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Prefacio

Las Ulceras por presion (UPP) constituyen un problema de salud, en nuestro pais, debido
a la falta de informacion estadistica y planes de trabajo con objetivos claros y a largo
plazo. Los esquemas terapéuticos varian segun la region y no existe consenso sobre cual
es el mejor tratamiento a instaurar frente a esta patologia. En la actualidad, el rapido
avance de la medicina sumado a sus adelantos tecnoldgicos, debe facilitar el abordaje
integral de estos pacientes cuyas lesiones son en su gran mayoria prevenibles. Por otro
lado, una vez instaurada la UPP, el desafio es ain mayor, debido al impacto que produce
en el paciente y su familia y los altos costos que genera en el sistema de salud. Esta
demostrado como las UPP afectan la calidad de vida del paciente pudiendo, ademas,
complicar o incluso hacer fracasar el tratamiento de la enfermedad por la cual el paciente
fue hospitalizado.

Teniendo en cuenta lo expuesto, se considerd necesario comenzar un encuentro
multidisciplinario creando un marco de trabajo para abordar esta tematica entre los
distintos especialistas y sociedades a las cuales afecta esta patologia.

La Academia Nacional de Medicina (ANM), preocupada por el impacto de esta
enfermedad y en conocimiento de la ausencia de pautas nacionales para la
implementacién de un sistema que dé respuesta a las particularidades de las Ulceras por
presion en cada una de sus etapas de atencion, creyd conveniente y oportuno convocar
a las sociedades cientificas afines con esta tematica para desarrollar un consenso, cuyo
trabajo se enfoca en la realizacion de una recomendacién integral para el manejo de esta
patologia.

La Academia Nacional de Medicina, agradece y destaca la predisposicion de las
sociedades cientificas participantes para impulsar la creacion del Primer Consenso de
Ulceras por Presion (PriCUPP), garantizando la participacion frecuente y sostenida de
sus representantes, apoyando el cumplimiento de la planificacion y respetando el
tratamiento de los objetivos propuestos para esta primera etapa de trabajo.

También, desea agradecer a los profesionales participantes por su compromiso en la
rigurosidad de sus contribuciones, al equipo coordinador por su ardua labor para
garantizar que los aspectos operativos facilitaran la tarea y, especialmente, al personal
administrativo y a los Miembros del Consejo de Administracion y demas Académicos
que se pronunciaron y trabajaron para concretar esta tarea.

Las conclusiones emanadas del presente consenso representan la opinion de las
entidades participantes, tal como se establece en el texto introductorio del Convenio
Marco firmado por las sociedades participantes para la constitucién del PriCUPP.

Hoy, la Academia Nacional de Medicina espera que los resultados logrados por los
integrantes de esta coalicion intersocietaria, luego de numerosas y fructiferas reuniones
realizadas con marcado compromiso profesional e institucional, se transformen en un
documento de enorme valor para que las entidades oficiales jurisdiccionales y nacionales
de salud puedan implementar un Sistema de Prevencion y Atencion de UPP.

Esperamos que la implementacion del PriCUPP se convierta en una guia esencial para el
diagnostico y el tratamiento de esta patologia, asi como también el punto de partida para
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combatir en forma multidisciplinaria las consecuencias que las Ulceras por presion
generan en nuestros pacientes.

Acad. Roberto N. Pradier

Presidente de la Academia Nacional de Medicina (2014-2016)
Acad. Manuel Marti

Presidente de la Academia Nacional de Medicina (2016-2018)
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Resumen Ejecutivo

En las Gltimas décadas, las Ulceras por Presion (UPP) han generado un fuerte impacto
en el sistema de salud configurandose como un problema asistencial y de calidad de vida
en los pacientes criticos, gerontes, postrados o con discapacidad motriz, en la Republica
Argentina.

Esta patologia se ha convertido en un punto algido en nuestro pais, debido a la falta de
informacion estadistica, de planes de trabajo con objetivos claros y a largo plazo, y de
consenso sobre cudl es el mejor sistema de prevencion y tratamiento a instaurar. En una
era de avance tecnologico y progreso acelerado de la medicina, los pacientes con UPP
representan una falla grave del sistema de salud, que supone altos costos, altera la calidad
de vida y complica el tratamiento de la enfermedad por la cual el paciente fue
hospitalizado.

Esta situacion creciente puso en evidencia la ausencia de un drgano conceptual y
normativo que estableciera los criterios para la atencion de este tipo de pacientes.

La Academia Nacional de Medicina (ANM), convocé a las distintas sociedades cientificas
y a expertos en el tema para realizar el Primer Consenso sobre prevencion,
categorizacién y tratamiento de las Ulceras por Presion (PriCUPP), para lo cual la
ANM ofrecié un ambito propicio y democratico en donde desarrollar el trabajo.

Antes de iniciar el recorrido desde la conformacién de esta coalicion hasta la
presentacion de los resultados de su Primer Consenso, que se abordara en las proximas
paginas, deseamos precisar algunos conceptos que aportan a la comprension de los
objetivos y del alcance con los cuales una coalicion intersocietaria produce acciones de
alto impacto.

Se define coalicion a la: “[...] organizacién de personas que representan diferentes grupos de
interés, que se unen para compartir recursos, conocimientos y experiencias desde su drea, para
posibilitar un cambio trabajando en pos de un objetivo comin”. Por lo tanto, participar de
una coalicion ofrece beneficios a sus participantes, entre los que se destacan:

Desarrollar un marco legal para el consenso.

Alcanzar mayor impacto del producido por el trabajo individual.

Ayudar al logro de los objetivos comunes.

Lograr mayor confianza en la comunidad destinataria de su trabajo.

Optimizar los recursos.

Posicionar el tema en la agenda de prioridades de salud.

Promover a la coalicion como una entidad relevante para proponer y apoyar
cambios legislativos y en las politicas de salud.

ASANENENENENRN

Sin embargo, para que los consensos generados por coaliciones formadas por un nimero
variado de organizaciones lleguen a cumplir satisfactoriamente sus objetivos, es
necesario contar con tres elementos estructurantes.
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En primer lugar, una organizacion que asuma la convocatoria y promocion del programa,
en este caso la ANM'.

En segundo lugar, un equipo coordinador que planifique y organice el trabajo, indique las
directivas, facilite su concrecion y sea referente y nexo para la comunicacion entre los
miembros.

En tercer lugar, y fundamentalmente, se requiere de representantes entusiastas,
comprometidos y responsables de participar en las actividades, que difundan Ila
informacion necesaria hacia el interior de sus organizaciones y hacia grupos o referentes
estratégicos para la concrecion del proyecto.

Todos estos aspectos fueron especialmente contemplados en la formacion y el
funcionamiento del PriCUPP, dado que, en ocasiones, no tenerlos en cuenta implica el
fracaso en los proyectos grupales con objetivos en comun.

Antecedentes, convocatoria y conformacion del PriCUPP

En el mes de marzo del ano 2014, el Acad. Fortunato Benaim y el Acad. Jorge Neira,
realizaron una convocatoria para organizar y planificar un consenso multidisciplinario
que tuviera como objetivo Unico y comuln buscar la actualizacion, coordinacidon y
realizacion de algoritmos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, en el area de las
Ulceras por presion y cicatrizacion de heridas. Se definié un comité organizador
conformado por: Acad. Fortunato Benaim, Acad. Jorge Neira, Dra. Estela Bilevich, Dra.
Anahi Belatti y el Dr. Roberto Mengarelli, todos ellos referentes en el area de la
cicatrizacién de las heridas.

Se realizé una seleccion de las distintas especialidades médicas y del ambito de la salud
que abordan esta problematica. Ademas, se consideraron a los expertos en el area de
las heridas agudas y cronicas. Se convocd con cada una de las sociedades cientificas
seleccionadas a elegir a dos representantes para que participaran en cada reunion
mensual durante el ano 2014. Las sociedades y participantes seleccionados fueron los
mencionados anteriormente.

Se acordo realizar la reunidn del Consenso el primer miércoles de cada mes, de mayo a
noviembre durante el afo 2014 en la Academia Nacional de Medicina.

Objetivos del consenso:

I) Determinar la incidencia y la prevalencia reales de las UPP en Argentina.
2) Reducir la incidencia y la prevalencia de las UPP.

3) Reducir los costos de atencién.

4) Reducir los riesgos y aumentar la calidad de vida.

1Bosque L, Neira J: “Prevencion de lesiones” en San Roman E, Neira ], Tisminetzky G (eds). Trauma Prioridades. Buenos
Aires: Médica Panamericana, 2002.
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5) Decidir estrategias de prevencion adecuadas.

6) Mejorar el monitoreo de las UPP.

7) Generar educacion y entrenamiento del personal de salud, el paciente y los

cuidadores.

8) Generar el concepto de manejo interdisciplinario de las UPP.

9) Mejorar la comunicacion y la coordinacion de los distintos sectores de salud

implicados en la problematica.

Los temas tratados en cada reunion fueron los siguientes:

Epidemiologia y estadisticas de UPP en el mundo y

7 de mayo . . -
Y Argentina. Creacion de base de datos.
4 de junio Escalas de riesgo. Evaluacion y clasificacion clinica.
Evaluacion clinica integral y complicaciones:
2 de julio Infecciones, alteraciones nutricionales, dermatitis por
incontinencia, etc.
6 de agosto Tratamiento médico.

3 de septiembre

Tratamiento quirurgico.

IO

de octubre

Medidas de prevencion.

5 de noviembre

Consideraciones legales y conclusiones.

La modalidad de trabajo en las reuniones se desarroll6 de la siguiente

manera:

- Comunicacion a los participantes del tema a tratar en la reunién por medio de

documento escrito con puntos claves a desarrollar.

- Exposicion de las conferencias para el marco tedrico de los temas a consensuar

en la fecha.

- Cuestionario dirigido sobre los temas tratados para desarrollar y discutir en

grupos multidisciplinarios de debate entre los participantes del consenso.

- Exposicion y puesta en comun de los temas claves por grupo, a fin de armar el

consenso sobre el tema desarrollado.

- Aportes y conclusiones del grupo coordinador sobre la informacion discutida

durante el consenso.

- Lectura del documento consensuado al inicio de la siguiente reunion para

correccion del tema expuesto.
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Finalizadas las reuniones, toda la informacion fue organizada, corregida y ordenada por
un comité revisor formado por: Acad. Fortunato Benaim, Acad. Jorge Neira, Dra. Estela
Bilevich, Dra. Anahi Belatti, Dr. Roberto Mengarelli, Dr. Roberto Cherjovsky y Dra.
Maria Florencia Rodriguez Chiappetta.

El documento, con las correcciones, fue enviado por la Academia Nacional de Medicina
a todas las Sociedades participantes para la revision de las correcciones y la aprobacion
final previo a su impresion.

El PRICUPP es un consenso divido en 9 capitulos con una parte introductoria, niveles
de evidencia, generalidades, evaluacion, diagnéstico, tratamiento y prevencion, con
desarrollo de subespecialidades especificas como pediatria, gerontologia, dolor y
nutricion, redactados y avalados por los representantes de cada una de las sociedades.
Presenta tablas y graficos incluidos dentro los textos (especificos e ilustrativos) y tablas
y clasificaciones complementarias en el anexo. Los capitulos se enumeran en:

Epidemiologia

Definicion

Escala de valoracion de riesgo de las UPP
Evaluacion clinica integral de las UPP
Dermatitis asociada a incontinencia (DAI)
Valoracion infectologica de las UPP
Manejo nutricional de las UPP

© N hA WD -

Valoracion y tratamiento del dolor

9. Tratamiento médico y quirurgico de las UPP
|0. Medidas de prevencion

I 1. Valoracion del paciente mayor

I2. Consideraciones pediatricas de las UPP

Este consenso se podra encontrar en el sitio web de la Academia, de todas las
instituciones convocadas, y de la Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Cicatrizacion
de Heridas (AIACH), en formato PDF. También se imprimira una serie de cuadernillos.
El consenso de UPP sera de acceso gratuito para todo el territorio nacional.

Este arduo proceso de trabajo, coordinacion y correccién solo pudo concretarse con
éxito gracias al esfuerzo de todas las partes involucradas. En nombre de la Academia
Nacional de Medicina, se agradece y destaca la predisposicion de las sociedades
cientificas participantes para impulsar la creacion del PriCUPP, garantizando la
participacion frecuente y sostenida de sus representantes, apoyando el cumplimiento de
la planificacion y respetando el tratamiento de los objetivos propuestos para esta
primera etapa de trabajo.

A partir del nacimiento del PriCUPP, deseamos y esperamos que se convierta en una
guia trascendental de diagnostico y tratamiento para esta patologia como también el
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punto de partida para el abordaje sistematico y multidisciplinario de las UPP en nuestro
pais.

Todas las imagenes que aparecen en este documento son sélo ilustrativas y deben ser tomadas
a modo de referencia.

Niveles de evidencia (conceptos generales)

Este consenso brinda una serie de recomendaciones para el tratamiento de Ulceras por presion.
La informacion volcada proporciona un andlisis detallado de todos los aspectos de interés
inherentes a esta patologia (epidemiologia, prevencion, etiopatogenia, diagndstico, tratamiento)
y esta dirigida a profesionales de la salud interesados en esta area.

Aquellos profesionales que consulten este consenso deben utilizar las recomendaciones aqui
vertidas como un marco de referencia y, a su vez, evaluar otros factores especificos como el
lugar donde desarrollan su practica, la posibilidad de aplicacién de tecnologia y de productos de
avanzada, del desarrollo de técnicas quirurgicas, entre otras.

Existen antecedentes de consensos, revisiones y guias de practica clinica, desarrolladas en otros
paises para dar directrices en el manejo de las ulceras por presiéon, como por ejemplo la realizada
por el National Ulcer Advisory Panel (NPUAP)2 el European Ulcer Advisory Panel (EPUAP)3 y
la Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA)4. Estas agrupaciones se reunieron y el objetivo
principal de esta colaboracion internacional, fue desarrollar recomendaciones basadas en la
evidencia para la prevencion y el tratamiento de Ulceras por presion que podrian ser utilizadas
por los profesionales de la salud en todo el mundo. Durante el desarrollo de estas guias se utilizo

una metodologia cientifica explicita para identificar y evaluar criticamente toda la investigacion
disponible; y en ausencia de pruebas que fuesen definitivas, se utilizod la opinién de expertos (a

menudo con el apoyo de pruebas indirectas y otras directrices) para hacer recomendaciones.

Con el fin de intentar validar en forma cientifica y darle un marco de mayor formalidad al
consenso, se propuso un proceso de votacion para asignar una fuerza para cada recomendacion,
segun la opinion de expertos nacionales en Argentina. La fuerza de la recomendacion identifica
la importancia de la declaracion de recomendacién basada en el potencial de mejorar los
resultados sobre los pacientes. Proporciona una guia al profesional de la salud, de la confianza
que se puede tener, en que tal o cual recomendacion haran mas bien que mal, y que se pueden
utilizar para ayudar en la priorizacion de las intervenciones relacionadas con las Ulceras por
presion.

Limitaciones. Uso apropiado de este consenso

e Las recomendaciones son desarrolladas de manera sistematica para ayudar a los
profesionales sanitarios a tomar decisiones sobre la atencion médica apropiada para
condiciones clinicas especificas. Las recomendaciones pueden NO ser apropiadas para

su aplicacion en todas las circunstancias.

Zhttp://www.npuap.org/events/2016-staging-consensus-conference/Accessed 05/04/2016.
3 http://www.epuap.org/scale-skin-changes-at-lifes-end/
*http://www.awma.com.au/publications/2012_ AWMA_Pan_Pacific_Guidelines.pdf
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e La decision de adoptar cualquier recomendacion en particular debe ser hecha por el
profesional de la salud considerando en forma individual los recursos y las circunstancias
del paciente y del medio donde se lo trata.

e Se realizaron todos los esfuerzos para evaluar en forma critica la informacion contenida
en este documento. Sin embargo, no es posible garantizar la fiabilidad y la exactitud de
los estudios individuales a los cuales se hace referencia en el consenso.

e Este consenso esta destinado Unicamente a efectos de educacién y de informacion.

e Este consenso contiene la informacién necesaria hasta el momento de su publicacion. El
avance constante y rapido de la investigacion y la innovacion tecnologica, y las
recomendaciones contenidas en el documento, pueden ser modificados en base a los
progresos futuros. El profesional del equipo de salud es responsable de mantener un
conocimiento practico de los avances tecnolégicos y de investigacion que puedan afectar
su toma de decisiones clinicas en referencia al tema en cuestion.

e Se han utilizado nombres genéricos de productos. Ninglin contenido en este consenso
pretende avalar ningun producto especifico.

e Todos los productos que se apliquen en las heridas deben ser utilizados segun las
indicaciones del fabricante.

Objetivo y ambito de aplicacion

El objetivo de este consenso es ofrecer recomendaciones basadas en la evidencia para la
prevencion y el tratamiento de ulceras por presion que puedan ser utilizadas por los
profesionales de la salud en todo el mundo. El propésito de las recomendaciones de prevencion
es guiar la atencion basada en la evidencia para prevenir el desarrollo de ulceras por presion y
el propésito del tratamiento centrado en recomendaciones, es proporcionar una guia basada en
la evidencia sobre las estrategias mas eficaces para promover la curacion de las Ulceras por
presion.

El consenso esta disenado para el uso de todos los profesionales de la salud, independientemente
de la disciplina, que estén involucrados en el cuidado de las personas en riesgo de desarrollar
Ulceras por presion o que tienen una Ulcera por presion ya existente. Esta destinado a aplicarse
en todos los entornos clinicos, incluyendo hospitales, servicios de rehabilitacion, atencion a largo
plazo, domiciliario y, a no ser que se indique lo contrario en forma especifica, puede considerarse
apropiado para todas las personas, independientemente de su diagnéstico o demas necesidades
de atencion médica.

Desarrollo de la Orientacion

El presente consenso fue desarrollado por un grupo interdisciplinario de profesionales
destacados en el area del tratamiento de heridas y representa a las asociaciones y sociedades
cientificas mas importantes de nuestro pais. Se desarrollé una revision exhaustiva de la literatura
sobre las Ulceras por presion, en varias bases de datos electronicas, mediante una estrategia de
busqueda segiin autor, recuperando asi todas las referencias bibliograficas. Luego, en cada
reunion se establecieron los puntos mas salientes en relacion con cada aspecto a desarrollar de
esta enfermedad, los cuales se expusieron a discusion de los expertos, fueron votados y luego
revisados por los miembros y sus sociedades cientificas correspondientes, para la elaboracion
de un documento final. Por ultimo, con la asistencia de un revisor, distintos miembros del
consenso realizaron evaluaciones criticas de la evidencia disponible y se asigné un determinado
nivel de evidencia por medio de un sistema de clasificacién adaptado de Sackett (1997).
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Cada profesional que estuvo involucrado en el proceso de desarrollo del consenso, fue invitado
a revisar todas las recomendaciones y a participar de un proceso de votacion de consenso
durante su desarrollo. La fuerza de recomendacion representa la confianza que un profesional
de la salud puede colocar en cada recomendacion, teniendo en cuenta la fuerza de la evidencia
de apoyo, los riesgos vs los beneficios clinicos y su rentabilidad, como puntos mas importantes.

Recomendaciones del Consenso

Las recomendaciones se desarrollaron en forma de votacién de consenso para ayudar al
profesional a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria adecuada segun las condiciones clinicas
especificas. Como se menciond con anterioridad, las recomendaciones pueden no ser apropiadas
para el uso en todas las circunstancias. Representan una guia general apropiada para la practica
clinica, para ser ejecutada por profesionales de la salud calificados, pero siempre debe estar
sujeta al juicio clinico del profesional en cada caso individual y considerando las preferencias del
paciente y de sus familiares, asi como también de los recursos disponibles.

NIVELES DE EVIDENCIA Y FUERZA DE RECOMENDACION.

