluye la pertinencia de hacer la valoraciéon del riesgo de
Ulceras por presion, mediante la escala validada de Norton (Criterio de
Buena Atencion o CBA 3) y la necesidad de elaborar un plan de cuidados de

acuerdo con las necesidades y problemas identificados.

'O 2 OBJETIVOS

GENERAL:
Prevenir la aparicién de ulceras por presidon en pacientes inmovilizados.
ESPECIFICOS:

Mejorar la calidad de los cuidados enfermeros en la prevencion de lesiones
de la piel en pacientes inmovilizados.
Fomentar la utilizacion del Proceso de enfermeria como metodologia de

trabajo, para la intervencion sobre este problema de salud.

O

3. ALCANCE

Enfermeras y resto de profesionales sanitarios de los centros de salud de la
Comunidad de Madrid.

Gerencia de Atencién Primaria 6
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L@ 4. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

» 4.1.- VALORACION (patrones funcionales de M. Gordon)

P1: Percepcion/manejo de la salud

- Historia médica, hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas.

- Antecedentes de ulceras por presion y/u otras lesiones de la piel

- Nombre, dosis y frecuencia de los farmacos prescritos y no prescritos.
- Adherencia a tratamientos prescritos y Seguimiento de cuidados

- Consumo de tabaco y alcohol
P2: Nutricional/metabdlico

- Tipos y cantidad de alimentos (especialmente proteinas) y liquidos.
Necesidad de suplementos

- Estado de la piel: hidratacion, induracion, integridad,...

- Puntos de presién y friccion &

-Pesoy T2

P3: Eliminacidn

- Patron de eliminacién urinaria: frecuencia y control
- Presencia de drenajes u otro tipo de sondajes

- Patréon habitual de defecacion: cantidad, consistencia, control...

P4: Actividad v ejercicio

- Valoracion de la deambulacion, actividad y movimiento.

- Capacidad para el autocuidado: vestirse, bafarse, alimentarse, uso del
inodoro (independiente, dependiente o necesita ayuda).

- Escala de Norton (Riesgo de UPP)®

- Pulso, TA

Gerencia de Atencién Primaria 7
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P5: Cognoscitivo - Perceptual

- Nivel de conciencia, orientacion.

- Dificultades de comprensién/comunicacion

P8: Rol - Relaciones

- Estructura y apoyo familiar

—

R
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Cadigo:

- Cuidador principal: ¢quién es?, capacidad para realizar los cuidados,..

1 Zonas de presion:

Segun la posicibn en que pongamos al paciente, las

soportar una mayor presion son:

Zonas que van a

DECUBITO DECUBITO DECUBITO
SUPINO LATERAL PRONO SR
R. Occipital Orejas Orejas Omaoplatos
Omoplatos Acromion Acromion Glateo
Codos Parrilla costal Senos (. mujer) Intergliteo
Sacro Trocanter Crestas iliacas Tuberosidad isquiatica
Talones Maléolo y borde del pie | Genitales masculinos
Rodillas
Dedos de los pies

@ Escalas de valoracion del riesgo de ulceracion:

Ayudan a detectar el posible riesgo de ulceraciéon. Estas escalas contemplan

varios factores que son determinantes a la hora de realizar cuidados

asistenciales que eviten la aparicion de ulceras y tienen una capacidad

predictiva superior al juicio clinico de las enfermeras para predecir el riesgo

de un paciente de desarrollar UPP.

Se ha constatado que la inmovilidad es el factor de riesgo mas importante

para el desarrollo de una UPP, existiendo otros como la presencia de un

bajo nivel de conciencia, las alteraciones sensoriales, enfermedades agudas

graves, existencia de antecedentes previos de Ulceras por presion o la

humedad de la piel, que favorece la maceraciéon y los efectos de las fuerzas

de traccidon y rozamiento.

Gerencia de Atencién Primaria
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La escala de Norton modificada es un instrumento validado que
posibilita valorar el riesgo que tiene una persona de desarrollar Ulceras por
presion. Su objetivo es la deteccion del riesgo para establecer un plan de
cuidados preventivos. Se trata de una escala ordinal que incluye cinco
aspectos:

¢ Valoracion del estado fisico general.

e Valoracion del estado mental.

e Valoracion de la actividad.

e Valoracion de la movilidad.

e Valoracién de la incontinencia.