NIVELES DE EVIDENCIA

%
Ensayo aleatorio (s) con
resultados claros y bajo
riesgo de error
o revision sistematica de la Revisién sistematica de alta
literatura calidad (seccion transversal) Revision sistematica de
de acuerdo estudios de cohorte
Nivel | o meta analisis segun prospectivos de alta calidad
I a herramientas de evaluacion | (longitudinal) segun la calidad
la metodologia Cochrane de calidad de instrumentos de
- evaluacion.
o cumplimiento de al menos (estindar y cegamiento)
9 de cada || criterios de
calidad de acuerdo con la
herramienta de evaluacién
AMSTAR.
La alta calidad individual de
estudios (seccion
Ensayo/s aleatorio/s con transversal) de acuerdo a
Nivel Resultadols incierto/s y instrumentos de evaluacion Estudios de Cohorte
2 moderado a alto riesgo de de calidad con el estandar de | Prospectivos
referencia aplicad n
error. eferencia aplicado co
coherencia y cegando entre
personas consecutivas.
Nivel Ensayos no aleatorizados sin i . Anilisis de factores
studios no consecutivos, o , . ,
3 controles concurrentes o L ’ pronosticos sobre pacientes
simultaneos. estudios sin normas de
en un solo brazo de un
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referencia aplicadas de forma
coherente.

ensayo aleatorizado
controlado.

Estudios de casos y

Serie de Casos o Estudios de
Casos y Controles, o

Nivel | Ensayo/s no aleatorizado/s controles 6 estandar de Estudios Prondsticos de

4 con controles historicos. referencia pobre o no Cohorte de baja calidad, o

independiente Estudios de Cohorte
Retrospectivos.
) . Razonamiento seguin

. Serie de casos sin controles. ] )

Nivel i i mecanismos, estudio de .
Ndmero especifico de o, . No aplicable
5 campo diagnéstico (ninguna

sujetos

referencia estandar).

La recomendacion esta apoyada por evidencia cientifica directa de estudios controlados

forma constante la recomendacion (Estudios de Nivel 1).

adecuadamente disefados e implementados sobre Ulceras por presion en seres humanos (o
humanos en riesgo de Ulceras por presion), que proporciona resultados estadisticos que apoyan en

recomendacion. (Niveles 2, 3, 4, 5 segun la clasificacion planteada)

La recomendacién esta apoyada por evidencia cientifica directa de estudios de series clinicas bien
disenados e implementados sobre Ulceras por presion en seres humanos (o humanos en riesgo de
Ulceras por presion), que brinda resultados estadisticos que apoyan en forma sostenida la

La recomendacion se apoya en evidencia indirecta (por ejemplo, estudios en individuos sanos,
sujetos con otros tipos de heridas crénicas, modelos animales) y/o en la opinién de expertos.

El conjunto de pruebas de evidencia que soporta cada recomendacién generd una fuerza de

evidencia. El proceso de votacion del consenso que involucré a todos sus expertos fue utilizado
para asignar una FUERZA DE RECOMENDACION, que como se sefialé, indica la confianza que
el profesional de la salud puede tener en relacién con cada practica recomendada y la mejoria

que supondra en sus pacientes (por ej., hara mas bien que dano). El objetivo principal de “la

fuerza de recomendacion” debe ayudar a los profesionales a priorizar intervenciones.

Por todo lo expuesto, se clasifica al documento de consenso como Clase C de

recomendacion, y se aclara que la informacién que se comunica en esta publicacion, fue

obtenida de revisiones sistematicas, meta analisis y ensayos clinicos aleatorizados de distintas

caracteristicas.
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Epidemiologia de las UPP
FORMATO GUIA

A nivel internacional la problematica de las tlceras por presion se reconoce como un
indicador de calidad de cuidado. Impacto negativo a nivel econémico, recursos de
salud, lucro cesante, calidad de vida e impacto psicoldgico en el paciente y la familia
refleja la falta de conocimiento de esta patologia

Objetivo

Generar estadistica representativa de la realidad de nuestro pais y de las UPP, para optimizar
politicas de salud y mejorar la calidad de vida de pacientes afectados por esta patologia

Manejo de incidencia y prevalencia de las UPP Argentina
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Las Ulceras por Presion (UPP) representan un problema grave de salud publica no
reconocido como tal, en la mayoria de los paises de Latinoamérica. La falta de estadistica
oficial no solo impide tener una dimension real de esta patologia que genera disminucion
de la calidad de vida, aumento de los costos de salud y pérdida de tiempo en el recurso
humano, sino que, ademads, pone de manifiesto la falencia de los sistemas de salud en
cuanto a prevencion y educacion se refiere. La prevalencia mundial segiin datos
aportados por la OMS, oscila entre 5 y 12%.

Hasta el momento, Argentina carece de estos datos y sélo cuenta con estadisticas y

estudios de paises como Canada, Australia, Reino Unido, Espana y Estados Unidos, quien
comunica que las UPP afectan a casi 1.3 millones de adultos.

Aspectos Epidemiologicos Generales

La epidemiologia permite crear estrategias de prevencion, deteccion y tratamiento, a
través de estudios de prevalencia e incidencia de una patologia. De alli la importancia de
recabar estos datos en nuestro pais como punto de partida para reducir las UPP, evitar
sus consecuencias y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Antes de introducir cifras epidemiologicas, corresponde definir los conceptos de
incidencia y prevalencia, para tener una idea mas completa de la problematica de las UPP.

Se define como prevalencia a la proporcion de pacientes en una poblacion
determinada, que presenta UPP en un momento determinado.

Por otro lado, la incidencia, mide la proporcion de personas en una poblacion
determinada que inicialmente no tenia UPP y que las desarrollaron en un periodo de
tiempo determinado (nUmero de casos nuevos).

A nivel internacional, la problematica de las UPP se reconoce como un indicador de
calidad de cuidado. El impacto negativo a nivel econémico, recursos de salud, lucro
cesante, calidad de vida e impacto psicolégico en el paciente y la familia, refleja la falta
de conocimiento de esta patologia.

En un esfuerzo por cuantificar la magnitud de este problema, en el aho 2003, Australia,
llevo a cabo el estudio PUPPS | (del inglés, Pressure Ulcer Point Prevalence Survey), el
cual identifico una prevalencia de 26,5%, es decir, uno de cada cuatro pacientes
internados present6 una UPP y dos tercios la adquirio luego de la admisién hospitalaria.
Posteriormente y siguiendo las recomendaciones para mejorar la prevencion y el
tratamiento de las UPP, se realizé el PUPPS 2, donde se observé una disminucion a 20,8%
en la prevalencia de estas lesiones. El tercer estudio conducido en 2006, mostré una
disminucion de la prevalencia a 17,6%.
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De la misma manera, en Espana, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de
Ulceras por Presion y Heridas Croénicas (Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP)), que se ocupa
de la problematica de las UPP, llevé a cabo en el ano 2009, el tercer estudio nacional de
prevalencia de ulceras por presion en ese pais. Concluyd que, en atencion primaria, la
prevalencia fue de 5,89% para los pacientes mayores de 14 anos incluidos en el programa
de atencidon domiciliaria, 7,2% en las unidades de hospital y 6,39% en los centros
sociosanitarios. Los cuestionarios recibidos proporcionaron informacién acerca de un
total de 2.468 lesiones; 1031 UPP en hospitales (41,8% del total); 914 UPP en atencidn
primaria (37%) y 523 UPP en atencion sociosanitaria (21,2%). De éstas, 20%
correspondieron al Estadio |, 43% al Estadio 2, 24% al Estadio 3, |1,4% al Estadio 4 y
1,6% quedo sin estadificar. La localizacion mas frecuente fue el sacro (32,8%), seguido de
los talones (28%), los trocanteres (7,6%) y los maléolos (6,6%).

Por ultimo, en Canadi, se realizdé un estudio entre los ahos 1990 y 2003, a fin de
determinar la prevalencia de las UPP. Los datos incluyeron informacion de |8 centros
de atencion de agudos con 4831 pacientes, 23 centros no agudos con 3390 pacientes,
|9 centros con patologia aguda y crénica con 4200 pacientes y 5 centros comunitarios
con 1681 pacientes. La prevalencia estimada de UPP fue 25,1%, cifra mayor que las
registradas en el Reino Unido y los Estados Unidos.

Aspectos comunes en los distintos paises
e Las UPP ocurren con mayor frecuencia en hospitales publicos.

e Existen mas UPP en estadios iniciales (Estadio |) que de espesor total (Estadio
V).

e En adultos, la zona sacra (65%) y los trocanteres y talones (30%), son las
localizaciones mas frecuentes.

e En nifos, la zona occipital es la mas comun.
e Los servicios mas afectados son la UCPy geriatria.

e En Latinoamérica, las estadisticas disponibles de UPP son deficientes o
inexistentes.

De lo expuesto, se desprende la importancia de generar estadisticas representativas de
la realidad de nuestro pais en cuanto a las UPP, para obtener informacion que optimice
las politicas de salud y establezca pautas claras de prevencidon y manejo, con el objetivo
de disminuir la incidencia y mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados. Para
ello, esta seccion propone la confeccion de una planilla simple de recoleccién de datos

5Unidad de Cuidados Intensivos
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de UPP, a fin de recabar estadisticas que permitan trabajar sobre la prevalencia y la
incidencia, utilizando este consenso como punto de partida.

Metodologia a tener en cuenta para la realizacion de estudios estadisticos

I) ¢Cuales son el alcance y los objetivos del estudio?

2) Llevar adelante el estudio mas adecuado a estos objetivos (Ej.: estudio de
prevalencia en UCI).

3) Determinar si el estudio sera prospectivo o retrospectivo.

4) ;Qué periodo de tiempo se tomara en cuenta para realizar el estudio?

5) ;Quién sera el encargado de conducir la recoleccion de datos?

6) ;Qué centros dentro del sistema de salud seran incluidos (hospitales publicos,
privados, prepagas, obras sociales, centros privados, entre otros)?

7) Registro del estudio y comité de ética.

Confeccion de la planilla de datos para un estudio epidemiolégico de

ulceras por presion

Hoja de registro basico de ulceras por presion-Institucion

Institucion Internacion

Publica UCI- UCO adulto
Privada UCI- UCO pediatrica
Residencia adultos Piso adulto
Internacion domiciliaria Piso pediatrico

Procedencia

Domicilio

Residencia de Internacién Crénica

Otra institucion

Intrahospitalario
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Medidas de prevencion Si

Comité de UPP

Rotacion de pacientes

Superficie de apoyo

Cuidado de piel

Suplemento nutricional

Hoja de registro basico de ulceras por presion-Paciente (pediatrico-adulto)

CuUl: primera letra nombre- primera letra apellido-fecha nac

Ficha anica por paciente

Edad: Meses:

Sexo: M F

Diagnéstico:

Antecedentes Principales:

Ingreso: Con lesion

Fecha de ingreso:

Sin Lesion

Motivo de internacion:

Médico

Quirargico

Trauma
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Localizacion

Antigiiedad de

Localizacion

. Grado- o2 Nuevas
Lesiones al . lesion (fecha . de las nuevas
. Estadio < .. lesiones .
ingreso de aparicion) lesiones
Estadio 0 Inclasificable (desbridamiento)
Estadio | Eritema cutaneo en piel sana
Estadio 2 Pérdida parcial de epidermis o dermis
Estadio 3 Pérdida total del grosor de la piel
Estadio 4 Lesion de tendon, musculo, otros
Alta:

Con herida

Igual

Mejor

Peor

Sin herida

Obito

PriCUPP | 23



Tratamiento
Desbridamiento
Apositos
Terapia de presion negativa
Céamara hiperbarica
Cremas

Antibioticos

Si

Tipo
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DEFINICION

La palabra tlcera, se utiliza en el entorno idiomatico del espafnol desde el siglo XVI.
Deriva del latin ulcerare, llagar, herir, término que proviene de la raiz indoeuropea *elkos
o *welkos (herida, llaga) y en griego hélkos con igual significado, del cual derivan los
tecnicismos médicos helcoma y helcosis (ulceracion).

Existe una diversidad de etimologias alegdricas a esta patologia. Originariamente, las
ulceras por presion se denominaron gangrenas por decubito, en referencia a las
llagas del enfermo; gangrena, del griego gangraina (Glcera devoradora), que significa
herida putrida producida por estado yaciente; decubito, del latin decumbere, que
significa tumbarse, yacer. Con el tiempo, solo quedd la abreviatura decubito para
definirlas. También se las denominé escaras, que es la presencia de tejido necroético en
la herida. No obstante, en la actualidad, este término cayo en desuso dado que la escara
se reconoce como un estadio evolutivo especifico de las UPP.

Este consenso utilizara el término Ulceras por Presion (UPP), que hace referencia al
mecanismo fisiopatogénico de mayor relevancia como lo es la presion, y propone la
siguiente definicion:

Ulcera por presién (escara por presién, escara por decubito, Ulcera por decubito): “lesién de
origen isquémico localizada en la piel y en los tejidos subyacentes con pérdida cutdnea, que se
produce por presién prolongada o por presidn asociada a cizallamiento o friccién entre dos
planos duros, uno que pertenece al paciente y otro externo a él o contrapuestos del mismo
paciente.”6

ETIOPATOGENIA de las UPP
Esta dada por una combinacion o sumatoria de factores intrinsecos y extrinsecos que
se detallan a continuacion:
Factores extrinsecos N es Factores intrinsecos
Presion Enfermedades asociadas-inmunidad
Humedad, Sequedad de piel (Xerosis)  Edad

Traccion Estado nutricional

Friccion Medicacion

Factores extrinsecos

5De acuerdo al documento emitido por el National Preassure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) el 31 de
mayo de 2016, se propone reemplazar el término “Ulcera” por “lesién”.

El documento del PriCUPP si utiliza el término “lUlcera” dado que fue realizado con anterioridad al 31 de
mayo de 2016 pero adhiere a esta nueva clasificacion.

PriCUPP | 26



Presion

La fuerza primaria que favorece la formacion de Ulceras es la presion directa. Es una
fuerza que acta de manera perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad y
que provoca el aplastamiento tisular entre dos planos: uno del paciente (plano
esquelético y prominencias oseas) y el otro externo (cama, sillas, sondas) o contrapuesto
entre planos 6seos del mismo paciente. Si se ejercen presiones superiores a la presion
capilar (12 a 32 mmHg) en un drea limitada durante un tiempo prolongado, se origina un
proceso de isquemia que impide la llegada de oxigeno y nutrientes provocando una
degeneracion de los tejidos, que, en el tiempo, produce una necrosis tisular. Es necesario
destacar el binomio tiempo-intensidad de la fuerza ejercida como dos variables
elementales de la génesis de la isquemia (necrosis).

Se sugiere utilizar colchén antiescaras.
Los tejidos bajo presion
Presion por el peso del cuerpo

Musculo

\ \\/

S———ma A
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Humedad y Xerosis

La humedad-microclima se asocia a incontinencia urinaria, fecal o mixta y/o a sudoracion
profusa, que modifican la barrera cutanea y alteran el manto de acidos grasos protectores
de la piel, favoreciendo la maceracion, condicion que permite que sea 5 veces mas labil a
ulcerarse. Ademas de estos cambios, también se altera la flora bacteriana. Esto aumenta
la colonizacion de gérmenes sobre la zona afectada y da como resultado final un
microclima facilitador de las UPP. Por otro lado, la xerosis cutanea o sequedad extrema
junto con la atrofia, presentes en la mayoria de los pacientes gerontes, conducen a una
pérdida de la elasticidad de la piel y, ante minimos cambios de postura o traumatismos,
se generan fisuras o pequenas laceraciones que seran el origen de nuevas UPP.

Traccion (Cizallamiento)

Se produce traccion cuando el hueso es desplazado en sentido contrario a la piel y el
musculo subyacente es traccionado entre la insercion muscular y la piel fija en su posicion
original. Esto genera la ruptura del tejido blando subyacente y de los vasos (hematomas).

Friccion

Es la fuerza tangencial que actua en forma paralela a la piel. Produce despulimiento de la
piel con ruptura epidérmica, generalmente por el roce de sibanas o de cualquier
superficie aspera. El roce genera un trauma que conduce a la inflamacion con eritema y
ampollas por despegamiento (ampollas).

Se sugiere acomodar el respaldo a 30° para evitar el cizallamiento.
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Factores intrinsecos
Enfermedades o factores asociados

Son todas aquellas patologias que llevan a una disminucion de la sensibilidad y la
movilidad, como enfermedades neurologicas, estado de coma vy cirugias
prolongadas, entre otras.

Estado nutricional e hidratacion

El déficit proteico, calorico, de zinc y vitaminas A y C, se asocian con el desarrollo de
UPP. En estos pacientes hay un aumento de los requerimientos proteicos y vitaminicos.
Por otro lado, la falta de hidratacion de la piel favorece la formacion de arrugas
con generacion de fuerzas tangenciales.

Edad avanzada

Se produce adelgazamiento y aplanamiento de la epidermis. En la dermis hay pérdida
del espesor debido a la disminucion de coliageno y fibras elasticas. Asimismo, se
observa disminucion de la lubricacion y la humedad, por disminucién del numero de
glandulas sebaceas y sudoriparas.

Medicacion

Distintos medicamentos pueden aumentar el riesgo de desarrollar UPP. Los esteroides
aumentan la fragilidad cutanea y enlentecen el proceso de regeneracion tisular. Los
simpaticomiméticos y las drogas vasoconstrictoras pueden generar una disminucion de
la perfusion tisular periférica y del aporte de oxigeno, elemento basico para mantener el
trofismo y la vitalidad de la dermis. Los fairmacos citotdxicos afectan al sistema
inmunitario, fundamental para detectar el dafio y activar el proceso reparativo. Por
ultimo, los sedantes e hipnoticos asi como los farmacos para tratamiento de dolor
cronico favorecen la inmovilidad.

CLASIFICACION de las UPP

Las UPP se clasifican en 5 grados. Esta clasificacion no es evolutiva, es decir, que para
que un paciente tenga una ulcera grado IV no es necesario que transite las etapas
previas. Cuando la necrosis impide la valoracién de la profundidad de afectacion de los
tejidos, se denomina Estadio 0 o no clasificable. Luego se clasifican de | a IV segin su
profundidad.
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Eritema de la piel
intacta que no

blanquea luego de
eliminar la presion.

El calor, el edema
o el

Compromiso parcial
de piel con pérdida
de epidermis, dermis
o ambas. La ulcera
es superficial.

endurecimiento de

la piel también
pueden ser
indicadores.

Pérdida del espesor
total de la piel y el
tejido subcutaneo
sin llegar a la fascia.
La Ulcera es
profunda.

Pérdida total de piel,
de distribucion amplia
con necrosis de los
tejidos o dano de
musculos, huesos o
estructuras de
soporte como
tendones o capsula
articular.

Sistema de clasificacion de la NPUAP / EPUAP de las UPP

Estadio |
Eritema no
blanqueable

~_ Estadio lll
~ Pérdida
total del
grosor de la

2o piel y/o

celular
subcutaneo
y/o musculo

Estadio Il
 Ulcera de espesor
parcial

Estadio IV
Pérdida total del
espesor de los
tejidos hasta el
hueso

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE UPP

(EVRUPP)

“Una Escala de Valoracién de Riesgo de desarrollar Ulceras por Presién (EVRUPP),
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es un instrumento que establece una puntuacion o probabilidad de riesgo de
desarrollar UPP en un paciente, en funciéon de una serie de parametros
considerados como factores de riesgo”.

Las diferentes asociaciones cientificas internacionales mantienen un alto grado de
consenso en cuanto a que la prevencion es el método mas eficiente para el abordaje
inicial de las UPP. Las areas que a menudo se consideran en la aplicacion de las medidas
de prevencion son:

e Valoracion del riesgo de desarrollo de una UPP
e Cuidados de la piel

¢ Reduccion de la presion

e Educacion

Se considera entonces que la valoracion del riesgo de desarrollar una UPP es el aspecto
clave a instrumentar en el proceso de prevencion.