Cada uno de los aspectos se valora en cuatro categorias con una puntuacion
que va desde 1 a 4, siendo “1“ el que corresponde a un mayor deterioro y
“4“ el que corresponde a un menor deterioro.(Aclaracion de cada categoria

en Anexo 1)

GUIA DE CUIDADOS: PREVENCION DE

VARIABLE | 4 | 3 | 2 | 1 PUNTUACION

Cf)r_]dlcmn Buena Regular Pobre Muy mala

Fisica

Estado Orientado Apatico Confuso Inconsciente

mental

Actividad Deambula DI oL 2 Cama/sillon Encamado
con ayuda

Movilidad Total Disminuida ; Muy Inmoévil

limitada

Incontinencia| Control Incontl_nenua Urinaria Urinaria- fecal

ocasional

PUNTUACION TOTAL:

La puntuacién que puede obtenerse oscila entre “5” (maximo riesgo) y “20
(minimo riesgo). Se considera que una puntuacion por debajo de “14”
supone una situacion de riesgo.

- Indice de 5 a 11, alto riesgo.

- Indice de 12 a 14, riesgo evidente.

- Indice > 14, no riesgo.

La escala debe utilizarse de forma continuada y la frecuencia de revaloracién
dependera de los cambios en las condiciones del paciente y su entorno.

Gerencia de Atencién Primaria 9
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» 4.2- IDENTIFICACION DE PROBLEMAS DE CUIDADOS

Algoritmo de diagnodstico lanificacion:

PACIENTE
INMOVILIZADO

EN DOMICILIO

VALORACION DEL RIESGO DE UPP
CON ESCALA NORTON

REEVALUAR
- RIESGO DE UPP

¢—SlI

CUIDADOS DE ENFERMERIA
INTERVENCION NIC:
CUIDADOS DEL PACIENTE
ENCAMADO
4

¢ Cambios en el estado
de salud de | paciente
0 en la situacion
del cuidador?

NO—»

¢ Tiene riesgo?

Sl

v

PLAN DE CUIDADOS

- Diagnéstico de Enfermeria (DdE): Riesgo de deterioro
de la integridad cutanea
- Criterios de resultado (NOC): Integridad tisular: piel y
membranas mucosas
- Intervenciones (NIC):

+ Prevencion de Ulceras por presion

+ Vigilancia de la piel

- Si el paciente presenta una puntuacion > 14 en la escala de Norton se
considera que no presenta ningun problema de cuidados relacionado con la
integridad de la piel (UPP). En este caso se aplican los cuidados de
enfermeria recogidos en la intervencion NIC: cuidados del paciente

encamado (Ver Anexo 2)

- Si la puntuacion en la escala de Norton es < 14 se considera que
existe un problema de cuidados o diagnoéstico de enfermeria relacionado con
la integridad de la piel: riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Definicion: riesgo de alteracion cutanea adversa

Gerencia de Atencién Primaria 10
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Posibles factores de riesgo:

Cambios en la tersura de la piel Estado de desequilibrio nutricional
Deficiencia inmunitaria Factores de desarrollo
INTERNOS | Deterioro de la circulacion Medicamentos
Deterioro de la sensibilidad Prominencias 6seas
Deterioro del estado metabdlico Edad extrema
Excreciones Humedad

Factores mecéanicos (p. Ej.,

o, S Inmovilizacion fisica
presiéon, sujeciones)

EXTERNOS . T
Hidratacion Radiacion
Hipertermia Secreciones
Hipotermia Sustancias quimicas

» 4.3.- PLAN DE CUIDADOS: RIESGO DE DETERIORO DE LA
INTEGRIDAD CUTANEA

- CRITERIO DE RESULTADO (NOC): integridad tisular: piel y
membranas mucosas
Definicion: indemnidad estructural y funcion fisiolégica normal de la piel y

las membranas mucosas

INDICADOR ESCALA DE VALORACION

Elasticidad Gravemente comprometido hasta No comprometido
Eritema Grave hasta Ninguno