Como primer paso, se recomienda realizar una valoracion del paciente en el primer
contacto que éste tenga con el Sistema Sanitario, tanto en hospitales, centros de
rehabilitacion, centros de pacientes cronicos, asi como en aquellos pacientes que reciben
atencion dentro de un sistema de internacion domiciliaria. Se considerara el estado
clinico de cada paciente para evaluar el riesgo de padecer UPP, segun la escala de Braden,
y se realizara una reevaluacion periodica de las UPP de manera sistematica, para controlar
la prevencion o la evolucion de las mismas. Se destaca que la evaluacion inicial permite
la deteccion de UPP previas a la admision hospitalaria o a la asistencia por parte del
equipo de salud, que deben registrarse ya que constituyen un elemento de importancia
médico legal.

La valoracion del paciente de riesgo debe ser realizada por el médico y el servicio de
enfermeria que lo evalian al momento del ingreso, por medio del registro
sistematico de las escalas de valoracién en la historia clinica y el examen clinico.

Utilidad de la aplicacion de la EVRUPP

I. Identificar en forma precoz los pacientes que pueden presentar UPP, en base a la
presencia de factores de riesgo.

2. Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas preventivas en
funcion del nivel de riesgo (esto supone una optimizacion de los recursos y una
adecuacion de los medios disponibles).

Facilitar el desarrollo de protocolos de valoracion de riesgo.

Servir como prueba en casos de litigio.

5. Permitir el ajuste de los casos en funcion del riesgo en estudios epidemiologicos.

W
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Situaciones especiales de riesgo de UPP

a. Lesion medular.
b. Cirugia prolongada: duracion, superficie de apoyo, tipo de cirugia,
medicacion vasoconstrictora, sedacion, etc.

c. Uso de dispositivos: sonda nasogastrica y vesicales, tubuladuras, férulas,
yesos, dispositivos venosos y arteriales, sistemas de presion negativa, etc.

d. Dolor: factor que puede reducir la movilidad en pacientes con
enfermedades cronicas aumentando el riesgo de UPP. Ademas, los
analgésicos y los sedantes utilizados para su tratamiento pueden ejercer
una funcidn depresiva del sistema nervioso central, reducir el estado de
alerta mental, asi como la actividad y la movilidad.

Cada EVRUPP tiene caracteristicas (propiedades psicométricas y clinicométricas —

medida de los fenémenos clinicos’) que la hacen Unica. Debe utilizarse una EVRUPP para

personas en edad adulta/anciana y otra para personas en edad infantil (neonatos y nifos).

Para Poblacion adulta/anciana, se destaca la incorporacion en protocolos de

actuacion de la Escala de Braden y colaboradores. Esta eleccion se fundamenta en

diferentes aspectos que se enumeran a continuacion:

Es una escala validada a nivel internacional.

Ha sido ampliamente utilizada en diferentes contextos asistenciales.
Posee alta especificidad, alta sensibilidad y buen valor predictivo.

Es una escala con definicion operativa clara de los factores.

Es facil de aplicar con una capacitacion previa adecuada.

Dicha escala incluye seis indicadores:

-Percepcion sensorial: capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con
la presion.

2.

Completamente limitada. Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar
sedado, el paciente no reacciona a estimulos dolorosos o capacidad limitada de
sentir en la mayor parte del cuerpo.

Muy limitada. Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su
malestar excepto mediante quejidos o agitacion o presenta un déficit sensorial
que limita la capacidad de percibir dolor o molestias en la mitad del cuerpo.
Ligeramente limitada. Reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que cambien de posicién o presenta
alguna dificultad sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o malestar al
menos en alguna de las extremidades.

Sin limitaciones. Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que
pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

7 Feinstein AR. Clinimetrics. New Haven: Yale University Press, 1987
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-Exposicion a humedad: nivel de exposicion de la piel a la humedad.

2.

Constantemente humeda. Piel constantemente expuesta a la humedad por
sudoracion, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve o se gira al
paciente.

A menudo humeda. Piel a menudo, pero no siempre, himeda. La ropa de la cama
se ha de cambiar al menos una vez en cada turno.

Ocasionalmente humeda. La piel esta ocasionalmente himeda, requiriendo un
cambio suplementario de ropa de cama al menos una vez al dia.

Raramente himeda. La piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia
de acuerdo con los intervalos fijados de rutina.

-Actividad: nivel de actividad fisica.

Encamado. Paciente constantemente en cama.

En silla. Paciente que no puede andar o con deambulacion muy limitada. No
puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla.
Deambula ocasionalmente. Deambula con o sin ayuda, durante el dia, pero para
distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en
la silla de ruedas.

Deambula frecuentemente. Deambula fuera de la habitacion al menos 2 veces al
dia y dentro de la habitacion al menos 2 horas durante las horas de paseo.

-Movilidad: capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo.

2.

Completamente inmovil. Sin ayuda no puede realizar ningin cambio en la
posicion del cuerpo o de alguna extremidad.

Muy limitada. Ocasionalmente efecta ligeros cambios en la posicion o las
extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por
si solo.

Ligeramente limitada. Efectia con frecuencia ligeros cambios en la posicion del
cuerpo o extremidades por si solo

Sin_limitaciones. Efectia frecuentemente importantes cambios de posicion sin
ayuda.

-Nutricion: patron usual de ingesta de alimentos.

Muy pobre. Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un
tercio de un alimento. Diariamente come 2 servicios o menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe poco liquido. No toma suplementos
dietéticos o esta en ayuno y/o dieta liquida o sueros mas de 5 dias.
Probablemente inadecuada. Raramente come una comida completa Yy
generalmente come solo la mitad de los alimentos. La ingesta proteica incluye
solo 3 servicios de carnes o productos lacteos por dia. Ocasionalmente, toma
un suplemento dietético o recibe menos de la cantidad optima de una dieta
liquida o por sonda nasogastrica.

Adecuada. Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total
de cuatro servicios al dia de proteinas. Ocasionalmente, puede rehusar una
comida, pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece o recibe nutricion
enteral o parenteral, cubriendo la mayoria de las necesidades nutricionales.
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4. Excelente. Ingiere la mayor parte de la comida. Nunca rehisa una comida.
Habitualmente come un total de cuatro o mas servicios de carne o productos
lacteos. Ocasionalmente come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

-Friccion y deslizamiento:

|. Problema. Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es
imposible levantarlo completamente sin que se produzca un deslizamiento entre
las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla,
requiriendo de frecuentes reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia
de espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce casi constante.

2. Problema potencial. Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sabanas,
sillas, sistemas de sujecion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene
relativamente una buena posicion, aunque en ocasiones puede resbalar hacia
abajo.

3. No existe problema aparente. Se mueve en la cama y en la silla con independencia
y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando se
mueve. En todo momento mantiene una buena posicién en la silla o en la cama.®

Luego de asignar un puntaje a cada indicador evaluado, se clasifica a los pacientes en tres
grados de riesgo de padecer una UPP: alto, medio y bajo.

Riesgo alto: < a |12 puntos
Riesgo moderado: 13 a 14 puntos
Riesgo bajo: 15 a 18 puntos

Sin riesgo: >a |9 puntos

8Bergstrom, N., Braden, B., Boynton, P. & Bruch, S. (1995). Utilizando una escala de evaluacién basada en
la investigacion de la préactica clinica Nursing Clinics of North America, 30(3), 539-551
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PUNTOS 1 2 3 I —

Porcepcion | Completaments imitada | Muyfimitada
sensorial No responde 1 & estimulos  :Responde solamente a estimulos ‘Responde s ordendes verbales. : Sin deficit sensonal
dolorosos idolorosos, ; i
Z Completamente humeda Muy himeda OIallonllninb humeda
i Humedad o ! !
Q Casi constantemente (sudor  :E3 necesano ¢l cambio de :Es necesano ¢/ camblo de
oing...) isabanas por tumo ;
é En cama En silla
m Actividad
5 Completamente iInmévil Muy limitada Ligeramente limitada
< Novisdad No realiza ni ligeros cambios :Res'za |igeros camblos de ER'e‘a‘:‘-za Ilgems can.;ﬂg “de
U de posicidn iforma ocasionales iforma frecuentes.
(75 Muy pobre Fiabahasente Adecuada
Ll Nutricién Inadecuada 5 SRR D
Rars vez come mas de un fercio :Rars vez come mas de /a mitad. :Nomalmente come mas de la.
lato del plato. :mitad del plato.
Fricciony Es un problema Es un problema potencial  Sin problema aparente
deslizamiento |l izaric en (s cama sin. (Al moyiizario 1 oel se desliza :Se mueve autonomamente.
deslizarlo es imposible, isobre las sabanas ligeraments  :

Como se menciond con anterioridad, la evaluacion debe realizarse en el primer contacto
con el sistema asistencial y ante cambios clinicos del paciente. En funcion del riesgo de
valoracién se sugieren revaluaciones mas espaciadas: en los pacientes de riesgo bajo
cada 7 dias, en los de riesgo moderado cada 3 dias y en los de riesgo alto, diario.
La Escala de Braden debe estar presente en la Historia Clinica (HC) actualizada (dia a
dia) y debe visualizarse en la cabecera de la cama del paciente. El puntaje debe ser
incorporado junto al control de signos vitales en la hoja de control de enfermeria.

La poblacion infantil merece un capitulo aparte, por lo tanto, se remite al lector al
Capitulo de Pediatria (capitulo 10),donde se detallan las caracteristicas particulares
de las UPP.En lo que respecta a la valoracion del riesgo de desarrollar UPP en este grupo
etario, en la actualidad, se dispone de dos escalas, que, si bien se detallaran en el anexo
correspondiente, se mencionan a continuacion:

a. Escala de evaluacion neonatal del riesgo cutaneo, (NSRAS; del inglés, Neonatal
Skin Risk Assessment; 2002) aplicable desde el nacimiento hasta el primer mes
de vida.

b. Escala de Braden-Q (1996), que se aplica desde el primer mes de vida hasta los
14 afos’.

En la actualidad, es cada vez mas importante dar respuesta a las necesidades crecientes
de los pacientes y los profesionales del equipo de salud y si bien, el campo de las UPP
tiene numerosos aspectos a desarrollar, la prevencion se presenta como uno de los
topicos mas urgentes.

%Curley MA, Razmus IS, Roberts KE, Wypii D. Predicting pressure ulcer risk in pediatric patients:
the Braden Q Scale. Nurs Res. 2003 Jan-Feb; 52(1):22-33.
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Desde el Comité de expertos del PriCUPP y la Federacion Argentina de Enfermeria
(FAE), se destaca que el Juicio clinico del profesional, por si mismo, no es efectivo en la
prediccion del riesgo de desarrollar UPP. Las EVRUPP surgieron como método de
evaluacion objetiva, por lo que se recomienda a los profesionales y a los centros
sanitarios, la confeccion de protocolos de actuacion que incluyan una EVRUPP
instrumento eficaz que facilitara los primeros lineamientos para las estrategias
preventivas del futuro.

Se destaca que el seguimiento evolutivo de las UPP deberia ser realizado por un Comité
Multidisciplinario de UPP integrado por médicos, enfermeros, kinesidlogos vy
nutricionistas.
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Evaluacion clinica integral de las UPP
FORMATO GUIA

La valoracion integral del paciente es prioritaria a la hora de evaluar una UPP. Se deben volcar
todos los datos en la historia clinica del paciente.

Evaluar
Antecedentes-Enfermedad Actual- localizacion UPP- complicaciones

Antecedentes
Enfermedad Actual- comorbilidades- estado nutricional- Tiempo de evolucion
Tratamientos previos- medicacidn- valoracion psicosocial — manejo del dolor
Informacién propia de la UPP (clasificacion-tamafio-localizacidn- exudado, etc.)

Localizacién
Sacro
Glutea o isquiones
Talones
Trocanter
Maléolos
Cabeza

Constatar la documentacion referida por los especialistas

Complicaciones
Infecciones- miasis- celulitis- osteomielitis
Fistulas- artritis séptica- anemia- necrosis
Amiloidosis- cancerizacion — depresion - obito

El diagndstico temprano puede permitir un tratamiento oportuno
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Como se detallé hasta el momento, la valoracion integral del paciente es prioritaria a la
hora de evaluar una UPP, a fin de determinar los factores desencadenantes o que
perpetlan este tipo de lesiones y establecer la conducta a seguir. Para ello, los datos se
vuelcan en la historia clinica del paciente, la cual debe contener los siguientes
antecedentes:

- Tipo de herida y tiempo de evolucidn (véase cuadro ).

- Condiciones médicas que puedan interferir con el proceso de cicatrizacion: edad,
enfermedad de base, inmovilidad o autovalencia, comorbilidades, etc.

- Estado nutricional.

- Tratamientos previos y sus resultados.

- Control del paciente diabético.

- Medicacion que pueda interferir con el proceso de cicatrizacién.

- Valoracion psicosocial del paciente y su entorno familiar/cuidadores.

- Gravedad y manejo actual del dolor.

- Autonomia para satisfacer las necesidades basicas.

- Clasificacion, tamano y localizacion.

- Manejo del exudado.

- Cambios en el progreso de la cicatrizacion, seguimiento fotografico de las
lesiones (Foto digital y evolucion).

- Superficies de apoyo para reducir la presion.

- Biopsia para anatomia patologica y cultivo por gramo de tejido, ante falta de
progresion o profundizacion.

Semiologia de la dlcera:
e Modo de aparicién: postraumatica o espontanea.
o Tiempo de evolucion: dias, semanas, meses, anos.
e locadlizacién: maleolar interna, maleolar externa, circunferencial, tendén de
Aquiles, distal, talén, dedos, otra.
e Distribucién: unilateral, bilateral, Gnica, multiple.
e Profundidad:
o espesor parcial: epidermis y dermis;
o espesor total: epidermis, dermis e hipodermis.
e Forma: regular, redondeada, en sacabocado, irregular.
o Lecho: granulante (rojo), fibrinoso (amarillo), necrotico (negro), fibrinonecrotico.
e Bordes: socavados, infiltrados, eritematoviolaceos, vegetantes, callosos, etc.
e Dolor: en reposo, constante, a la compresion; ardor, quemazon.
o Sensibilidad: pesadez (flebostatica), muy dolorosa (isquémica), nula (neuropatica).
e Olor: variable, maloliente: Pseudomonas, anaerobios.
o Secrecién: hematica, serosa, serohematica, linfatica, purulenta.
o Piel perilesional: fria, caliente, eccema varicoso, dermatitis de contacto, flebedema,
linfedema.
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o Estudio histopatoldgico: solo en las Ulceras que no responden a tratamientos
habituales, ante la sospecha de fenomeno de vasculitis o proceso neoplasico. Se
realizan multiples tomas por lesion: zona mas friable, mas reciente y mas
vegetante.

o Estudio bacteriolégico: solo en lesiones resistentes a la terapéutica empirica o en
pacientes inmunosuprimidos. La toma de muestra debe practicarse por puncion
aspiracion por piel sana o por biopsia profunda. El hisopado de superficie carece
de valor, ya que siempre se encuentra contaminado por flora cutdnea y
enterobacterias propias del paciente.

Cuadro |I. Documentacion de la herida.

Localizacion Mapa corporal

Constatar espacio muerto, herida

Tamano , . .
socavada, fistula, lesiones satélites

Profundidad En centimetros

Difusos, sobre elevados, deprimidos,

Bordes L. . .
socavados, fibréticos, con hiperqueratosis
Edematoso
Indurado
Tejido periférico Macerado

Eritematoso

Abscedado

Seroso
Serohematico
Exudado Seropurulento, purulento
Fibrinoso
Hematico

Epitelizacion

Granulacion (parcial-total)
Hipergranulacion

Fibrina

Esfacelo

Necrosis

Tejido del lecho

Para pacientes en cuidados intensivos, se debe incluir la siguiente documentacion:
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Pérdida de peso.
Indice de masa corporal en la admision.
Condiciones de disminucion de rotacion.

O O O O

Proteinograma completo.

- Documentacion referida por los especialistas:
o Estado clinico general: concepto de paciente fragil
Tratamiento nutricional.
Tratamiento diabetoldgico.
Cirugia vascular.
Infectologia.
Comité de UPP.

o O O O O

Localizacion

Segun las posiciones que el paciente adulto mantenga, las zonas mas susceptibles de
desarrollar UPP son:

e Sacro e Trocanter
e Gliteos o Isquiones e Maléolos
e Talones e Cabeza (pediatria)
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Complicaciones asociadas a UPP

Infecciones Miasis, celulitis, osteomielitis, fistulas, endocarditis,
artritis séptica, fascitis necrotizante y sepsis

Alteraciones Anemia, mionecrosis, amiloidosis
metabolicas y
musculares

Cancerizacion

Depresion

Dolor

Obito

Infecciones

Dentro de las infecciones se describen miasis, infeccion de partes blandas, fascitis
necrotizante, osteomielitis, fistulas, endocarditis, artritis séptica y sepsis.
En los Estados Unidos, se estima que la tasa de infeccion bacteriana de las UPP es de 1,4

cada 1000 dias de dUlcera/paciente. El 38% de las UPP infectadas evoluciona con
osteomielitis y 50 a 70 % presenta episodios de bacteriemia y sepsis. La mayoria de las
UPP asociadas a 6bito ocurren en personas mayores de 75 anos con cuadros sépticos.
Las infecciones se asocian a una tasa de mortalidad del 50 al 70%.

Alteraciones metabdlicas y musculares

Los pacientes con UPP pueden presentar caracteristicas tipicas de las enfermedades
inflamatorias croénicas, en particular anemia normocitica y normocrémica, que se
acompana de disminucion del hierro sérico y de la saturacién de transferrina, pero con
niveles altos de ferritina. Asimismo, pueden presentar hipoalbuminemia, leucocitosis y
aumento de la eritrosedimentacion y la proteina C. Estas alteraciones se restablecen en
forma lenta luego del cierre de las Ulceras.
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La reabsorciéon osea puede producir hipercalcemia, hipercalciuria, calcificaciones
ectopicas, calculos renales y estasis vesicales.

Se han descrito mionecrosis y rabdomiolisis después de cirugias prolongadas. Por lo
general, en el drea glitea, primero se diagnostica la ulcera y luego evoluciona a una
necrosis extensa de la zona, con falla renal y posible indicacion de didlisis.

También se puede asociar con amiloidosis y otros procesos inflamatorios cronicos.

Cancerizacién

Es conocida la posibilidad de transformacion maligna de las heridas crénicas, a las que se
denomina historicamente, ulceras de Marjolin. En relacion con las UPP, el cancer que se
asocia con mayor frecuencia es el carcinoma espinocelular, con una incidencia de 0.5%.
Si bien es poco frecuente, es necesario tenerlo en cuenta debido a su agresividad y su
asociacion con metastasis en 61% de los pacientes.

Se recomienda considerar esta complicacion ante ulceras que no respondan al
tratamiento cuando se han controlado todo los cofactores y el tratamiento local es el
correcto, o cuando la morfologia de la tlcera denote clinica de tejido neoplasico.

Depresion

La presencia de una lesion cutanea, puede provocar un cambio importante en las
actividades de la vida diaria debido a problemas fisicos, emocionales o sociales, que
pueden generar un déficit en la demanda de autocuidados y en la capacidad de proveer
esos autocuidados. Esto, sumado a la presencia de la Ulcera, deja al paciente en
condiciones de sentirse rechazado. Es vital trabajar con el aseo y considerar como parte
de las estrategias de tratamiento evitar los olores de las heridas.

Es importante la valoracion del estado psicologico y el acompahamiento terapéutico de
los pacientes con patologias croénicas.

Dolor

La presencia de dicho sintoma no solo deteriora la calidad, sino que también es un factor
de riesgo para padecer UPP (véase capitulo 5).
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DERMATITIS ASOCIADA A INCONTINENCIA “DAI”
Definicion

La dermatitis asociada a incontinencia (DAI) forma parte de las dermatitis irritativas de
la piel. Se presenta con un espectro de diversas manifestaciones clinicas, que abarcan
desde una inflamacion de la superficie cutanea, con enrojecimiento, edema y, en algunos
casos, vesiculas con exudado claro, hasta la presencia de erosion o denudacion de las
capas superficiales de la piel, en el extremo mas grave.

Este cuadro es motivado por la exposicion crénica a orina y materia fecal, a nivel de la
zona perineal o perigenital. Factores relacionados con la edad y el ambiente, afectan la
eficiencia de la barrera cutanea (BC) e incrementan el riesgo de DAI. La xerosis senil,
que es comun en los ancianos, se asocia con disminucion de la produccion de sintesis de
lipidos de la capa cérnea. Ademas, se encuentra disminuido el contenido de filagrina en
la  epidermis, sumado a un componente de aplanamiento de las crestas
dermoepidérmicas, que favorecen la fragilidad cutanea ante traumatismos externos.

La incontinencia se define como la pérdida involuntaria de orina, materia fecal o ambas
(incontinencia mixta), demostrable de manera objetiva en un lugar y un momento
inadecuados.

Se define como incontinente a la persona que haya experimentado por lo menos seis
episodios de pérdida en el dltimo aho.

La prevalencia de incontinencias urinarias (IU) en mayores de 65 anos oscila entre 15y
35%, mientras que, en pacientes institucionalizados, las cifras varian entre 40 y 60%, de
los cuales el 33% corresponde a pacientes mayores sometidos a hospitalizaciones
prolongadas.

Existen pocos datos acerca de la incidencia de incontinencia fecal (IF) y mixta. Se acepta
que 0,7% de la poblacion puede padecer IF incapacitante y que este porcentaje, es mayor
en pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos.

La incidencia de UPP en pacientes con IF es alrededor de 56,7% y se acepta que tienen
un riesgo 22 veces mayor de presentar estas lesiones.

Etiopatogenia

Los factores que se asocian con la aparicion de DAI en pacientes que residen en centros
de cuidados especiales incluyen: la perfusion de oxigeno, los déficits nutricionales, los
estados febriles y la limitacion de la movilidad que favorecen a los movimientos con
friccion, en el intento de movilidad del paciente.

El uso de elementos absorbentes u oclusivos también contribuye con la aparicion de
DAI. La oclusién de la piel por tiempo prolongado, aumenta la transpiracion y puede
generar maceracion afectando la funcién de barrera. También influye la frecuencia con
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la que se cambian estos productos absorbentes (panales o toallas higiénicas), en tanto
que el riesgo de afeccion cutanea es mayor cuando esta frecuencia es baja.

La inflamacion cutanea que caracteriza a la DAI resulta de la exposicion a la orina, la
materia fecal o a ambas; sin embargo, se desconoce el tipo y la duracién de la exposicién,
necesarios para que la piel se lesione. Al parecer, la orina promueve la inflamacién
mediante la hidratacion excesiva de la piel y el aumento del Ph. Asimismo, incrementaria
la friccion de la piel con los productos absorbentes, la vestimenta y la ropa de cama y, al
entrar en contacto con las heces (incontinencia mixta), activaria las enzimas que estan
presentes en la materia fecal como lipasas y proteasas. La hiperhidratacion de la capa
cornea, disminuye la tolerancia cutdnea a la presion y la friccion y genera un area de
vulnerabilidad. Las heces irritan la piel debido a la actividad enzimatica, la flora intestinal
y la humedad excesiva, sobre todo cuando las deposiciones son liquidas. Por otra parte,
la DAI incrementa el riesgo de infecciones cutaneas localizadas como ser candidiasis y
piodermitis.

Evaluacion de la DAI

Por lo general, el diagnostico de DAI se establece mediante la inspeccion directa de la
piel. En los pacientes de piel clara, puede observarse una coloracion roja intensa y brillosa
debido a la presencia de exudados serosos. En los individuos de piel mas oscura, el
enrojecimiento puede parecer menor, en tanto que se observa la hipopigmentacion en
las regiones afectadas. La DAI se ubica preferentemente en los pliegues. En los sujetos
con IF, se localiza en los pliegues perianales y es mas prominente alrededor del ano,
mientras que, en la |U, la dermatitis se instala en las zonas de los pliegues labiales y el
espacio comprendido entre el escroto y la cara interna de los muslos. En los pacientes
obesos, la inflamacion cutanea puede observarse en el pliegue que limita con la region
inferior del abdomen, en la regidn suprapubica y en la cara interna de los muslos. La piel
eritematosa puede evolucionar a erosiones capaces de confluir conformando grandes
areas denudadas. En los sujetos que usan panales, la afectacion puede abarcar la piel que
se encuentra en contacto con éstos. Es posible observar la presentacién simétrica en
“beso” por contacto directo de piel con piel, situacion comun en area de pliegues, asi
como también, en el espacio interdigital. Durante la inspeccion se recomienda separar
los pliegues para determinar si estan afectados.

Una proporcion importante de pacientes con DAI presenta candidiasis, que aparece
como una erupcién maculopapular eritematosa con lesiones satélites en la periferia del
area afectada (mas alla del pliegue). Esta infeccion tiene predileccion por las zonas
humedas y calidas (zonas de contacto con productos absorbentes y pliegues).

Monitoreo de la DAI

Para la valoracion especifica de la DAI, ya sea por orina, heces o mixta, se han
desarrollado algunas escalas que pueden ayudar y clasificar las lesiones de este tipo, con
la finalidad de poder estandarizar la evaluacidon y monitorizar la evolucion de la lesion.
La escala EVE (escala visual del eritema), presenta 5 grados que van desde el no eritema
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a la piel danada (abrasion/erosion). Esta escala ha demostrado una adecuada correlacion
frente a un colorimetro especifico de fibra optica para medir el eritema. Otra de las
escalas es la PAT (del inglés, Perineal Assessment Tool), en la que se valoran intensidad
del irritante, duracion del irritante, condicion de la piel perilesional, factores
contribuyentes y relacionados con el tipo de incontinencia. La PAT permite clasificar a
los pacientes en bajo riesgo (puntuacién 7-8) o alto riesgo (puntuacion >7-8) de
desarrollar una ulcera asociada a la humedad, valorando la intensidad y la duracion del
irritante, la condicion de la piel perineal y los factores predisponentes.

Escala Visual del Eritema (EVE), Feder 2007.

0 No eritema

1 Poco eritema (casi
imperceptible).

2 Eritema moderado (piel rosa).

3 Eritema intenso (piel pirpura o
roja).

4 Piel rota o abrasion.

Herramienta de Evaluacion Perineal (PAT; del inglés, PERINEAL ASSESSMENT
TOOL) (NIX 2002)

Escala de medida de la lesion perineal (PAT = Perineal Assessment Tool)

(Tiempo de exposicion al irritante)

(Integridad de la piel)

‘Factores contribuyentes (Albiamina
baja, antibicticos, NPT, colonizacion,
otros)

it e

cada 8 horas o menos

0 o 1 factor contribuyente

al menos cada 4 horas

sin candidiasis

2 factores contribuyentes

Piel

1 2 3
Intensidad del irritante "Heces formadasy/o orina | Heces blandas con o sin | Hecesliquidascono sin
(Tipo e intensidad del mismo) orina orina
‘Duracion del irritante | Precisa cambiosde pafial | Precisa cambios de panial | Precisa cambios de

panal al menos cada 2
horas

" denudada /'
erosionada com o sin
dermatitis

3 factores o mas

Diferencias entre la DAl y las UPP
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La evaluacion de la DAI incluye, la valoracion de riesgos y la diferenciacion de otras
dermatosis de localizacion regional como la psoriasis y las micosis.

El diagnostico diferencial mas importante son las UPP e implica un desafio para el equipo
de salud dado que, en la practica asistencial, es frecuente confundir DAI con UPP y, por
consiguiente, se establecen tratamientos incorrectos con resultados insatisfactorios.

Es de destacar que la presencia de ambas patologias en forma concomitante es habitual
debido a que tienen como denominador comun el mismo factor de riesgo, la ruptura de
la barrera cutanea que conduce a la pérdida de la funcion protectora. En este punto se
remarca que, en las UPP, si bien la humedad forma parte del complejo de cofactores
ambientales, el principal elemento etiopatogénico es la presion. Por el contrario, la
fisiopatogenia de la DA, se basa en la alteracion de la barrera cutanea relacionada con
la humedad, motivo por el cual, las lesiones se localizan en la region periorificial y en los
pliegues.

DIFERENCIAS ENTRE UPP Y DAI

Tipo de | Localizacion | Forma Profundidad Necrosis | Bordes Color
Ulcera
UPP Prominencia | Redonda | Superficial /| Si Netos Acorde al
osea profundas momento de
la herida y el
grado
DAI Pliegues Difusa Generalmente | No Difusos | Eritematosas
superficial brillantes
Periné Lesién en
Blanquecino
“beso” de

maceracion

El objetivo del manejo terapéutico debe centrarse en el control de la humedad y no el
manejo de las presiones, como sucede en las UPP. De nada servira indicar rotacion cada
2 horas si no tenemos un control adecuado de la incontinencia.

En la DA, se recomienda el manejo de la incontinencia y un esquema terapéutico dirigido
a lograr una mayor proteccién de la piel con objetivos preventivos, sumando la
utilizacion de productos especificos que promuevan el mantenimiento de la funcion de
barrera.

Prevencion
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La prevencion de la DAI, consiste en evitar y minimizar la exposicion cutanea a las heces
y la orina, mediante la implementacion de un programa de cuidado de la piel. Este
programa se apoya en tres principios: la limpieza cutanea, la hidratacién y la proteccion.
Estas medidas deben adoptarse en forma diaria y luego de episodios de incontinencia
grave.

Limpieza de la piel

Las investigaciones recientes promueven el reemplazo de la limpieza clasica, con agua y
jabon y el secado con toalla, por el uso de productos limpiadores especialmente
disenados para la region perineal. Los jabones en barra, contienen acidos grasos y alcalis
que, al mezclarse con el agua, remueven la suciedad y los irritantes de la piel, pero liberan
alcalis y sales acidas insolubles. Los productos limpiadores para pacientes con
incontinencia, contienen detergentes y surfactantes que remueven la suciedad y las
sustancias irritantes de la piel y no afectan de manera negativa el pH cutaneo. Ademas,
tienen humectantes y emolientes que preservan los lipidos de la superficie cutanea.
Algunas férmulas de estos limpiadores no requieren enjuague, esto evita el uso de toallas
para secar la piel. Son productos de la linea farmacéutica disenados en toallas de higiene
para cumplir tres pasos en |: limpiar, proteger e hidratar. Muchos de ellos tienen como
componente principal a la dimeticona.

En caso de no disponer de los productos mencionados, se recomienda el uso de jabon
con pH acido, aclarar con agua, no frotar la piel durante el secado y utilizar la técnica de
toques (golpes suaves). Otro elemento de higiene que podria ser de utilidad son los
linimentos de oleo calcareo para alternar con el uso de agua y jabon.

Hidratacién de la piel

Los hidratantes topicos pueden actuar a través de sus diferentes propiedades
humectantes, emolientes, oclusivas y rejuvenecedoras. Las humectantes atraen el agua
hacia el estrato corneo; algunos ejemplos son el glicerol, la urea, los alfa hidroxiacidos,
el acido hialuroénico y azicares como el sorbitol. Los emolientes buscan reemplazar
literalmente a los lipidos intercelulares siendo ejemplo de estas propiedades, el
colesterol y los acidos grasos. Las sustancias rejuvenecedoras estan representadas por
el colageno, la elastina y la queratina. Las propiedades oclusivas estan representadas por
sustancias quimicas como los petrolatos o la dimeticona.

Casi todas las formulaciones contienen una combinacion de emolientes, sustancias
oclusivas y humectantes.

El producto hidratante adecuado para la prevencion y el tratamiento de la DAI, es aquel
que hidrata el estrato cérneo, normaliza la PAT, rellena el espacio de los lipidos de la
barrera cutanea y suaviza la piel. Esto hace que la piel sea menos susceptible a la friccion
y se vea protegida contra las sustancias irritantes.
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Proteccion de la piel

Los productos que se usan para proteger la piel, tiene propiedades oclusivas es decir
que, forman una barrera que protege a la piel de los efectos irritantes que produce el
contacto con la orina, las heces y las distintas secreciones. Los aislantes principales de
la piel son el petrolato, el 6xido de zinc y las formulas a base de dimeticona (siliconas),
que forman parte de cremas y unglentos. Las féormulas con petrolato protegen
contra la irritacion y la maceracion con un efecto humectante modesto. Los productos
a base de dimeticona aportan proteccion contra los irritantes y son los de
mayor efecto humectante. Por su parte, el 6xido de zinc también ejerce un efecto
protector contra la irritacion, pero tiene caracteristicas astringentes y deberia
usarse para tratar zonas maceradas por la humedad.

Otra alternativa de barrera con mayor tecnologia consiste en la utilizacion de crema o
pelicula liquida transparente, transpirable, que no genera ardor y es de secado rapido,
la cual forma una barrera de proteccion persistente sobre la piel a base de
polimeros y plastificante; esta pelicula quimica protege contra adhesivos,
humedad y fluidos corporales hasta por 72 horas.

Tratamiento

El punto de partida consiste en poder controlar las incontinencias, por medio de la
identificacion y el tratamiento de sus causas, con un abordaje integral del paciente que
contemple, entre otras cosas, cambios de habitos dietarios y el plan de ejercicios de
Kegel, que conforma un conjunto de técnicas que se conocen como reeducacion
del piso pélvico. El paciente debe ser adiestrado por un kinesidlogo o
enfermero especializado en el tema'’.

Manejo de la IU.

Para el alivio y la contencion de la orina se recomiendan los productos de
materiales super absorbentes y el cambio frecuente de éstos. En caso de incontinencia
en unidades cerradas tanto pediatricas como de adultos, se aconseja evitar la ropa
interior de material super absorbente o panales cerrados y utilizar, en su lugar, un
pano absorbente debajo del sujeto o en su defecto, el panal abierto para que la piel se
ventile, ya que la oclusion actia como factor agravante. Otro punto de relevancia es el
cambio frecuente de panales y evitar la superposicion de éstos.

En pacientes masculinos, tanto ambulatorios como en internacion, es necesario evaluar
la utilizacion de colectores de orina, como herramienta en el manejo de la
incontinencia. Se trata de un dispositivo que se emplea para el drenaje urinario externo
en los pacientes masculinos. Consiste en una funda de goma plegable. En la actualidad,
se dispone también de materiales siliconados, que se colocan sobre el pene y se
conectan a una bolsa de orina. El uso de materiales stper absorbentes en la ropa
interior es una variable para el paciente ambulatorio.

Whttps://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/patientinstructions/000 1 4| .htm
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En relacion con la incontinencia fecal (IF), ademas de lo mencionado, cabe destacar la
disponibilidad de obturadores anales que ofrecen la sensacion de seguridad y el concepto
de “continencia”. Representan una alternativa no quirdrgica para el control de este tipo
de incontinencia, con mayor relevancia para el paciente ambulatorio o con lesion
medular.

El abordaje terapéutico local de la DAI se centra en tres factores claves: la remocién de
las sustancias irritantes de la piel afectada (limpieza perigenital), la hidratacion de la piel
y, por ultimo, la proteccion para prevenir la exposicion a orina y materia fecal. Esta
terapéutica es similar al programa de prevencion de tres pasos: limpieza, humectacion y
proteccion de la piel afectada. Las recomendaciones actuales para el tratamiento del
adulto se elaboraron sobre la base de la experiencia clinica, la opinién de expertos y la
informacion cientifica disponible.

En los pacientes con DAI leve o moderada, que se caracteriza por inflamacion sin
erosiones, se aconseja seguir un programa estructurado de cuidado de la piel, semejante
al que se aplica para la prevencion. El cuidado se realiza en forma diaria y luego de cada
episodio de incontinencia (sobre todo, en la IF). Este tratamiento crea un ambiente local
que favorece la curacion espontanea.

En los pacientes con DAI grave, con dermatitis exudativas y erosiones, se aconseja la
interconsulta con Dermatologia para el manejo de la piel con esteroides topicos o
sistémicos segun el cuadro clinico. Es necesario tener presente la posibilidad de
complicaciones con infecciones micoéticas o bacterianas, situaciones que pueden requerir
tratamiento sistémico.

La candidiasis que se presenta como infeccion agregada, puede tratarse con un
antimicdtico topico o requerir tratamiento sistémico; un esquema posible para esto
ultimo es el uso de Fluconazol 150 mg, un comprimido cada 7 dias durante un periodo
de 30 dias.

Para el abordaje topico de las micosis se puede utilizar ketoconazol 2%, clotrimazol 2%
o micomazol 2%, en crema o pasta, con aplicacion 2 veces por dia durante un periodo
de 15 a 21| dias. Las cremas y los unglientos cumplen una doble funcion: combaten la
infeccion e hidratan y protegen la piel contra la accion de las sustancias irritantes.

En términos generales, el cuadro se ve desfavorecido ante trastornos nutricionales, otras
enfermedades y factores de riesgo para la apariciéon de UPP.
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Conclusiones

La DAl se reconoce como una entidad diferente de las UPP. El abordaje de la
incontinencia constituye un punto central de la atencion integral de los pacientes
Y

requiere un diagnostico etioldgico correcto y tratamiento pertinente. De alli
la importancia del diagnostico precoz y de la diferenciacion entre DAl y UPP, como
punto de partida para establecer pautas terapéuticas adecuadas que evitaran el daho
cutaneo,

capaz de favorecer la aparicion secundaria de UPP.

El programa de cuidado de la piel para evitar la aparicion de DAI debe incluir un producto
que permita la limpieza frecuente en cada episodio de incontinencia, sin que esto
altere las funciones de la barrera cutanea.

Cabe destacar la carencia de formacion del personal de salud en este tema, por lo cual
se requiere implementar programas de educacion continua e incorporacion de
nuevas lineas de trabajo, que rompan con tables socioculturales como el uso de
colectores

urinarios u obturadores anales. El departamento de enfermeria constituye un sector
indispensable para el manejo de esta situacion de riesgo.
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Valoracion infectoldgica de las UPP

FORMATO GUIA

La UPP se considera infectada cuando los microorganismos invaden los tejidos adyacentes al
lecho de la Ulcera en una concentracién mayor de 10°-10° UFC por gramo de tejido o ml de
fluido de la herida.

Estadios
Contaminacion- colonizacién-colonizacidn critica- infeccion localizada- infeccion sistémica

Aumento del riesgo de infeccion

Alteracion inmunoldgica
Disminucion de la perfusion tisular
Uso de corticoides en altas dosis y tiempo prolongado
Terapia inmunosupresora
Factores psicosociales
Falta de cuidados higiénicos locales adecuados

Manifestaciones clinicas
Presencia de inflamacion (eritema-edema-tumor-calor), dolor, olor fétido o sui generis, fondo
sanioso. Con o sin: exudado purulento, fiebre y deterioro del estado general.

Riesgo
El dolor progresivo incrementa la sospecha de infeccion

Diagnéstico:
Es fundamentalmente clinico. La biopsia tisular cuantitativa representa el gold standard para
identificar a los patdgenos responsables de la infeccion

Hemocultivos

siempre realizarlos antes de iniciar la antibioticoterapia sistémica

Manejo terapéutico
Reducir la carga microbiana
Drenaje y desbridamiento (eliminar tejidos necrdticos y abscesos)
Curacién
Terapia antimicrobiana — Antisépticos locales — Antibidticos topicos o sistémicos

Complicaciones de la infeccion local
Celulitis- fascitis necrotizante- abscesos- osteomielitis- bacteriemia-sepsis
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El manejo de la infeccion en las UPP representa un desafio continuo. El diagnostico
precozy la intervencion efectiva y apropiada disminuyen los costos en salud y la aparicion
de resistencia antibiotica, producto del uso inadecuado de estos farmacos.