Hidratacion Gravemente comprometido hasta No comprometido
Induracion Grave hasta Ninguno

Integridad de la piel Gravemente comprometido hasta No comprometido
Lesiones cutaneas Grave hasta Ninguno

Lesiones de la membrana .

mucosa Grave hasta Ninguno

Necrosis Grave hasta Ninguno

Palidez Grave hasta Ninguno

Perfusién tisular Gravemente comprometido hasta No comprometido
Sensibilidad Gravemente comprometido hasta No comprometido
Temperatura de la piel Gravemente comprometido hasta No comprometido

- INTERVENCION (NIC): prevencion de Ulceras por presion
Definicion: prevenciéon de la formaciéon de ulceras por presién en un

paciente con alto riesgo de desarrollarlas.

Gerencia de Atencién Primaria 11
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Actividades:

A IDADES

Animar al individuo a no fumar y a evitar la ingesta de alcohol

Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar el
exceso de humedad, si procede

Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede

Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y C, hierro y
calorias por medio de suplementos, si es preciso

Ayudar al individuo a mantener un peso saludable

Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los puntos de
presion encima del colchdn, procurando mantener la alineacidon corporal

Colocar el programa de cambios posturales al pie de cama, si procede

Controlar la movilidad y la actividad del individuo

Girar al paciente con cuidado para evitar lesiones en una piel fragil

Girar al paciente continuamente cada 1-2 horas, si procede

Documentar cualquier incidencia anterior de formacién de ulceras por presion

Documentar el peso y los cambios de peso

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de
heridas y la incontinencia fecal o urinaria

Ensefiar a los miembros de la familia/cuidador las medidas para minimizar la aparicion de
Ulceras y vigilar si hay signos de pérdida de integridad de la piel

Evitar dar masajes en las prominencias 0seas.

Evitar el agua caliente y utilizar un jabén suave para el bafio

Evitar levantar el cabezal de la cama mas de 30°.

Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra

Evitar el roce de prominencias 6seas entre si

Evitar la aplicacién de cualquier tipo de alcoholes (romero, colonia...) ya que resecan la
piel

Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies

Hidratar la piel seca, intacta, extendiendo la crema sin dar masajes (masajes no
recomendados)

Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas (talones,...) y demas puntos de presion al
cambiar de posiciéon o al menos una vez al dia

Instruir al paciente para que identifique y notifique cualquier zona en la que sienta algun
tipo de dolor

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

Mantener, en la medida de los posible, la alineacién corporal del paciente @

Proporcionar con frecuencia cambios del peso corporal

Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente en los cambios de peso frecuentemente
Realizar cambios posturales cada 2-4 horas con inmovilidad total y con mayor frecuencia
cuanto mas peso tenga el paciente. En pacientes sentados levantar c/ 2h.

Realizar cambios posturales, independientemente de que el paciente tenga una superficie
de apoyo.

Secar muy bien tras el aseo, con especial atenciéon de los pliegues cutaneos.

Gerencia de Atencién Primaria 12
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Utilizar camas y colchones especiales, si procede

Utilizar mecanismos en la cama (badana) para proteger al individuo

Utilizar métodos de medicion de la temperatura corporal para determinar el riesgo de upp

Utilizar una esponjilla de lavado para cada zona del cuerpo

Utilizar una herramienta de valoraciéon de riesgo establecida para valorar los factores de
riesgo del individuo (escala de Braden, Norton,...)

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida

Vigilar las fuentes de presién y de friccién

M Mantenimiento de la alineacidn corporal: para mantener una
correcta alineacion corporal, las almohadas deben colocarse teniendo en

cuenta la posiciéon en que pongamos al paciente:

DECUBITO SUPINO:

- Debajo de la cabeza, no muy altas para evitar problemas de
la respiracion.

- Debajo de los gemelos, para favorecer el retorno venoso.
En el piecero de la cama para evitar el pie equino.

- A la altura de cada trocanter, para evitar la rotacion de las

caderas.
- En cada brazo, para una mayor comodidad.