Por lo general, las UPP se asocian a una estadia hospitalaria prolongada y a un incremento
de la morbimortalidad del 50%. En EEUU, se calcula que alrededor de 60.000 pacientes
mueren cada aho como consecuencia de las complicaciones de las UPP, generando
gastos de hasta U$S 59.000 por paciente en presencia de osteomielitis.

Un estudio prospectivo canadiense de dos centros de cuidados cronicos informé una
incidencia de infeccion de 1.4 casos por 1000 dias paciente-Ulcera y una prevalencia de
tratamiento por UPP infectada del 6%.

Aquellos pacientes que presenten alteracion del status inmunoldgico, disminucion de la
perfusion tisular (diabetes, inmunosupresion, insuficiencia renal, neoplasias, obesidad,
desnutricion, enfermedades autoinmunes), uso de corticoides en altas dosis y tiempo
prolongado, terapia inmunosupresora y factores psicosociales como higiene personal
deficiente y baja calidad en la curacion de las heridas, tienen mayor riesgo de infeccion.

De acuerdo con la Clasificacion del National Pressure Ulcer Advisory Panel, las UPP
estadio lll-IV presentan un riesgo mayor de desarrollar infeccion, si bien el 90-100% de
las UPP esta colonizada a expensas de una flora polimicrobiana. El binomio herida-
infeccion bacteriana, debe ser interpretado correctamente, pues se sabe que todas las
heridas se encuentran contaminadas por bacterias y en el interjuego con el huésped y su
respuesta inmunitaria, es posible hallar diferentes estadios de convivencia, tales como
contaminacion, colonizacion, colonizacion critica e infeccion. Para comprender el origen
de la existencia de microorganismos en las heridas y su posible interferencia en el
proceso de curacién de estas, se utiliza el término de colonizacién critica o infeccion
local, que se refiere al estado entre la colonizacion normal, que no retrasa la cicatrizacion
y la infeccidn, que si la afecta. Si en una herida existe una concentracion bacteriana menor
de 10°-10° ufc/g de tejido, la herida unicamente se encuentra colonizada; si la
concentracion es mayor que este valor, la herida se considerara infectada, aunque esto
puede ser discutible, ya que depende del tipo de microorganismo presente y de la
interaccion entre este y el huésped.

Los escenarios infectologicos posibles en las UPP son (véase Fig. |):

= Contaminacion: presencia transitoria de microorganismos en la superficie de
la Ulcera que no proliferan. En otras palabras, no hay adherencia bacteriana ni
replicacion. No tiene traduccion clinica y, por lo tanto, la Ulcera puede cicatrizar
sin dificultad.
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Colonizacion: Multiplicacion activa de microorganismos sin evidencia clinica de
infeccion ni alteracion de la cicatrizacion; es decir que las bacterias se multiplican
y adhieren a la superficie de la ulcera, pero no interfieren con la granulacion ni
generan dano tisular.

Colonizacion critica: se presenta en aquella situacion en la cual una carga
bacteriana determinada puede generar problemas en ausencia de indicadores
evidentes de inflamacion. Este estado de “infeccion oculta o cubierta” segln
algunos autores, se corresponde con el término “colonizacién critica’ siendo
imprescindible implementar las intervenciones necesarias para prevenir el
deterioro y facilitar la curacion de la herida (véase Fig. 2).

Infeccion localizada: las bacterias se replican, los mecanismos de granulacion
de la Ulcera se enlentecen y hay dafo tisular local con respuesta inflamatoria. El
proceso local puede extenderse en profundidad y superficie con mayor
componente de flogosis y compromiso regional (celulitis, abscesos, fascitis,
osteomielitis).

Infeccion sistémica:
v Bacteriemia: pasaje de bacterias al torrente sanguineo a partir del
foco séptico primario.
v Sepsis: infeccion documentada + hipotermia o hipertermia
+ taquicardia + taquipnea+ leucocitosis o leucopenia.
v’ Sepsis Severa: Sepsis + Disfuncién Organica Multiple.

Figura |. Comportamiento bacteriano en la UPP y su relacion con la clinica.

Deterioro clinico

Infeccion
Contaminaciéon Colonizacién
sistémica
< .
Intervenciones
Vigilancia
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Figura 2. Colonizacioén critica vs. Infeccion localizada. Signos clinicos.

Aumento del tamafio de la UPP

Tejido poco saludable Dolor++

Dolor Tejido Oseo visible
Cicatrizacion enlentecida Calor

Exudado Edema

Olor Rubor

< 105UFC/g de tejido 210%°UFC/g de tejido

Las manifestaciones clinicas que permiten sospechar UPP infectada son la presencia de
inflamacién (eritema, edema, tumor, calor), dolor, olor, fondo sanioso, exudado
purulento, fiebre y deterioro del estado general (menos frecuente). Diferentes autores
analizaron los trabajos publicados sobre la sintomatologia de la UPP con signos de
infeccion y concluyeron que: el dolor progresivo incrementa la sospecha de infeccion, el
olor fuerte no seria predictivo de diagnostico de infeccidn y que la presencia de signos
inflamatorios en las UPP cronicas no son de utilidad para el diagndstico de infeccion.
Segun el CDC (Centers for Disease Control and Prevention), se requieren dos o mas
de los signos clinicos mencionados y presencia de microorganismos en el cultivo
obtenido por puncion aspiracion del fluido o biopsia del tejido, para considerar que una
UPP esta infectada.

Concepto de “Biofilm”

Los “biofilms” constituyen verdaderos reservorios de microorganismos
multirresistentes y estan presentes en el 60% de las Ulceras croénicas y solo en el 6% de
las Ulceras agudas.

El “biofilm” bacteriano es una comunidad microbiana altamente organizada constituida
por una o varias bacterias (mono o polimicrobiano) que se encuentran encapsuladas en
una matriz polisacarida extracelular denominada glicocalix, compuesto por proteinas,
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polisacaridos y ADN extracelular. Esta matriz protege a los microorganismos del sistema
inmunitario del huésped y de ciertos antimicrobianos topicos y sistémicos.

s 7 A\\
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= @m

I': Fijacion al lecho

2: Adhesion intercelular

3: Proliferacion del polimero polisacarido
4: Proliferacién bacteriana

5: Maduracién

6: Dispersion

7: Bacterias planctonicas

Las bacterias en estado plancténico se adhieren a la herida y secretan el polimero polisacarido
protector frente a la presencia de antisépticos y antimicrobianos tépicos. Luego, se liberan del
biofilm fomentando la formacion de nuevas colonias, y de esta manera, perpetian el “biofilm”,
debilitan la matriz de coldgeno del tejido cicatricial y generan una infeccién local.

Los indicadores clinicos de la presencia de “biofilm” en las heridas croénicas incluyen los
siguientes aspectos:

» Aumento del exudado.

Tejido de granulacion friable.

Signos y sintomas de infeccion local.

Fracaso terapéutico o recurrencia de la infeccién luego de suspendidos los
antibioticos.

Cultivos negativos de la ulcera.

>
>
>
>

PriCUPP | 56



Falta de cicatrizacion a pesar de tratamiento adecuado.

Infeccion de mas de 30 dias de duracion.

Material gelatinoso en la superficie de la tlcera que se elimina con facilidad.
Rapida regeneracion de la biopelicula (24 a 72 horas).

YVVYV

Algunos autores consideran que el inmunocompromiso, la disminucion de la perfusion
local, la presencia de cuerpo extrano, tejido necroético, hiperglucemia, diabetes,
desnutricion, traumatismos repetidos, altos niveles de humedad, ulcera de mas de 30
dias de evolucién, herida mayor de 4 cm” y uso de antibiético previo, pueden contribuir
con la formacion del “biofilm”.

Procedimientos diagnosticos

El manejo de las UPP potencialmente infectadas requiere de evaluacion clinica y
microbioldgica, diagnostico por imagenes y examen histopatoldgico a través de biopsias
de tejidos profundos.

La UPP se considera infectada, cuando los microorganismos invaden los tejidos
adyacentes al lecho de la Ulcera en una concentraciéon mayor de 10°-10° UFC por gramo
de tejido o ml de fluido de la herida. En estas circunstancias, el proceso de granulacion
se altera con la consecuente produccion de un tejido de granulacidn friable, de mala
calidad y se detiene el proceso de cicatrizacion.

Para interpretar en forma adecuada el resultado de las muestras bacteriologicas, es
necesario evaluar si las bacterias aisladas de la UPP son colonizantes o constituyen el
agente etiologico. Por tal motivo, los cultivos se reservan para los casos en los que se
observe mala respuesta a tratamientos antimicrobianos, heridas de larga evolucion que
no cicatrizan y ante signos y sintomas de extension de la infeccion (presencia de celulitis,
osteomielitis o bacteriemia). Se desaconseja su realizacion sistematica en ausencia de
signos de infeccion ya que derivara en tratamientos antibioticos innecesarios y erréneos.

La muestra microbiologica, debe obtenerse de una zona que sea representativa de la
infeccion y en cantidad adecuada, evitando en lo posible, la contaminacion con la
microbiota normal. Para tal fin, es posible utilizar diferentes técnicas como ser biopsia
tisular cuantitativa, puncion y aspiracion e hisopado, cada una con un nivel de
recomendacién particular.

Los trabajos publicados sobre las ventajas de un método por sobre el otro, presentan
limitaciones en la interpretacion ya que en general, se basan en muestras pequenas y de
diferentes tipos de Ulceras.

Previo a la toma de muestra, se debe proceder a la limpieza y/o antisepsia del area. En
biopsias y heridas cerradas, se recomienda utilizar para la antisepsia de la piel,
clorhexidina al 2%, alcohol al 70% o povidona iodada al 10% y dejar secar-.
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En heridas abiertas, se recomienda eliminar el material necrético y los tejidos
desvitalizados, lavar a chorro con suero salino estéril y tomar muestra de tejido viable
infectado y no de restos superficiales.

Esta contraindicada la utilizacién de alcohol si la muestra compromete mucosas, cornea,
oidos y en aquellas que incluyan superficies humedas.

Biopsia tisular cuantitativa

Representa el “Gold Standard” para identificar a los patogenos responsables de la
infeccion. Es una técnica ampliamente recomendada que permite el diagnostico adecuado
de infeccion por medio del cultivo de los tejidos profundos.

Biopsia V3 MR ®Cultivo. UFC/gr de tejido
Tisular ol i . ® Método invasivo.
Limpieza de la herida Algunas heridas profundas
Cuantitativa ¢ Biopsia tardan en cicatrizar
(Gold ® Peso de la muestra ® Costoso
® Diluciones seriadas ® | aborioso
Standard)

® Incubacion en placas

® Recuento de colonias (Recomendacion All)

® |dentificacion

Las muestras de biopsia pueden obtenerse con sacabocados (“punch”) o por medio de
un procedimiento quirurgico. Se deben eliminar en forma previa, el material necrotico,
los tejidos desvitalizados o el pus y lavar a chorro con solucién fisiologica estéril.

Se recomienda contar con un material lo suficientemente profundo que permita
recuperar tejido viable y se aconseja recolectar muestras multiples para optimizar la
rentabilidad bacteriologica.

Tepliz y col, demostraron en un estudio experimental, que la presencia bacteriana en un
recuento mayor a 10’ UFC/g de tejido, se correlaciona con invasion de los tejidos sanos
y presencia de infeccion. En la actualidad, esto es motivo de controversia debido a que
es una técnica laboriosa y costosa; no obstante, es el procedimiento mas confiable para
confirmar el diagnostico de infeccidn y la identificacion del microorganismo en los tejidos
viables.
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El resultado de los estudios cuantitativos, ayuda a confirmar la ausencia de infeccion;
recuentos < 10> UFC/gramo de tejido o ml de liquido de herida tienen buena correlacion
con ausencia de infeccion.

Por el contrario, menos del 50% de los cultivos que tienen >10° UFC/gramo de tejido
muestran evidencia histolédgica de infeccidn, lo que implica que este tipo de muestra
tiene alta sensibilidad, pero baja especificidad. Segin Noges y colaboradores, un
recuento 2 10° se relaciona con infeccién profunda.

Algunos autores, describen infeccion de las UPP con recuentos menores vinculado con
la virulencia de la bacteria. A su vez, las ulceras infectadas por bacterias menos virulentas
con recuentos mayores a 10> 10° UFC/gr de tejido, muestran evolucién satisfactoria de
la cicatrizacion.

Descripcion de la técnica de cultivo cuantitativo por gramo de tejido

- Es necesario pesar previamente el contenedor para el envio de la muestra y
luego pesar el envase que contiene la muestra en una balanza de precision y por
diferencia, calcular el peso de la biopsia.

- Sacar de forma aséptica la muestra e introducirla en 5 ml de suero salino estéril.
Esto equivale a una dilucion de |:5.

- Homogeneizar la muestra durante 30 segundos.

- Colocar la muestra homogeneizada en tubo estéril y agregar el volumen de caldo
necesario para obtener una dilucién de |/10 (por e€j., si pesa 0,5g agregar 5ml de
caldo).

- Hacer diluciones al décimo hasta 1/100.000.

- Sembrar 100ul por placa (agar sangre y CLDE), de cada una de las diluciones.

- Incubar a 37°C durante 24 horas. Incubar durante 30 dias cuando se
sospechen hongos.

Para obtener el recuento de microorganismos por gramo de tejido se hace el siguiente
célculo:

N° colonias x 5 (dilucion original homogeneizado) x dilucién placa
UFC (g) =
Peso biopsia

Ejemplo para un peso de biopsia de 0,3 g y un recuento de 50 colonias (n) en la placa de
la dilucion 1:1000

50 x 5 x 103
UFC (g) = = 8,3 x 105 UFC /g
0,3

PriCUPP | 59



Valoracién de la tincion de Gram

Se recomienda examinar la muestra con la tincién de Gram luego del homogeneizado
de la muestra y observar al menos 10 campos con objetivo de gran aumento (100X). La
visualizacion de microorganismos se correlaciona con una carga bacteriana en el tejido
210°UFC/g. Es de fundamental importancia, recordar que las biopsias deben fraccionarse
tanto para el estudio microbiolégico como para el histopatologico.

Aspiracion percutanea

Este método de recoleccion de muestras es controvertido y de dificil interpretacion, ya
que 30% de los cultivos arrojan resultados falsos (+) en ausencia de infeccion. Se lo
considera de utilidad en caso de reaccion inflamatoria perilesional, presencia de
colecciones o ambas. La puncion debe realizarse a través de la piel sana, periférica a la
Ulcera, siguiendo un angulo de 45°, en la zona con mayor tejido de granulacion (ausencia
de esfacelos). Si la lesion no es exudativa, se indica inyectar 0,5 ml de suero estéril para
luego aspirarlo. El material obtenido se procesa para aerobios y anaerobios.

* Celulitis ®30 % (+) = UPP no

o . , . infectad
Aspiracion ® Puncion a través de piel ectadas

sana, periférica.
® Especificidad
Baja

ercutanea .
P ® Zona de mayor tejido

de granulacién.

Recomendacion All

Descripcion de la técnica

e Realizar la puncion a través de la piel sana periférica a la dlcera, con mayor tejido
de granulacion vy sin esfacelos.

e Utilizar jeringa y aguja en un angulo de 45°, cercano al nivel de la pared de la
lesion. Se recomienda un volumen de aspirado de -3 ml.

e En lesiones no supurativas, agregar a la jeringa 0,5 ml de solucion fisioldgica o
agua estéril, inyectarlo y aspirar.

e Enviar al laboratorio de bacteriologia en recipiente estéril para procesar aerobios
Y, en caso de contar con un laboratorio para procesamiento de anaerobios,
enviar con medio de transporte especifico (TAB) que contiene 0,5 ml de solucién
Ringer pH 7,0, adicionado de un agente reductor (cisteina), SPS (polianetol
sulfonato de sodio) como anticoagulante y atmosfera balanceada.
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Hisopados

Tienen valor limitado. Podran ser utilizados para detectar la flora contaminante
predominante, el tipo de colonizacion critica en aquellas UPP que no evolucionan de
manera favorable, la presencia de microorganismos multirresistentes o como cultivo de
vigilancia.

Cuando se sospecha que la ulcera esta infectada, no se recomienda la muestra por
hisopado y solo se realizara en aquellos casos en los que no sea posible implementar
otras técnicas de toma de muestras (aspiracion y biopsia).

Es de fundamental importancia, utilizar una técnica adecuada para obtener una muestra
por medio de hisopado que evite falsos negativos y falsos positivos, capaces de conducir
a tratamientos inadecuados. La técnica “Z” (rotacién del hisopo en forma de “zigzag”
cubriendo la superficie de la ulcera sin tocar sus bordes) no se recomienda (Sensibilidad
63%, Especificidad 53%). Por el contrario, se recomienda la técnica cuantitativa de Levine
(Sensibilidad 91% y Especificidad 57%), util tanto para Ulceras agudas como cronicas. El
hisopado cuantitativo empleando la técnica de Levine tiene un nivel de evidencia de alta
calidad dentro de las pruebas diagnosticas no invasivas de las heridas cronicas. Una
técnica de Levine positiva, es consistente con una herida infectada (LR 6,3) mientras que
un resultado negativo, descartaria la infeccion (LR, 0,47).

Pasos a tener en cuenta para realizar la técnica de Levine:

o Obtener la muestra antes de iniciar la antibioticoterapia.

o Limpiar la herida irrigandola con solucion salina 0.9% y pasar una gasa. Usar
guantes estériles. No usar antisépticos.

o Humedecer un hisopo con solucion de Cloruro de sodio 0.9%. Algunos trabajos
aconsejan el uso de un hisopo de alginato en lugar de algoddn, debido a la
probable inhibicion del crecimiento bacteriano por parte de los acidos grasos del
algodon.

o ldentificar un area de 1cm’ de tejido viable limpio, rotar el hisopo evitando zonas

de necrosis. Aplicar suficiente presion como para exprimir el mayor volumen de
fluido no purulento.

o Insertar el hisopo en un medio de transporte estéril.

Evaluar la UPP. Controlar el dolor provocado por la presion del hisopo.

o Enviar al laboratorio dentro de la hora de extraido.

(@]
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Hisopado

® Irrigacion herida ® No cuantifica
Cualitativo de . . s
® Rotacién hisopo sobre ® Riesgo de contaminacion
.. lecho de la ulcera ® Do ,
Secrecion Practica comun en la
evaluacion inicial
Superficial ® Siembra en medio de . ) i
. . Tratamientos erréneos
cultivo estandar 4
Cuadrantes .Cultivos de VigilanCia
(DI
Hisopado

® Rotar el hisopo sobre ® Barato. Rapido

el lechodela dlcerao Especificidad baja

técnica Z
Sema .l lacié iemb ® Contaminaciéon con
nocufacion y siembra Colonizadores de
en 4 -
cuadrantes superficie
cuantitativo ® (S) 63% (E) 53%
®Limpieza con Solucion ® No cultivar pus,
- salina exudado, escara ni tejido
Tecnica fibroso denso
® Rotar hisopo durante 5” : )
Cuantitativa sobre area de 5cm x 5em  *(S) 91% (E) 57%
o - .
de Levine presion necesaria sobre

tejido de granulacion para
provocar fluido tisular

En caso de infeccion local o pacientes sépticos en los cuales se sospecha que la UPP
puede ser el foco, se extraeran hemocultivos y se realizara toilette y biopsia de tejidos
profundos para examen bacterioldgico. Si ésta estuviera contraindicada, puede
recurrirse a la puncion aspiracion sobre todo si se observa celulitis.

Los hisopados superficiales deben reservarse Unicamente para estudios de vigilancia
orientados a la busqueda de microorganismos multirresistentes.