DECUBITO LATERAL: ‘
- Debajo de la cabeza.

- A lo largo de la espalda, para evitar la tension muscular.

- Entre las rodillas, para evitar roces.

- Debajo del brazo que queda encima del paciente, para su

mayor comodidad.
DECUBITO PRONO:

- Debajo de la cabeza.

- Debajo del abdomen. Para evitar la tensién muscular.
- Debajo de las piernas para favorecer la circulacién de
retorno.

- Debajo de los hombros, para aliviar la tensién muscular.
POSICION SENTADO:

- Detras de la cabeza.

- Debajo de cada brazo.

- Debajo de los pies.

Gerencia de Atencién Primaria 13
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- INTERVENCION (NIC): vigilancia de la piel
Definicion: recogida y analisis de datos del paciente con el propésito de

mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

ACTIVIDADES

Instaurar medidas para evitar el deterioro (p. Ej. colchén antiescaras, horario de
cambio de posicién)

Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca de los signos de pérdida de
integridad de la piel, si procede

Observar si hay enrojecimiento, calor localizado, edema o induracién (dureza) en
la piel (signos identificados como sefiales de advertencia para desarrollo de
ulceras)

Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel

Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas

Observar si hay zonas de decoloracion y magulladuras en la piel y las membranas
mucosas Yy pérdida de integridad
Observar si hay zonas de presion y friccion

Observar si la ropa queda ajustada

Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema 'y
ulceraciones en las extremidades
Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas

Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo de
pérdida de integridad de la piel (p. Ej. escala de Braden)
Valorar el estado de la zona de incisién, si procede

Vigilar el color y la temperatura de la piel

!\ @ } 5. CUIDADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

Aunque el objetivo de este documento no es la elaboraciéon de una guia de
practica clinica basada en la evidencia, si que se ha considerado pertinente
realizar una revision de las guias disponibles en la actualidad y plasmar en
este documento aquellos cuidados relacionados con la prevenciéon de ulceras
por presidon que cuentan con evidencia suficiente para su aplicacion en la

practica clinica (consenso entre las guias revisadas).

Gerencia de Atencién Primaria 14
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Se han revisado las guias de practica clinica elaboradas por la Junta de
Andalucia (2007), el Gobierno de la Rioja (2009), el Govern de les llles
Balears (2007), la Generalitat Valenciana (2008) y la Guia de la Asociacion
de Enfermeras de Ontario —RNAO- (2005).

En un articulo publicado recientemente por Herndndez y Verdu (2012),
sobre la calidad de las guias de practica clinica espafiolas sobre Ulceras por
presion sefalan que las 2 guias de mayor calidad son las del Servicio
Andaluz de Salud vy la del Gobierno Balear, destacando especialmente la de
Andalucia sobre todas las demas.

Para clasificar la calidad de la evidencia y graduar la fuerza de las
recomendaciones se utiliza el sistema GRADE (Clasificacion de la
evaluacion, desarrollo y valoracion de las recomendaciones), que es
también el sistema utilizado por las guias de Andalucia y La Rioja. Este
sistema define la calidad de la evidencia como el grado de confianza que
tenemos en que la estimacién de un efecto es adecuada para apoyar una

recomendacion. Establece 4 niveles de recomendacion:

GUIA DE CUIDADOS: PREVENCION DE

Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza
ALTA -
que tenemos en el resultado estimado.
MODERADA Es probable que nuevos estl_J(_:ilos tengan un impacto en la confianza
que tenemos y puedan madificar el resultado.
Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto
BAJA importante en la confianza que tenemos y puedan modificar el
resultado.
MUY BAJA El resultado no ha sido demostrado

A continuacién se muestran aquellas recomendaciones que presentan un
nivel de de evidencia Alto o Moderado, agrupadas por tipo de cuidado:

VALORACION DEL RIESGO

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica, una EVIDENCIA

escala de valoracién del riesgo de UPP (EVRUPP) validada ALTA

Clasificar a las personas, tras la valoracién, en las categorias de

bajo, medio o alto riesgo y aplicar medidas en funcion de este EVIDENCIA
’ MODERADA

riesgo

Gerencia de Atencién Primaria 15
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CUIDADOS LOCALES DE LA PIEL

Utilizar jabones y sustancias limpiadoras con bajo potencial irritativo | EVIDENCIA
sobre el ph de la piel. MODERADA
No realizar masajes sobre prominencias 0seas, ni zonas enrojecidas EVIDENCIA
) P : J MODERADA
Evitar el exceso de humedad producido especialmente en caso de | EVIDENCIA
incontinencia MODERADA
MANEJO DE LA PRESION
Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y | EVIDENCIA
actividad de la persona MODERADA
Realizar cambios posturales, o cuando sea posible ensefar a la
T - . EVIDENCIA
persona a reposicionarse a intervalos frecuentes que permitan
S - MODERADA
redistribuir el peso y la presion
SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESION
Las personas de riesgo deben ser situadas sobre superficies | EVIDENCIA
especiales para el manejo de la presiéon en funcién del riesgo ALTA
Considerar siempre a las superficies especiales como un material
i . . e EVIDENCIA
complementario que no sustituyen al resto de cuidados (movilizacién
. MODERADA
y cambios posturales)
Las personas que se consideran con riesgo de desarrollar Ulceras por
presion deben tener un plan de cuidados escrito y personalizado de | EVIDENCIA
prevencion que debe incluir la utilizacion de superficies especiales ALTA
para la redistribucion de la presién
PROTECCION LOCAL ANTE LA PRESION
En zonas de especial riesgo para el desarrollo de UPP como son
=, o o . . EVIDENCIA
talones, region occipital, sacro, deben utilizar sistemas de proteccion ALTA
local ante la presiéon
- . - . EVIDENCIA
No utilizar rodetes ni flotadores como superficie de asiento. MODERADA
NUTRICION
Asegure una adecuada ingesta dietética para prevenir la malnutricion
de acuerdo con los deseos individuales de la persona o su condicién EVIDENCIA
oo P MODERADA

Gerencia de Atencién Primaria
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|@ } 6. EVALUACION

= 6.1.- INDICADORES DE PROCESO:

1.- Valoracién Patrén Funcional: Percepcidn/Mantenimiento de la salud +

Nombre del indicador

Nutricional + Eliminacion + Actividad + Cognitivo + Rol/Relaciones
Pacientes inmovilizados con valoracién patrdn funcional: Nutricional +
Eliminacion + Actividad + Cognitivo +Rol/Relaciones * 100 / Pacientes
inmovilizados

Fuente de captura de datos | Historia clinica electrénica

Férmula o evidencias del
indicador

Nombre del indicador 2.- Consejo: Prevencion de Ulceras por presion
Férmula o evidencias del Pacientes inmovilizados con registro en HC de consejo sobre prevencion de
indicador Ulceras por presion * 100 / Pacientes inmovilizados

Fuente de captura de datos | Historia clinica electrénica

Nombre del indicador 3.- Valoracion Escala Riesgo de Ulceras por presidn
Férmula o evidencias del Pacientes inmovilizados con registro en HC de la valoracién del riesgo de upp
indicador segun la escala de Norton * 100 / Pacientes inmovilizados

Fuente de captura de datos | Historia clinica electrénica

Nombre del indicador 4.- Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
Pacientes inmovilizados con registro en HC de alto riesgo de upp (puntuacién < 14

Férmula o evidencias del en escala de Norton) con registro de DdE: riesgo de deterioro de la integridad

indicador cutdnea * 100 / Pacientes inmovilizados con registro en HC de alto riesgo de UPP

(puntuacion < 14 en escala de Norton)
Fuente de captura de datos | Historia clinica electrénica

Nombre del indicador 5.- CRITERIO DE RESULTADO (NOC): Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Pacientes inmovilizados con registro en HC del criterio de resultado NOC:
Integridad tisular: piel y membranas mucosas * 100 / Pacientes inmovilizados
con DdE de Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea

Fuente de captura de datos | Historia clinica electrénica

Férmula o evidencias del
indicador

Nombre del indicador 6.- INTERVENCION (NIC): Prevencién de Ulceras por presion

Pacientes inmovilizados con registro en HC de la intervencién NIC: prevencion de
Ulceras por presion * 100 / Pacientes inmovilizados con DdE de riesgo de
deterioro de la integridad cutanea