Envio de muestras

La muestra debe ser enviada, de ser posible, dentro de las 2 horas de realizada la
extraccion. Si el tamano de la muestra es pequeno, debe agregarse al frasco estéril 0,5 a

1ml de solucion fisiologica. En caso de muestras de gran tamafo, pueden procesarse en

el transcurso de las 24 horas. Es necesario mantenerla a temperatura ambiente para que
no se produzca el sobre crecimiento de otros microorganismos.
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La muestra debe introducirse en contenedores estériles con cierre hermético que sean
adecuados a su tamano y que permitan mantenerla en condiciones apropiadas de
humedad. Siempre que se sospeche la presencia de anaerobios, se recomienda enviar la
muestra en sistemas de transporte especificos (TAB).

Para realizar cultivos cuantitativos, se debe contar con contenedores estériles
previamente pesados para el transporte de la muestra. Si la muestra es remitida en forma
inmediata, se transporta sin solucion fisioldgica estéril. Si se demora el envio, colocarla
en pequena cantidad de solucion estéril.

Pre-tratamiento de las muestras antes del cultivo en laboratorio de bacteriologia

Las muestras de gran tamano, deben ser fraccionadas con bisturi. Es necesario realizar
una impronta con el borde de la muestra recién cortado en los medios y luego, proceder
a la extension sobre el portaobjetos. Las de tamano muy pequeho, pueden inocularse
directamente en el caldo de enriquecimiento.

En el caso de muestras de tejidos duros o adheridos a tejidos duros, primero se procede
a la homogeneizaciéno extraccion de pequenos fragmentos, siempre que la muestra lo
permita y a continuacion, se procesa. Los fragmentos 6seos se inoculan directamente en
caldo de enriquecimiento. Si hay fragmentos de tejidos blandos, se procede a separarlos
del tejido duro y procesarlos en forma paralela.

Debido al aislamiento de microbiota polimicrobiana en este tipo de muestras y a la
posibilidad de aislar microorganismos de dificil crecimiento (fastidiosos), es necesaria la
eleccion de medios de cultivo adecuados.

v" Medios de cultivo: agar sangre, agar chocolate, agar MacConckey/agar CNA.
Optativos, agar Saboureaud, agar Brucella/agar kanamicinavancomicina/agar BBE.

v" Caldos de enriquecimiento: caldo BHI, caldo TSB o caldo tioglicolato. Este ultimo
es el mas indicado para el aislamiento de anaerobios.

Aislamientos bacteriolégicos

Los microorganismos que colonizan las UPP incluyen la flora habitual y los
microorganismos potencialmente patégenos que se mencionan a continuacion.
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Flora habitual Flora potencialmente patogena

Corynebacterium spp Staphylococcus aureus meticilino resistente
Estafilococo coagulasa negativo Enterobacterias productoras de betalactamasa
Aerococcus spp Enterobacterias productoras de carbapenemasas
Micrococcus spp Enterococos
Estreptococo a hemolitico Pseudomona aeruginosa
Propionibacterium Estreptococo B hemolitico
Clostridium spp Bacteroides fragilis
Peptoestreptococcus Clostridium perfringens

Peptoestreptococcus

Los microorganismos involucrados con mayor frecuencia en la UPP infectada varian
segun diferentes autores. En la mayoria de los casos, la flora aislada es polimicrobiana
con un promedio de recuperacion de hasta 4 aislamientos (3 bacterias aerobias x |
anaerobia) y un riesgo de bacteriemia polimicrobiana cercano al 40%.

Staphylococcus aureus es uno de los principales patdgenos involucrados seguidos por las
bacterias Gram negativas y los anaerobios. Estos representan el 30% de todos los
microorganismos que colonizan las UPP y cuando hay clinica de infeccidn, se aislan en el
41-49% de los casos.

En heridas de menos de un mes de evolucion, las bacterias de la piel y los organismos
Gram positivos tienden a predominar. A medida que la Ulcera enlentece su proceso de
curacién, un amplio espectro de microorganismos coloniza la herida incluyendo
Pseudomonas spp, entero bacterias y anaerobios.

Los pacientes con UPP que se encuentran institucionalizados tienen mayor riesgo de
colonizacién con microorganismos multirresistentes, lo que implica ademas un contexto
epidemiologico en el que los pacientes deben recibir los cuidados necesarios del
aislamiento de contacto, con el fin de evitar la transmision cruzada a otros pacientes y
al personal de la salud.
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Complicaciones de la infeccion local

Las complicaciones mas importantes de la infeccion local de una UPP consecuencia de la
extension de la infeccion en superficie y profundidad incluyen: celulitis, fascitis,
colecciones, osteomielitis, bacteriemia y sepsis.

Celulitis

Es el compromiso de la dermis profunda y el tejido adiposo subcutineo. Se pueden
asociar areas con ampollas, equimosis, petequias y compromiso linfangitico. Por lo
general, se acompana de manifestaciones sistémicas moderadas con presencia de fiebre,
hipotensién, taquicardia y leucocitosis. El rendimiento de los cultivos por puncion
aspiracion es del 5-40%. Los cultivos de biopsia por “punch”, son positivos en un 20-30%.
Las bacterias que se aislan con mayor frecuencia pertenecen al grupo de los
estreptococos y, en menor proporcion, se observa Staphylococcus aureus meticilino
resistente.

Fascitis necrotizante

Es una infeccion subcutanea invasiva que se desarrolla a lo largo de la fascia superficial y
compromete los tejidos localizados entre la piel y el musculo. Puede evolucionar en
forma lenta o progresar en forma aguda, asociandose a toxicidad sistémica y sepsis. En
las UPP, la etiologia es polimicrobiana pudiendo cultivarse hasta un total de 5
microorganismos en la herida (enterobacterias y anaerobios).

Abscesos

on colecciones de pus en dermis y tejidos profundos. Evolucionan con signos de flogosis
S I d d tejid fundos. Evol defl

y areas fluctuantes a la palpacion. La etiologia es polimicrobiana a partir de la flora de
piel o de microorganismos provenientes de las mucosas adyacentes.

Osteomielitis

Es la infeccidn del hueso por contigiidad. La incidencia de esta complicacion varia de 30-
80% en las UPP grado IV. El compromiso 6seo no debe confundirse con el proceso
inflamatorio a nivel del periostio (periostitis) observado en las UPP infectadas. Se debera
sospechar osteomielitis en el caso de recurrencia precoz luego de un desbridamiento
quirurgico o una UPP estadio IV como foco no resuelto de osteomielitis que se
manifiesta con fistulas y/o abscesos.

El diagnéstico de osteomielitis por contiglidad es dificultoso. Es necesario descartar
patologias asociadas como osteoporosis severa, hueso hipertrofico, osteoesclerosis o
inflamacion propia de la UPP. La biopsia tiene una sensibilidad del 73% y una especificidad
del 96%. Los cultivos deben correlacionarse con la histopatologia. La toma de muestras
multiples, se realiza por puncion y/o toilette quirdrgica.
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Biopsia osea

® Muestras por ¢ Discordancia cultivo (+) /
puncion/ toilette anatomia patologica (-)
quirdrgica

(17%)

® Varias muestras

Bacteriemia. Sepsis

Las UPP infectadas generan el 49% de los focos primarios de bacteriemia y, en el 41%
de las bacteriemias, los aislamientos son polimicrobianos con predominio de Proteus
mirabilis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli y anaerobios.

En pacientes con fiebre y alta sospecha de infeccion sistémica se observa el Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), que se caracteriza por frecuencia cardiaca >90
latidos por minuto, frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto o PCO,<32
mmHg, temperatura >38,5°C o <36° Cy leucocitos >12000 cel/ml o <4000 cel/ml.

La presencia de < 2 criterios de SIRS indica estabilidad clinica. En contraposicion, la
presencia de >2 criterios de SIRS indica inestabilidad hemodinamica pudiendo
evolucionar a sepsis severa con Disfuncion Organica Multiple, Shock Séptico con
requerimiento de voliumenes adecuados de fluidos y vasopresores, y obito.

Manejo terapéutico de la infecciéon en las UPP

El objetivo del tratamiento de la infeccion en las UPP es crear un terreno éptimo que
facilite la cicatrizacion rapida, por medio del uso prudente y apropiado de los
antimicrobianos, sin generar microorganismos multirresistentes ni reacciones locales de
hipersensibilidad.

v" Reducir la carga microbiana
v" Drenaje y Desbridamiento
V" Eliminar tejidos necroticos
v" Drenar abscesos
v" Curacién
v Terapia antimicrobiana
v' Antisépticos locales
v" Antibidticos topicos y/o sistémicos
Los antibioticos sistémicos para el tratamiento de la bacteriemia, sepsis, celulitis,
infeccion de tejidos profundos y osteomielitis, tienen un nivel de evidencia I. Las
infecciones de los planos profundos pueden no responder a los antimicrobianos topicos
y del mismo modo, las infecciones superficiales que no responden a los agentes topicos

pueden requerir de antibioticoterapia oral o parenteral.
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El tratamiento de la UPP infectada es controvertido debido a la falta de calidad de la
evidencia. Existen numerosos esquemas terapéuticos segun la gravedad del cuadro
clinico, que plantean desde tratamientos topicos de 2 semanas hasta tratamientos
sistémicos de 2 a 4 semanas con antibioticos orales o parenterales.

El tratamiento antibidtico se indicara segln la caracteristica clinica de la ulcera:

e Ulceras sin signos de infeccién activa (colonizacién critica): se recomienda antibiético
topico dirigido hacia los microorganismos que a menudo infectan las ulceras (B lll).La
duracién sugerida para el tratamiento topico es de 2 semanas (B Ill) con evaluacién
diaria de la respuesta terapéutica. Los farmacos recomendados son acidos fusidico y
sulfadiazina de plata. La solucion de Polihexanida biguanida, asi como los apositos de
plata, han demostrado cierta eficacia como antibacterianos de uso topico para
reducir la carga bacteriana.

e Ulcera con signos de infeccion activa con celulitis, colecciones supuradas,
osteomielitis o infeccidon sistémica luego de los cultivos y eventual necesidad de
abordaje quirdrgico: se iniciara tratamiento antimicrobiano sistémico (A Il). Para la
eleccion del mismo, la dosis y la duracion, se recomienda consultar con el Servicio
de Infectologia. Dependera del compromiso local y sistémico.

En esta etapa debera intensificarse la limpieza y el desbridamiento.
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Manejo basico de la UPP infectada.

Contaminacion

Colonizaciéon

.

En la infeccion local o colonizacion critica se
debe reducir la carga microbiana y observar
diariamente el lecho de la Ulcera y los
tejidos  circundantes para  descartar
extension de la infeccion a nivel local o
sistémico. Considerar hisopado cuantitativo
y/o biopsia tisular-.

Evaluar la aplicacion de antimicrobianoso
antisépticos locales que deberan ser
eficaces y especificos, de baja citotoxicidad
para las células humanas y no generar
resistencia secundaria ni reacciones de
hipersensibilidad.

Mejoria de los signos
de infeccidn luego
— de 10-14 dias de
tratamiento.

Suspension del
antimicrobiano

Empeoramiento de los signos

de infecciéon con compromiso

Infeccion

sistémica

Sepsis. SIRS

del tejido circundante en
extension y profundidad.

Pancultivos
Antibidticoterapia

sistémica iv
empirica inicial de
amplio espectro
hasta tener
documentacion
bacterioldgica y
sensibilidad. *

Celulitis, fascitis necrotizante.

Osteomielitis.

Hemocultivos

Desbridamiento quirargico
Biopsias de tejidos cuantitativas
Examen histopatolégico

Antibidticos sistémicos*

Manejo
hemodinamico de la
sepsis

Desbridamiento de
foco

PriCUPP | 68



Antibioticoterapia sistémica empirica

Condicion
clinica

Colonizacion
critica

Infeccidn
localizada sin
respuesta a
tratamiento
topico con o sin
signos de
extension
regional:

Celulitis

Abscesos

Antibiotico sistémico Tratamiento local
Limpieza con solucién
fisiolégica

NO

Desbridamiento Quirurgico
Enzimatico
Cortante
Autolitico
Curacion humeda

Manejo de la carga microbiana:
Antibioticos topicos: fusidico y
sulfadiazina de plata

Duracion 2 semanas

Casos leves/moderados

Antibiéticos VO. Eventual parenteral Limpieza y Desbridamiento
Amoxicilina/Clavulanico |g cada 8-12 Curacion humeda
horas VO o

Antibidticos topicos
Clindamicina 300 mg cada 6 horas +
Ciprofloxacina 500-750 mg cada |2 horas
(400 cada 12 horas IV) 6
Levofloxacina500-750 mg cada 24 horas
YO o

Metronidazol 500 mg cada 6 horas +
Ciprofloxacina 500-750 mg cada |2 horas
(400 mg cada 12 horas IV) 6 Levofloxacina
500-750 mg cada 24 horas VO

o

Ceftriaxona Ig IV cada 12 horas +
Metronidazol 500 mg cada 6 horas 6
Clindamicina 600 mg cada 6 horas IV.

Duracion: 10-14 dia
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Infeccion
sistémica +

Bacteriemia +

Internacion. Antibioticos endovenosos

Amoxicilina-Sulbactam |,5g a 3g cada seis  Incisién, desbridamiento y
horas drenaje quirargico

Infeccion Cefepime 2g cada 8-12 horas
severa: ,
MAS Bacteriologia del material

Fascitis _ ) quirargico. Cultivo y

Metronidazol 500 mg cada 6 horas 6 Antibiograma. Examen
Celulitis Clindamicina 600 mg cada 6 horas histopatolégico
Abscesos

Para manejo de infecciones por

microorganismos multirresistentes,

consultar con Servicio de

Infectologia
Osteomielitis Antibioticoterapia prolongada. Toilette quirurgica. Biopsia

Conclusiones

X/
°

X/
°

X/
°

para examen bacteriolégico e

Consultar con Servicio de Infectologia histopatolégico

Las UPP infectadas generan un aumento de la morbimortalidad y los
costos hospitalarios.

Requieren de un manejo multidisciplinario con la intervencién del
especialista en enfermedades infecciosas.

Si bien el “gold standard” para el diagndstico microbiologico es la biopsia
tisular, se necesitan investigaciones adicionales para determinar la
rentabilidad de los cultivos de la UPP obtenidos a partir de biopsia tisular,
puncion-aspiracion y/o hisopados semicuantitativos y cuantitativos con
técnica de Levine.

El medio de transporte habitual es solucion fisiologica estéril en frasco
estéril.

Los resultados de los cultivos, incluidos los de hueso y tejidos profundos,
no deberian utilizarse como Unico criterio de infeccion si no existe
evidencia clinica o histopatologica de infeccion.

Una vez confirmado el diagnostico microbiologico, el tratamiento
antibiético empirico inicial debera ajustarse a los hallazgos bacteriologicos
de los cultivos.
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Manejo nutricional en las UPP
FORMATO GUIA

Los factores nutricionales juegan un papel importante en el riesgo de sufrir una UPP y afectan
el tiempo de curacidn de la misma, por lo cual hay que corregir las deficiencias nutricionales en
forma répida y adecuada

Proceso de atencidn nutricional
Evaluacién- diagndstico- intervencidn nutricional- monitoreo

Evaluacién nutricional
Comprende el tamizaje y la evaluacion nutricional objetiva

Objetivo
Evaluar factores de riesgo como: edad, movilidad, niveles bajos de albimina, indice de masa
corporal (IMC) e incapacidad para alimentarse por sus propios medios

Riesgo
La malnutricion (MN) afecta de manera negativa la evolucion de las heridas

Intervencion Nutricional (IN)
Puede reducir un 25% la incidencia de UPP y disminuir el tiempo de internacion

Objetivo

Todo paciente hospitalizado debe recibir una valoracién nutricional dentro de las primeras 24
a 48 horas con un método de tamizaje validado

El proceso de atencidn nutricional comprende 4 etapas

Proceso Atencion Nutricional

Evaluacion Diagndstico Intervencion Monitoreo y
Nutricional Nutricional Nutricional Evaluacién
Sugerencia

Algunos autores recomiendan utilizar suplementos orales (SO) hipercaléricos-hiperproteicos,
ricos en arginina, vitamina C y zinc ya que pueden favorecer la cicatrizacidon de heridas

Suplementos orales (SO):
Son aquellos productos que se utilizan en el tratamiento de situaciones especiales,

disefiados para complementar los alimentos de consumo habitual cuando éstos son
insuficientes para cubrir las necesidades de una persona

PriCUPP | 73



MANEJO NUTRICIONAL EN UPP

Los factores nutricionales juegan un papel importante en el riesgo de sufrir una UPP y
en la curacion de las heridas. Si las deficiencias nutricionales no se corrigen en forma
rapida y adecuada, las personas con UPP tienen mas probabilidad de retraso en la

cicatrizacion.

En personas que presentan UPP o riesgo de desarrollarlas, la malnutricion (MN) afecta
de manera negativa la evolucion de las heridas, prolongando la fase inflamatoria de la

cicatrizacién y disminuyendo la sintesis de colageno y la proliferacion de fibroblastos.

De alli la importancia de una deteccion temprana con una evaluacion precisa y oportuna
que identifique a los individuos con factores de riesgo para el desarrollo de UPP como
ser: edad, movilidad, niveles bajos de albumina, indice de masa corporal (IMC) e

incapacidad para alimentarse por sus propios medios.

Estos individuos necesitan una intervencion nutricional (IN) que pueda producir
resultados positivos para reducir un 25% la incidencia de UPP, mejorar las posibilidades

de cicatrizacion y disminuir el tiempo de internacion.

En la practica clinica, todo paciente hospitalizado debe recibir una valoracion nutricional
dentro de las primeras 24 a 48 horas con un método de tamizaje validado y, en base al

resultado, debera ser derivado para una evaluacion nutricional objetiva.

Para hacer frente a la malnutricion es importante llevar a cabo el proceso de atencién

nutricional que comprende 4 etapas:

Proceso Atencion Nutricional

Evaluacién Diagndstico | Intervencién Monitoreo y
Nutricional Nutricional Nutricional Evaluacion
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Este proceso se inicia con la deteccién del estado nutricional aplicable a todas las
personas, la identificacion de la etiologia con los factores de riesgo que contribuyen al
estado actual y a la determinacion del diagnostico nutricional. Luego, se plantean los
objetivos y la planificacion e implementacion de la intervencion nutricional (IN) y, por
ultimo, se realizan el monitoreo y los ajustes para efectuar cambios especificos, cuantas

veces sean necesarios.
Evaluacion nutricional de personas con UPP

La evaluacion nutricional (EN) es un proceso sistematico de obtencion, verificacion e
interpretacion de datos para tomar decisiones acerca de la naturaleza y la causa de los
problemas relacionados con la nutricion. Requiere comparaciones entre la informacion
obtenida y los estandares confiables (metas ideales) y proporciona informacion para el

diagnostico nutricional.

Los individuos con UPP, o en riesgo de desarrollarlas, deberan ser evaluados: al ingreso
a un centro de atencion médica, frente a cambios significativos en la condicion clinica y

cuando no se observe una evolucion favorable de las UPP.

La EN se puede realizar de diferentes formas, con distinto nivel de profundidad y la
seleccion del método de evaluacion, dependera del objetivo y de los resultados

disponibles. Es el primer paso del proceso de atencion y comprende dos tareas:

a) Tamizaje. Es una herramienta utilizada para identificar individuos desnutridos o que
estan en riesgo de desnutricion, que ayuda a la prevencion y a la asistencia precoz, por
lo que debe aplicarse a todos los pacientes internados o a la poblacion asistida. Para
planificar una estrategia de tamizaje, en primer término, es necesario identificar los

factores de riesgo, que son aquellas situaciones o caracteristicas del individuo capaces

de alterar su equilibrio nutricional como es el caso de las personas con UPP. Se debe
utilizar una herramienta sencilla que pueda ser implementada por todos los integrantes

del equipo de salud.

b) EN objetiva. Permite obtener el diagnostico nutricional y decidir la intervencion

nutricional adecuada.