Fuente de captura de datos | Historia clinica electrénica

Férmula o evidencias del
indicador

Nombre del indicador 7.- INTERVENCION (NIC): Vigilancia de la piel

Pacientes inmovilizados con registro en HC de la intervencién NIC: vigilancia de la
piel * 100 / Pacientes inmovilizados con DdE de riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea

Fuente de captura de datos | Historia clinica electrénica

Férmula o evidencias del
indicador

Gerencia de Atencién Primaria 17
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8.- INTERVENCION (NIC): Cuidados del paciente encamado

Nombre del indicador

Férmula o evidencias del
indicador

Pacientes inmovilizados con registro en HC de ausencia de riesgo de upp

(puntuacion > 14 en escala de Norton) con registro de la intervencion NIC:
cuidados del paciente encamado * 100 / Pacientes inmovilizados con registro en
HC de alto riesgo de UPP (puntuacion > 14 en escala de Norton)

Fuente de captura de datos

Historia clinica electrdnica

= 6.2.- INDICADORES DE RESULTADO:

Nombre del indicador

1.- CRITERIO DE RESULTADO (NOC): integridad tisular: piel y membranas mucosas

Férmula o evidencias del
indicador

(Mejoria). Disminucién del riesgo.

Pacientes inmovilizados con registro en HC de mejoria en la escala de
cumplimiento del criterio de resultado NOC: Integridad tisular: piel y membranas
mucosas * 100 / Pacientes inmovilizados con registro en HC del criterio de
resultado NOC: Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Fuente de captura de datos

Historia clinica electrénica

Nombre del indicador

2.- CRITERIO DE RESULTADO (NOC): integridad tisular: piel y membranas mucosas

Férmula o evidencias del
indicador

(Empeoramiento). Incremento del riesgo.

Pacientes inmovilizados con registro en HC de empeoramiento en la escala de
cumplimiento del criterio de resultado NOC: Integridad tisular: piel y membranas
mucosas * 100 / Pacientes inmovilizados con registro en HC del criterio de
resultado NOC: integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Fuente de captura de datos

Historia clinica electrdnica

Nombre del indicador

3.- Incidencia de UPP en pacientes con DdE: deterioro de la integridad cutédnea

Formula o evidencias del
indicador

Pacientes inmovilizados con registro del episodio de UPP en HC en el ultimo afio *
100 / Pacientes inmovilizados con DdE: Deterioro de la integridad cutanea

Fuente de captura de datos

Historia clinica electrdnica

Nombre del indicador

4.- Prevalencia de UPP en pacientes con DdE: deterioro de la integridad cutanea

Férmula o evidencias del
indicador

Pacientes inmovilizados con registro del episodio de UPP en HC * 100 / Pacientes
inmovilizados con DdE: deterioro de la integridad cutdnea

Fuente de captura de datos

Historia clinica electrdnica

Nombre del indicador
Férmula o evidencias del
indicador

5.- Incidencia de UPP en pacientes sin DdE: deterioro de la integridad cutidnea
Pacientes inmovilizados con registro del episodio de UPP en HC en el Ultimo afio *
100 / Pacientes inmovilizados sin DdE: deterioro de la integridad cutdnea

Fuente de captura de datos

Historia clinica electrdnica

Nombre del indicador

6.- Prevalencia de UPP en pacientes sin DdE: deterioro de la integridad cutanea

Férmula o evidencias del
indicador

Pacientes inmovilizados con registro del episodio de UPP en HC * 100 / Pacientes
inmovilizados sin DAE: deterioro de la integridad cutanea

Fuente de captura de datos

Historia clinica electrénica

Gerencia de Atencién Primaria
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ESCALA DE NORTON.
MODIFICADA POR INSALUD DE

MADRID

ESTADO FiSICO GENERAL

Muy malo

Nutricién: persona que realiza una comida diaria.

Toma un tercio del menu

Hidratacion: edemas generalizados, piel secay
escamosa. Lengua seca y pastosa.

Persistencia de pliegues cutaneos por pinzamiento
Temperatura corporal:>38,52C y < 35,52C

Ingesta de liquidos: <500 ml/dia (<de3 vasos)

Pobre

Nutricion: persona que realiza dos comidas diarias.
Toma la mitad del menu.

Hidratacion: ligeros edemas, piel seca y escamosa.
Lengua seca y escamosa. Lengua seca y pastosa.
Temperatura corporal: 37,52C a 382C

Ingesta de liquidos: 500 a 1... ml dia(3-4 vasos)
Mediano

Nutricion: persona que realiza dos comidas diarias.
Toma la mitad del menu

Hidratacion: ligeros edemas, piel seca y escamosa.
Lengua seca y pastosa

Temperatura corporal: 372C a 37,59C

Ingesta de liquidos: 1000 a 1.500 ml/dia (5-7 vasos)
Bueno

Nutricién: persona que realiza cuatro comidas diarias.
Toma todo el menu

Hidratacién: peso mantenido con relleno capilar répido,
mucosas humedas, rosadas y recuperacion rapida del pliegue
cutdneo por pinzamiento

Temperatura corporal: 362C a 372C

Ingesta de liquidos: 1.500 a 2.000 ml/dia (8-10 vasos)
INCONTINENCIA

Urinaria y fecal

No controla ninguno de sus esfinteres

Urinaria o fecal

No controla uno de los esfinteres permanentemente
Ocasional

No controla esporadicamente uno o ambos esfinteres en 24
horas.

Ninguna

Control de ambos esfinteres

Implantacion de una sonda vesical y control de esfinter anal
ESTADO MENTAL

Estuporoso y/o comatoso

Desorientacion en tiempo, lugar y personas.

Despierta sélo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta
verbal. Nunca esta totalmente despierto

imnm

Fecha 05/06/2012

e o
GUIA DE CUIDADOS: PREVENCION DE

ULCERAS POR PRESION
Cadigo: Pagina: 22 de 25

Comatoso: ausencia total de respuesta, incluso la respuesta
refleja

Confuso

Inquieto, agresivo, irritable, dormido

Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos

Cuando despierta responde verbalmente pero con

discurso breve e inconexo

Si no hay estimulos fuertes vuelve a dormirse

Intermitente desorientacion en tiempo, lugar y personas
Apdtico

Aletargado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe,

perezoso.

Ante un estimulo despierta sin dificultad y permanece
orientado. Obedece 6rdenes sencillas

Posible desorientacidn en el tiempo y respuesta verbal lenta,
vacilante.

Alerta

Paciente orientado en tiempo, lugar y personas

Responde adecuadamente a estimulos visuales,

auditivos y tactiles. Comprende la informacion

ACTIVIDAD

Encamado

Dependiente para todos sus movimientos (dependencia total)
Precisa de ayuda humana para conseguir cualquier

objetivo (comer, asearse, etc)

Sentado

La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es
capaz de mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla
o sillon.

La persona precisa de ayuda humana y/o mecanica

Camina con ayuda

La persona es capaz de caminar con ayuda o supervisién de otra
persona o de medios mecanicos, como aparatos con mas de un punto
de apoyo (bastones de tres puntos de apoyo, bastén cuddruple,
andadores, muletas)

Ambulante

Independiente total

No necesita depender de otra persona

Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos con

mas de un punto de apoyo o lleve proétesis

MOVILIDAD

Inmovil

Es incapaz de cambiar de postura por si mismo,

mantener la posicion corporal o sustentarla

Muy limitada

Sélo inicia movilizaciones voluntarias con escasa

frecuencia y necesita ayuda para finalizar todos los
movimientos

Disminuida

Inicia movimientos voluntarios con bastante frecuencia,

pero requiere ayuda para realizar, completar o mantener
alguno de ellos.