La EN debe ser llevada a cabo por profesional idoneo y debe ser exhaustiva para asegurar

que los pacientes reciban una nutricion temprana y adecuada.
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Objetivos de la EN

Identificar a los pacientes que tienen o que pueden desarrollar deficiencias nutricionales.
Prevenir y tratar la desnutricién en forma temprana.
Obtener toda la informacion necesaria para realizar un plan de cuidado nutricional

individualizado.

Es fundamental conocer o detectar de forma temprana el estado de nutricion de las

personas, independientemente de su patologia, mediante un método de tamizaje rapido,

capaz de detectar la desnutricidn o el riesgo de padecerla, lo cual influye en el resultado

final de la atencidn nutricional y ayuda a reducir el riesgo de desarrollar UPP. Los

resultados del tamizaje deben quedar documentados en la historia clinica.

Herramientas de tamizaje nutricional

En la actualidad, existen muchas herramientas de tamizaje que deberan evaluarse con

cuidado en base a su aplicabilidad, validez y confiabilidad. La eleccion de alguna en

particular dependera de la experiencia de la Institucion.

Valoracion Global Subjetiva (VGS): es un método clinico sistematizado de
integracion de datos de la historia nutricional, los sintomas gastrointestinales y
del examen fisico, valorados en forma subjetiva. Este método fue validado en
numerosas patologias clinicas y quirurgicas para identificar pacientes en riesgo
nutricional y permite realizar evaluaciones pronodsticas. Al ser una evaluacién
subjetiva requiere ser realizada por personal experimentado, no obstante, es facil
de aprender, insume poco tiempo y es economica. Es una herramienta de
tamizaje recomendada por el Panel de Asesoramiento Europeo de Ulceras por
Presion (EPUAP), véase anexo al final del capitulo.

Deteccion de riesgo nutricional (NRS 2002, del inglés, Nutritional Risk
Screening):es un método simple recomendado por la Sociedad Europea de
Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), para detectar la presencia de
desnutricion o el riesgo de desarrollarla en pacientes hospitalizados (véase
anexo).

Mini evaluacion nutricional (MNA; del inglés, Mini-Nutritional
Assessment): es una herramienta simple de evaluacion nutricional validada, que

cumple con criterios tanto de tamizaje como de diagndstico nutricional. ldentifica
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personas en riesgo nutricional, proporciona informacién necesaria para la
planificacion de intervenciones y es una herramienta reconocida a nivel
internacional, traducida al espanol, que permite predecir de forma eficaz el
pronostico de pacientes hospitalizados, ancianos en cuidados domiciliarios y
geriatricos. Es un método practico, fiable y con alta sensibilidad y especificidad.
Sirve para predecir la mortalidad y el tiempo de internacion hospitalario, asi
como para detectar los cambios que se producen en el estado nutricional de

pacientes adultos mayores con UPP para determinar la evaluacion nutricional.

En comparacion con la VGS, la MNA demostro ser mas util para detectar pacientes
ancianos que necesitan cuidados nutricionales preventivos que para detectar aquellos
con una malnutricion establecida. Sin embargo, la complejidad y el tiempo que insume
impiden su utilizacion como herramienta breve de tamizaje. En la actualidad existen dos
versiones o formas de Mini Evaluacion nutricional, la completa (quizas, demasiado
extensa como método de tamizaje en un centro de atencion primaria) y la breve o
simplificada, que surgié como respuesta a esta necesidad y mantiene una alta correlacion

con la version original (véase anexo).

e Herramienta universal de cribado de malnutricion (MUST; del inglés,
Mal nutrition Universal Screening Tool): es un método de deteccion
sistematica desarrollado, en el ano 2000, por el grupo asesor de desnutricién de
la Sociedad Britanica de Nutricion Enteral y Parenteral (BAPEN), recomendado
por la ESPEN y la Consejeria de Salud de Andalucia (Proceso de Nutricion Clinica
y Dietética). Si bien inicialmente fue desarrollado para su uso en la comunidad,
también puede utilizarse en el hospital y en pacientes institucionalizados. Por lo
tanto, puede aplicarse a todos los individuos adultos en cualquier nivel de
asistencia. Representa un método validado frente a otras herramientas de
cribado en hospitales, que puede ser implementado por cualquier profesional
involucrado en el tratamiento de los pacientes. En la comunidad, este indice
predice la frecuencia de admision en el hospital, las visitas al médico general y
pone de manifiesto el beneficio de la intervencion nutricional en la evolucion de

los pacientes (véase anexo).
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Evaluacion nutricional objetiva

La EN objetiva es mas completa y exhaustiva ya que incluye: parametros

antropomeétricos, bioquimicos y la evaluacion de la ingesta dietética.

Debe ser reevaluada en forma regular siguiendo un plan individualizado que incluya la
fecha de evaluacion. La frecuencia de evaluacion se basa en el estado del individuo y en
circunstancias particulares como cirugia y desarrollo de infecciones u otros procesos

catabolicos que alteren el estado nutricional del paciente.

I. Antropometria: es la medicion de segmentos corporales que, comparados con
estandares de referencia, permiten clasificar al individuo. Es una herramienta de utilidad
para realizar el diagnostico nutricional.

Las medidas antropométricas para la evaluacion nutricional (EN) incluyen el registro del
peso, que, en condiciones ideales, sigue un protocolo especificado, en el cual un operador
pesa al individuo a la misma hora del dia, sin calzado y sin ropa. En ausencia de mediciones
antropométricas, bioquimicas o ambas, las herramientas de tamizaje como NRS 2002,
MUST o MNA resultan utiles para la EN. La presencia de inflamacion contribuye a la
malnutricidn y por lo general, limita la efectividad de la IN.

Realizar una evaluacion ponderal de las personas con UPP, para detectar pérdidas
significativas de peso no deseadas, cambios >5 % en 30 dias o >10% en 180 dias puede
ser un indicador de desnutricion. Toda pérdida de peso, intencional o no, es indicador

de catabolismo y deberan examinarse sus causas.

La pérdida de peso es un factor asociado a la presencia de UPP en cualquier individuo,
esté hospitalizado o no. Se ha demostrado que las personas mayores que evidencian
una pérdida de peso > del 10% en 6 meses, tienen gran probabilidad de desarrollar

UPP.

El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet, es un indicador global simple
que compara el peso en relacion con la altura (peso/talla®) y se usa habitualmente para
la clasificacion de bajo peso, sobrepeso y obesidad, en adultos y nifios. Un IMC <
18,5-20 kg/m” se relaciona con riesgo de UPP. La correlacion entre el IMC y la grasa
corporal es bastante fuerte, sin embargo, esta varia segun el género, la raza y la edad.
Las personas mayores, en promedio, tienden a tener mas grasa corporal que los adultos
mas jovenes debido a un IMC o una proporcién de masa magra/masa grasa alterada o
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Sobrepeso y Obesidad

Algunos informes sugieren que la obesidad puede ser un factor de riesgo para el
desarrollo de UPP y mala cicatrizacion. Algunos expertos creen que una mayor masa
corporal ejerce mas presion en los tejidos blandos, lo que aumenta el riesgo de UPP,
otros consideraran que el exceso de tejido graso proporciona una proteccion,
reduciendo asi el riesgo de padecer UPP. Los estudios disponibles hasta el momento
aportaron pruebas para ambas teorias. Las personas obesas tienen limitada la movilidad,

esto sin duda aumenta el riesgo de UPP.

Se recomienda el mantenimiento de peso para las personas con sobrepeso u obesidad
con UPP. Es necesario investigar el aporte adecuado de la ingesta calorica diaria de las

personas obesas con UPP.

2. Ingesta dietética: la evaluacion de la ingesta es una herramienta trascendente en el
campo de la nutricion, no solo desde el punto de vista epidemioldgico, sino también para
monitoreo, seguimiento y educacion en el area clinica, comunitaria y de gestion y forma
parte obligada de la EN. La valoracion de la ingesta de energia y nutrientes permite
establecer asociaciones entre la dieta y variables como la edad, el sexo, los marcadores
bioquimicos, el estado de salud o la presencia de enfermedad. El objetivo de la evaluacion
de la ingesta dietética de un individuo es la cuantificacion de la ingesta media de varios
dias, es decir establecer un patrén de ingesta dietética.

La valoracion del consumo individual o colectivo se realiza a través de encuestas
alimentarias que, tras su analisis con tablas de composicion de alimentos, permiten
estimar la ingesta de nutrientes. Se sugiere utilizar herramientas validadas para su
evaluacion y una tabla de composicion de alimentos del area geografica del individuo
para su analisis posterior. La eleccion de los métodos y dispositivos, debera establecerse
de acuerdo al objetivo y buscando aprovechar los recursos disponibles.

La presencia de una ingesta nutricional deficiente y pérdida de apetito durante 3 dias
consecutivos fue considerada un factor clinico predictivo para el desarrollo de UPP. Por
lo tanto, la evaluacion de la ingesta dietética en personas institucionalizadas con UPP es
primordial y debe ser reevaluada para detectar posibles cambios. Es importante

monitorear de manera regular los signos y los sintomas de deshidratacion.
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3. Parametros bioquimicos: las deficiencias calérico-proteica y/o proteica conducen a
los déficits globales, denominados asi debido a que, en el primer caso, existe un bajo
consumo general de alimentos y, en el segundo, estan practicamente ausentes grupos de
alimentos que ademas de ser los aportadores fundamentales de proteinas, lo son de otra
importante cantidad de nutrientes. Por este motivo, estas deficiencias llevan a la aparicion
de otras deficiencias nutricionales. Se habla de déficits especificos cuando se trata de un
nutriente en particular.

La aplicacion de estudios bioquimicos para la EN forma parte de la evaluacion objetiva y
deberia ser utilizada sobre todo para encontrar deficiencias subclinicas. Sin embargo, en
el ambito de la nutricion clinica pueden utilizarse para confirmar un diagnostico
nutricional por deficiencia o exceso, evaluar el resultado de una terapia nutricional o
determinar el punto de recuperacion de un paciente. Como parte de la tendencia de
realizar prevencion en salud, los indicadores bioquimicos son utiles dado que pueden
proveer un resultado objetivo e independiente de otros factores subjetivos y pueden
complementarse con otros indicadores como los antropométricos, los alimentarios y
los clinicos. Por lo tanto, pueden ser utiles determinaciones como la albimina sérica,
frecuente y erroneamente utilizada para la EN. Una reduccién significativa de los valores
de albumina se asocia con un incremento en la aparicién de complicaciones y en la
mortalidad. Su concentracién plasmatica esta muy influenciada por los cambios hidricos.
Los valores de albumina al ingreso tienen valor prondstico. No obstante, dichos valores
son poco sensibles a los cambios agudos del estado nutricional por la elevada vida media

de la albumina, que llega a 20 dias.

EN en el paciente critico

La EN debe realizarse en todo paciente critico y tiene como objetivo principal
determinar el estado nutricional al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, para
establecer el nivel de terapia nutricional requerido y evitar complicaciones. Los métodos
tradicionales de EN deben ser interpretados con cautela, ya que su especificidad se
encuentra alterada en la enfermedad critica. Aun asi, los cambios en el peso corporal, la
ingesta previa a la admision en terapia intensiva, el grado de severidad de la injuria, las
comorbilidades y la funcion del tracto gastrointestinal, son factores que deberian ser

evaluados.
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Como parametros de monitoreo nutricional se recomienda utilizar el balance calérico
(diferencia entre la nutricion prescripta y la realmente administrada) y el balance

nitrogenado.

RIESGC DE DESARROLLAR LIPP

!

Tamizaje Mutricional. Herramientas Validadas

!

Evaluacion Nutricional: iingiere una alimentacion adecuada por via oral?
par'a{nel]'ns afltmpumeh‘mc::s, ingesta welp | {Cubre el 75% de las recomendaciones?
dietetica, parametros bioguimicos
MNO sl
| Soporte Nutricional |

1

{Puede ingerir alimentos por via oral?

Se optimizara con Suplementos orales.

iMo ingiere adecuado aporte por via oral?

Nutricion Enteral: si tiene tracto gastrointestinal funcionante.
Nutricion Parenteral: en caso de disfuncion gastrointestinal.

Recomendaciones Nutricionales

Las recomendaciones nutricionales estan aumentadas en las personas con UPP. Dado
que se debe promover el anabolismo, es necesario un aporte nutricional adecuado en
cuanto a cantidad y un consumo de alimentos de alta calidad nutricional. En las personas
que no cumplan con las recomendaciones, se podra considerar la utilizacién de

suplementos orales (SO) ricos en proteinas-energia.

A pesar de los avances en la prevencion y el tratamiento de las UPP, estas lesiones siguen

siendo frecuentes. Hasta el momento, se desconoce el beneficio de algunos nutrientes
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en la prevencion y los estudios tienen limitaciones metodoldgicas. Esto dificulta el
desarrollo de directrices de nutricién basadas en la evidencia y remarca la importancia
de utilizar el juicio clinico para estimar las necesidades de calorias, proteinas y

micronutrientes.
Ingesta de energia

La presencia de UPP, asi como de otros factores (infeccion, estrés, etc.), producen un
aumento de las necesidades calorico-proteicas para el recambio de colageno y para
promover el anabolismo. Por este motivo, se deberan ajustar las necesidades en base a
la edad del individuo, el estado clinico y nutricional, el nlmero y tamano de las heridas,
y las comorbilidades. En individuos con UPP graves (estadios Ill y IV) se debera
considerar el gasto de energia basal y se prestara especial atencion al aumento de pérdida

de liquidos a través de la herida.

Se recomienda proporcionar un aporte de 30-35 kcal/kg/dia. Las personas desnutridas

deberan recibir un aporte adicional (35- 40 Kcal/kg/dia).

Es muy importante evitar la sobrealimentacion en pacientes en estado critico, ya que
puede generar un retraso en la retirada de la ventilacion mecanica, hiperglucemia e

inmunosupresion.

Macronutrientes

Ingesta de proteinas

Las proteinas son importantes para la sintesis de colageno, la contraccion de las heridas,
la formacion de cicatrices, la respuesta inmunitaria y la presion oncotica de los tejidos.
Una ingesta insuficiente de proteinas se relaciona con la presencia de UPP. Ademas, se
debe tener en cuenta la cantidad de proteinas que se pierde por medio del exudado y el
tejido necrotico de las UPP. Por tal motivo, es importante mantener un balance de
nitrégeno positivo. Las guias internacionales NPUAP-EPUAP-PPPIA recomiendan [.25-
|.5 g/kg peso corporal/dia en adultos con UPP (1). Con un menor nivel de evidencia
estas guias sugieren aportar esa cantidad de proteinas en individuos con MN vy riesgo de
desarrollar UPP, siempre que sea compatible con los objetivos del plan de cuidados del
paciente. Se sugiere evaluar la funcion renal para asegurar que el alto aporte proteico

sea apropiado para el individuo. No esta claro aun cual seria el requerimiento proteico
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en pacientes con UPP y falla renal. Se requiere del criterio profesional para determinar
el nivel proteico mas apropiado para cada individuo, de acuerdo al estado nutricional y
respuesta a la intervencion nutricional, comorbilidades, y estadio, nUmero, tamafo y

exudado de las ulceras.
Inmunomodulacion

La asociacion de la cicatrizacion de la herida con la ingesta de proteinas condujo a la
investigacion de aminoacidos especificos. Entre ellos: la arginina y la glutamina, son
aminoacidos que pueden considerarse esenciales en personas que presentan estrés

metabdlico, como lo son los pacientes con UPP.

La arginina es esencial en la cicatrizacion de heridas ya que funciona como antioxidante
y sirve para la formacién de tejido nuevo. Es necesaria para la formacion de oxido nitrico
(ON) y citrulina. El ON es beneficioso para la cicatrizacion de heridas, porque es toxico
para las bacterias, inhibe la agregacién plaquetaria, actia como vasodilatador y media la
respuesta inmunitaria. La citrulina es un intermediario en la sintesis de arginina y su
suplementacion oral fue propuesta como una alternativa mejor a la arginina, ya que
aumentaria de manera mas eficiente los niveles sanguineos de arginina y ON. Aun asi,
no existen ensayos adecuados que lo comprueben. La arginina también puede tener un
efecto beneficioso sobre la curacion de la herida a través de sus funciones
inmunoestimulantes. Un sistema inmunitario saludable apoya la cicatrizacion de heridas
a través de la produccién adecuada de células inmunitarias y mediadores inflamatorios
necesarios para la curacion. Si bien, los estudios sobre este efecto son heterogéneos, las
guias internacionales sugieren (con evidencia grado B) la utilizacion de SO especificos
con alto contenido proteico, arginina y micronutrientes (vitamina C y zinc) en individuos
con UPP estadio Ill y IV y/o con multiples UPP, cuando los objetivos nutricionales no

pueden ser alcanzados con los SO tradicionales ().

La suplementacion con arginina debe considerarse en pacientes con UPP, en enfermos
criticos y en individuos sometidos a una cirugia mayor, dado que reduce las
complicaciones infecciosas y disminuye la duracion de la ventilacion mecanica. Sin
embargo, algunos autores han planteado inquietudes respecto del uso de arginina en
pacientes con sepsis. Los datos al respecto son contradictorios y la Sociedad Americana

de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) en sus directrices para pacientes criticos,
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establece que la arginina es segura y puede utilizarse con precaucion en caso de sepsis,
cualquiera sea su nivel de gravedad. La controversia sobre arginina y sepsis surge de tres
estudios (luego criticados por ser de pobre disefo, con poblaciones heterogéneas o
dosis inadecuadas de suplementacion), que informaron un aumento de la mortalidad en
pacientes criticos con sepsis severa. Algunos autores argumentan que la arginina podria,
a través del aumento en la produccién de oxido nitrico, causar hipotension transitoria y
disminucion en la resistencia vascular sistémica y pulmonar. La suplementacién con
arginina no se aconseja en pacientes criticos hemodinamicamente inestables con
perfusion intestinal deficiente, donde la nutricion enteral de cualquier tipo también
estaria contraindicada. A pesar de los efectos positivos demostrados para los
suplementos con arginina, las diferencias significativas en los estudios publicados,
dificultan la elaboracion de una recomendacion basada en la evidencia (variables de los

estudios, dosis de arginina, duracién de la suplementacion).

La glutamina es un aminoacido que sirve como fuente de combustible para los
enterocitos, las células epiteliales, los fibroblastos, los macrofagos y los linfocitos, que
mantienen la integridad de la mucosa intestinal. Al parecer, tiene efectos positivos
indirectos sobre la curacion de heridas en pacientes quemados, ya que mantiene la
integridad de la mucosa y reduce la infeccion. Sin embargo, estos datos no pueden
extrapolarse a la poblacion con UPP en quien no se comprobo aun lo mencionado. Las
guias internacionales NPUAP-EPUAP-PPPIA desaconsejan la suplementacion sistematica

con glutamina en personas con UPP.

En cuanto a la cantidad y el tipo de hidratos de carbono (H de C), se recomienda un
aporte de 55 a 60% del valor caldrico total, a predominio de H de C complejos
(absorcion lenta). Los objetivos de este aporte son: en primer lugar, aportar calorias a
los pacientes para evitar el consumo de proteinas endogenas y, en segundo lugar,
permitir que la glucemia no sea tan elevada y no se produzcan fenédmenos de glicosilacion

proteica que puedan empeorar el transporte de vitamina C.

En cuanto al aporte de fibra dietética, no existen recomendaciones especificas, pero ésta
deberia adecuarse a la frecuencia y el tipo de deposiciones. En pacientes con escara
sacra, es importante prevenir la diarrea ya que la materia fecal puede contaminar la

herida e interferir en su cicatrizacion. En caso de diarrea, debe analizarse la causa
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(medicacion, Clostridium Difficile) y, si el individuo estuviera recibiendo nutricion enteral

(NE), no suspenderla como primera medida.