Total

Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de
forma autdnoma, mantenerla o sustentarla.
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| & ANEXO 2:

INTERVENCION NIC: CUIDADOS DEL PACIENTE ENCAMADO
Definicion: fomento de la comodidad, la seguridad y la prevencion de
complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama

Actividades (relacionadas con los cuidados generales para la
revencion de lesiones de la piel —UPP-):

ACTIVIDADES

Cambiarlo de posicién, segun lo indique el estado de la piel

Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada

Colocar al paciente sobre una cama o colchon terapéutico adecuado

Colocar en la cama una base de apoyo para los pies
Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas

Facilitar pequefios cambios del peso corporal

Fijar un trapecio a la cama, si procede

Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con un
programa especifico

Mantener la ropa de cama limpia, seca vy libre de arrugas

Utilizar dispositivos en la cama (p. ej., borreguito) que protejan al paciente

Vigilar el estado de la piel
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‘PM | @W ANEXO 3: FOLLETO EDUCATIVO

SaludiMadric

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Informacion para familiares y cuidadores

¢,Qué es una ulcera por presion?
Es una lesion que se produce en la piel por una presién constante o por el roce de

una manera continuada; por ejemplo, por permanecer en cama durante un largo

periodo de tiempo o sentado en una silla de ruedas.

¢, Como se pueden prevenir?

@ Movilidad J

g

Es importante intentar mantener en todo momento la alineacion corporal:

= Evitar el roce de prominencias 6seas entre si; aliviar la presién con almohadas
que a su vez nos ayudaran a mantener la alineacion corporal

= Con inmovilidad total, los cambios posturales deben ser cada 2 — 4 horas. En
pacientes sentados, levantar cada 2 horas. Evitar levantar el cabezal de la
cama mas de 30°

% Para mantener una correcta alineacion corporal, las almohadas, segun la

posicion en que pongamos al paciente, deben de estar colocadas de la

siguiente manera:
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Higiene |

&,

-

=

Aclarar con agua para quitar el jabén, que debe ser neutro

*

Secar muy bien, con especial atencion de los pliegues cutaneos

Hidratacion corporal, extendiendo la crema, no se deben masajear las

"_

prominencias 6éseas ni utilizar ningan tipo de alcoholes (romero, colonia...) ya

que resecan la piel

Incontinencia |

< Con cada cambio de pafial lavar al paciente, secar bien e hidratar la zona.

m Alimentacion |

% La alimentacion debe ser equilibrada y adecuada a su edad y enfermedad
-

Beber abundantes liquidos, aproximadamente 1,5 litros al dia: agua, leche,
infusiones, zumos, sopas, caldos....
% Si presenta problemas al tragar, emplear espesantes y gelatinas y, si no toma

su dieta completa, consultar con el médico

@ Proteccion de las zonas de riesgo J

Las superficies especiales de apoyo se pueden utilizar para aliviar la presion,. Las
mas utilizadas son:

e Piel de cordero: sintética, comunmente llamada “borreguito”

e Colchdn antiescaras, de presion alternante( si es posible)

e Camas articuladas (si es posible): facilitan los cambios posturales.

No utilizar ningln soporte que tenga forma de rueda o flotador

Observe minuciosamente al paciente, busque cualquier lesién por pequefa que

sea, enrojecimiento de la piel...y comuniqueselo a su enfermera.

or sw seguridad,
pr wlceras por presidw
Prasea

Gerencia de Atencién Primaria 25



	1.- INTRODUCCIÓN
	2.- OBJETIVOS
	3.- ALCANCE
	4.- PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO
	4.1.- VALORACIÓN (Patrones Funcionales de M.  Gordon)
	4.2- IDENTIFICACIÓN DE PROBLEMAS DE CUIDADOS 
	4.3.- PLAN DE CUIDADOS: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea

	5. CUIDADOS BASADOS EN LA EVIDENCIA
	6.- EVALUACIÓN
	6.1.- Indicadores de Proceso
	6.2.- Indicadores de Resultado

	7.- BIBLIOGRAFÍA
	8.- INFORMACIÓN ADICIONAL
	9.- GESTIÓN DOCUMENTAL 
	ANEXO 1: Escala de Norton. Modificada por Insalud de Madrid
	ANEXO 2: Intervención NIC: Cuidados del paciente encamado
	ANEXO 3: Folleto Educativo