Control de la glucemia

Mantener niveles de normoglucemia es la clave para optimizar la cicatrizacion de las
heridas. La hiperglucemia puede causar diuresis osmotica, provocando alteracion en el
manejo de los fluidos. Ademas, tiene un impacto negativo en la funcidon del sistema
inmunitario ya que genera disminucion de la funcién de los granulocitos y de la
produccién de fagocitos y otras células inmunitarias. También incrementa la incidencia
de complicaciones infecciosas incluyendo infeccion de la herida y de este modo, retrasa

la cicatrizacion.

Lipidos
Se daran en aportes adecuados para que las proteinas cumplan su funcion plastica.

Los acidos grasos esenciales, son un componente de las membranas celulares y su
deficiencia puede provocar dificultades en la curacion de las heridas a través de su

potencial para influir en las vias inflamatorias.

Los acidos grasos omega-3, son antiinflamatorios, inmunomoduladores vy
vasodilatadores. Su papel en la curacién aln se desconoce. Algunos estudios
demostraron beneficios en la inmunidad en ratas quemadas suplementadas con aceite de
pescado, sin embargo, estos resultados no han sido comprobados en humanos.

Los acidos grasosomega-6,son esenciales para la formacion de prostaglandinas
proinflamatorias. Mejoran la cicatrizacion de las heridas. Se indican en una relacion

omega-6/omega-3: 5:1.

Agua

Facilita la perfusion tisular y la oxigenacion de las heridas. La deshidratacion es un factor
de riesgo importante para el desarrollo de UPP. La piel se torna fragil y mas susceptible
a la rotura. Se debe reponer segin balance. La cantidad minima es 2000 cc/dia 030

mL/kg/dia.
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Micronutrientes

Vitaminas y Minerales

Las personas con UPP deben consumir una alimentacion variada, completa y
equilibrada para lograr alcanzar las recomendaciones de los Aportes Dietéticos
Recomendados (RDA). A continuacién, se mencionan vitaminas y minerales

relacionados con la cicatrizacion de las UPP.

Vitamina A: es una de las vitaminas cuya deficiencia es mas habitual. Es reconocida
por su funcion en la cicatrizacion de heridas, actia como estimulante del sistema
inmunitario, mantiene la mucosa y el epitelio, aumenta la formaciéon de colageno y
mejora la epitelizacion. Su déficit se asocia con retraso en la cicatrizacion y aumento
del riesgo de infecciones. No se ha demostrado que la suplementacion tenga un papel
activo en la curacién de heridas. La RDA es de 700 pg/dia en la mujer y de 900 pg/dia

en el hombre.

Vitamina C (acido ascorbico): es un antioxidante potente, desempena un papel
esencial en la maduracion de fibroblastos y participa en la formacion de colageno,
todas funciones criticas en el proceso de cicatrizacion de heridas. Ademas, es un
cofactor esencial para la sintesis de colageno y el mantenimiento del sistema
inmunitario. Bajas concentraciones de vitamina C y de leucocitos, se asocian con
alteracion de la sintesis de colageno, riesgo de desarrollo de UPP y aumento en la
incidencia de dehiscencia de las heridas. Aunque la vitamina C es un nutriente esencial
para la curacion de heridas, no hay evidencia de que la suplementacion con
vitamina C sea beneficiosa para la cicatrizacion en pacientes que no tienen
deficiencia de esta vitamina. La RDA varia entre 75 y 90 mg/dia segun sexo vy si el

individuo es fumador se puede incrementar hasta 110 a 125 mg/dia.

Vitamina E: es un antioxidante; no esta clara su participacion en la cicatrizacion
de heridas. Algunos estudios sugieren que la suplementacién con vitamina E puede
tener efectos beneficiosos en el desarrollo de tejido cicatricial. La RDA es de 15 mg/

dia.

Vitamina K: es producida por bacterias del intestino grueso y actia como cofactor
en la sintesis de factores de la coagulacion. Su deficiencia puede derivar en sangrados
no controlados y retraso en la cicatrizacion. La RDA es de 120 pg/dia en hombres y (>

50 anos) y 90 pg/dia en mujeres.
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Zinc: es un cofactor de muchos sistemas enzimaticos implicados en el metabolismo de
macronutrientes. La deficiencia de zinc se asocia con retraso en la cicatrizacion de
heridas. Sin embargo, en ausencia de déficit de zinc, la suplementacion de éste no
muestra beneficios para la cicatrizacion de heridas. Por lo tanto, la indicacion de zinc
debera basarse en la evaluacién de la ingesta alimentaria actual y la probabilidad de una
ingesta inadecuada. Las personas con riesgo de deficiencias de zinc incluyen vegetarianos,
alcoholicos y sujetos con enfermedades digestivas (diarrea, fistulas gastrointestinales,
etc.). La RDA es de 8 mg/dia en la mujer y | | mg/dia en el hombre. Se han comunicado
efectos adversos por sobredosificacion de zinc como ser nduseas y vomitos, infecciones

y alteraciones en el metabolismo del cobre.

Cobre: es necesario para la formacién de enzimas involucradas en la sintesis del tejido

conectivo Yy es esencial para la cicatrizacion de heridas. La RDA es de 900 pg/dia.

Hierro: desempena un papel muy importante en el transporte de oxigeno. Es necesario
para la sintesis de colageno. La anemia puede causar isquemia tisular, disminuir la
resistencia de la herida y retrasar la curacion por varias vias: circulacion periférica
reducida y mala oxigenacion de la herida. Ademas, se produce una disminucion de la
accion bactericida de los leucocitos. En caso de anemia por deficiencia de hierro, se
recomienda suplemento de hierro a través de la dieta.

No obstante, ninguna investigacion ha demostrado beneficios de la suplementacion de
micronutrientes (ya sea en forma individual o combinada) en la curacién de heridas. La

RDA es de 8 mg/dia (mujeres <50 anos |8 mg/dia).
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Manejo basico de la UPP infectada.

NUTRIENTES

Energia

HdeCy
Lipidos

Proteinas

Vitamina “A”

Vitamina “C”

Vitamina “E”
Vitamina “K”

Zinc

Cobre

Hierro

FUNCION

Satisfacer el aumento de necesidades para el recambio de colageno y promover el

anabolismo.

En cantidades adecuadas, permiten que las proteinas cumplan su funcion plastica.
Ac. Grasos Esenciales: su deficiencia puede provocar dificultades en la curacion de

las heridas. Moduladores de la inflamacion.

Sintesis de colageno, contraccion de la herida, formacion de cicatrices, respuesta

inmunitaria, presion oncotica de los tejidos.

Arginina: esencial en la cicatrizacion de la herida. Es antioxidante y sirve para la

formacién de tejido nuevo.

Respuesta inmunitaria, cicatrizacion de herida, aumenta la formacion de coldgeno y

mejora la epitelizacion.

Antioxidante. Participa en la sintesis de colageno y proceso de cicatrizacion de la

herida.

Antioxidante. Puede tener efectos positivos en la cicatrizacion de heridas.
Coagulacion. Su deficiencia puede producir retraso en la cicatrizacion.

Cofactor de sistemas enzimaticos implicados en el metabolismo de macronutrientes.

Su deficiencia se asocia a retraso en la cicatrizacion de heridas.

Para la formacion de enzimas involucradas en el tejido conectivo. Esencial para la

cicatrizacion de heridas.

Transporte de oxigeno. Importante para la sintesis de colageno.

Fuente: Elaboracién propia
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Macronutrientes y micronutrientes

NUTRIENTES

Energia

H.de C
Proteinas

Lipidos

Agua
Vitamina “A”

Vitamina “C”

Vitamina “E”
Vitamina “K”
Zinc

Cobre

Hierro

RECOMENDACION

30- 35 kcal. /kg/dia.
Las personas desnutridas deberan recibir un aporte adicional (35-40 Kcal/kg/dia).

55 a 60% del valor calérico total.
1.25-1.5 g/kg peso corporal/dia en adultos con UPP

Ac. Grasos Esenciales, relacion omega-6/ omega-3: 5:1.

2000 cc/dia 030 mL/kg/dia.
RDA es de 700 pg/dia en la mujer y de 900pg/dia en el hombre.

RDA varia entre 75 y 90 mg/dia seglin sexo y si el individuo es fumador se puede

incrementar hasta |10 a 125 mg/dia.

RDA es de |5 mg/dia.

RDA es de 120 pg/dia en hombres y (> 50 afios) y 90 ug/dia en mujeres.
RDA es de 8 mg/dia en la mujer y de | | mg/dia en el hombre.

RDA es de 900 pg/dia.

RDA es de 8 mg/dia (mujeres<50 anos 18 mg/dia).

Intervencion Nutricional

Una IN es una accién planeada y disefiada con el propdsito de modificar conductas

relacionadas con la evaluacion nutricional (EN) de las personas, los factores de riesgo,

las condiciones ambientales o los aspectos del estado de salud. Con la evidencia de la

EN del paciente, etiologia y diagnostico, es decir, una vez conocido el problema, se

determinara su terapéutica. Los resultados de la IN deberan incorporarse en la historia

clinica para facilitar la comunicacion con el equipo de salud.
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Por lo general, el objetivo principal de la IN es corregir la desnutricion de energia-
proteinas, mediante la alimentacion por via oral. Debe centrarse en mejorar la ingesta
de alimentos y liquidos de los individuos (considerando la calidad de lo que se ofrece y

eliminando las barreras fisicas o sociales para su consumo).

En los pacientes con UPP es necesario desarrollar un plan de cuidado de nutricién

individualizada y considerar una estrategia de IN a través del soporte nutricional (SN):

e Si el paciente cubre menos del 75% de sus requerimientos por via oral, se debe

evaluar la instauracion de algun tipo de SN, ya sea a través suplementos orales
(SO) ylo por via artificial.

e Antes de instaurar un tratamiento artificial, se valorara la posibilidad de optimizar
la via oral.

e Se desaconseja el uso de suplementos orales (SO) como sustitutos de una

provision adecuada de alimentos. Estos deberan reservarse para indicaciones

Tipos de Soporte Nutricional (SN)

La via seleccionada para el soporte nutricional debe ser la apropiada segln la situacion
clinica del individuo. Antes de instaurar un tratamiento con SN (enteral o parenteral) se

valorara la posibilidad de optimizar la via oral.
* Alimentacion oral adecuada a las necesidades individuales
* Suplementos orales
* Nutricion enteral
* Nutricion parenteral

Suplementos orales (SO): se denomina asi a aquellos productos que se utilizan en el
tratamiento de situaciones especiales, disenados para complementar los alimentos de
consumo habitual, cuando éstos son insuficientes para cubrir las necesidades de una

persona.
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¢{En qué caso deberiamos utilizarlos?

I. Sise desea prevenir la aparicion de UPP.

2. Si se promueve la curacion de UPP.

3. Si contribuye a mejorar el estado nutricional.
4

Si contribuye a una mejoria de la capacidad funcional, la calidad de vida o ambas.

Algunos trabajos avalan el papel de la nutricion en la cicatrizacion, pero a partir de
heridas agudas (principalmente, heridas quirdrgicas). Son pocos los estudios llevados a

cabo en heridas cronicas.

Tres revisiones sistematicas demostraron el papel que desempefa la nutricion en la
prevencién o la curacién de UPP. Estas revisiones ponen de manifiesto la necesidad de
realizar investigaciones adicionales para demostrar la eficacia de los SO. Sin embargo,
algunos autores recomiendan utilizar SO hipercaléricos-hiperproteicos, ricos en

arginina, vitamina C y zinc, ya que pueden favorecer la cicatrizacién de heridas.

Nutricion Enteral y Parenteral

La nutricion enteral (NE) en pacientes con UPP, estd indicada cuando el tracto
gastrointestinal esta intacto y la ingesta dietética es inadecuada y/o existen barreras para
una ingesta oral adecuada. Antes de instaurar un tratamiento con NE se debe valorar el
consumo oral de alimentos, a través de un registro de la ingesta. El motivo principal para
instaurar la NE es cuando la ingesta oral no cubre el 75% de los requerimientos
nutricionales.

Siempre que sea posible, se preferira el acceso gastrico, ya sea por sonda nasogastrica o
gastrostomia, a menos que el riesgo de bronco aspiracion lo condicione, en cuyo caso,
se optara por la via postpilorica.

Se establecera un proceso de monitoreo con la finalidad de asegurar que los objetivos
nutricionales establecidos sean logrados.

Existen estudios que relacionan la NE con UPP. Los resultados de un estudio prospectivo
en |50 pacientes, con y sin heridas, indican que las personas con heridas por lo general,
requieren mas proteinas que las que no las presentan. La probabilidad de normalizacion
de las reservas de proteinas con NE es baja (42% con heridas y 46% sin heridas). Estos
resultados sugieren que el riesgo de complicaciones debido a la provision insuficiente de

proteinas a través de la NE es mayor que el riesgo de dar un aporte proteico excesivo.
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Es necesario destacar que la incidencia o la curacion de las UPP son independientes de
la nutricion enteral. Sin embargo, las personas que tienen soporte nutricional pueden
estar mas enfermas y, por lo tanto, pueden tener un aumento en el riesgo de desarrollar
UPP.

La nutricion parenteral (NP) debe utilizarse cuando el tracto digestivo no es funcionante,
cuando no puede accederse a él o cuando los requerimientos son mayores a los que se

pueden cubrir por via digestiva.

Definiciones

Estado nutricional: es la condicion del organismo resultante del proceso de nutricion
donde influiran los tres tiempos de la nutricion. Depende de procesos bioldgicamente
complejos y dinamicos condicionados por el potencial genético heredado en relacion

con los condicionantes del medio ambiente donde se desenvuelve el individuo.

Malnutricion: es un estado patoldgico que surge como respuesta al déficit, el exceso
o el desequilibrio de energia, proteinas y nutrientes relacionado con las necesidades
metabolicas y tisulares. No debe utilizarse como sinénimo de desnutricion, que conlleva

el estado de deficiencia.

Evaluacion del estado nutricional: es la “interpretacion de la informacion obtenida
de estudios antropométricos, bioquimicos y/o clinicos, que se utilizan para determinar
la situacién nutricional de individuos o poblaciones en forma de encuestas, vigilancia o

pesquisa.”

Soporte Nutricional: es la provision de nutrientes y de cualquier agente terapéutico
adyuvante por via oral, enteral o parenteral, con el proposito de mejorar o mantener el

estado nutricional del paciente.
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Tratamiento del dolor en las UPP

FORMATO GUIA

El dolor es prevalente en la poblacidon con UPP con las siguientes caracteristicas: cronicidad,
intenso, asociado a comorbilidades, trastorno de animo, interferencia del sueiio, multiples
causas de dolor con mdltiples tratamientos

Valoracion del paciente
Social, clinica, del estado de animo y terapéutica

Tipo de dolor
El dolor de las UPP suele tener caracteristicas mixtas: dolor somatico y neuropético

El dolor en las enfermedades crénicas es un factor de riesgo para padecer UPP

Tratamiento sistémico:

Aines (diclofenac, ibuprofeno)

Opioides débiles (codeina, tramadol, tapentadol
Opioides fuertes (buprenorfina, morfina, metadona, fentanilo)
Antidepresivos (amitriptilina, duloxetina, venlafaxina)
Antiepilépticos (pregabalina, gabapentin)

Tratamiento topico
Se basa en el uso de anestésicos locales y opioides. La absorcion es baja y la duracion del
efecto analgésico prolongada .Lidocaina 1%- morfina 1%

Concepto

El tratamiento analgésico se basa en la evaluacién multidimensional del paciente y debe estar dirigido a
las necesidades particulares de cada uno de ellos
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El dolor es un sintoma prevalente en la poblacion con UPP. Ademas, este grupo de
pacientes suele presentar alta prevalencia de comorbilidades desde todo punto de vista,
ya sea de patologia clinica, quirurgica, traumatoldgica, asi como las referidas al campo de
la salud mental (depresion, ansiedad, etc.) y a la esfera psicosocial (falta de contencion
social, falta de redes de contencidn y asistencia, falta de supervision para la toma de
medicamentos y curaciones, etc.). Por otro lado, es necesario considerar otras causas
de dolor, a menudo presentes en estos pacientes como ser Lumbalgias, neuralgias

postherpéticas, polineuropatia diabética, patologia degenerativa, entre otras)

Otra caracteristica de la poblacion que presenta UPP es que suele ser poblacion anciana

y presentar fragilidad como se detalla en el capitulo referido a gerontologia.

A medida que la poblacion envejece la prevalencia de dolor aumenta. En poblaciones
menores de 60 anos la prevalencia de dolor es menor al 20 % y esto aumenta en forma
sustancial luego de los 65 anos donde, dependiendo de las estadisticas utilizadas puede

alcanzar un 60 a 80 %.
Algunas caracteristicas de los pacientes con UPP dolorosas son:

e Dolor Crénico: en general los pacientes tienen dolor durante mucho tiempo, a

menudo, mas de 3 a 6 meses.

¢ Intensidad del dolor: los pacientes suelen referir dolor moderado a severo

(intensidad mayor de 4 en una escala de 0-10). Esto tiene gran impacto funcional.

e Paciente estoico: muchos pacientes consideran que la presencia de dolor

asociado a una UPP es normal y, por ende, ni siquiera lo presentan como una
queja particular en el contexto de la evolucién de la ulcera.

e Multiples comorbilidades: representan una caracteristica habitual de estos

pacientes y requieren atencion especial ademas de los cuidados particulares que

demanda la UPP.
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Ultimo motivo de consulta: en ocasiones, ni los pacientes (ni los médicos)
priorizan el dolor como parte de la valoracion del paciente y de los cuidados que
hay que tener.

Trastornos del animo concomitantes: los pacientes con dolor en general y con

UPP en particular, presentan trastornos del animo concomitantes con la herida.
La prevalencia supera el 40 % y suele duplicar a la observada en la poblacion
general.

Interferencia con el sueno: el dolor interfiere con el sueno y el descanso, la

prevalencia de trastornos del sueno asociados a dolor es alta y se observa casi
en el 40 % de los pacientes con dolor. Lo llamativo de esto, es que muchas veces
es lo primero que mejora al aliviar el dolor.

Impacto funcional: los pacientes consultan no solo por dolor sino por la

imposibilidad de realizar algunas tareas, como por ejemplo sentarse para comer

debido al dolor generado por una UPP en sacro o isquion.

Multiples sitios/causas de dolor: muchos de los pacientes tienen mas de un dolor,
mas de una causa, aunque en general tienen un dolor cardinal y los demas en
forma solapada. A menudo, los pacientes sin trastornos cognitivos tienen la
capacidad de discriminar con precision cada uno de los dolores que padecen
como para poder caracterizarlos.

Multiples tratamientos: la mayoria de los pacientes realiza numerosos

tratamientos para el dolor; muchos en dosis insuficientes, otros en dosis toxicas
y algunos, hasta optan por tratamientos no farmacologicos, alternativos o
complementarios. Ademads, es necesario destacar, que, en ocasiones,
tratamientos con resultados positivos y sin contraindicaciones en el tiempo, son

abandonados sin una causa aparente.

El dolor es un fenbmeno comunicacional, es decir que de alguna manera el paciente lo

debe comunicar. No existen parametros bioquimicos, estudios por imagenes, estaticos

o dinamicos, estudio electrofisiologico o examenes funcionales, que permitan conocer

las caracteristicas del dolor que experimenta el paciente.

Los pacientes con diferentes grados de deterioro cognitivo presentan una limitacion

importante para la evaluacion ya que, al tratarse de un sintoma, es el paciente quien debe

escribir sus caracteristicas. La alteracion en la comunicacion dificulta la determinacion
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del tipo y la intensidad del dolor que padecen. Para estos casos, existen escalas
especiales, que exceden el presente documento, pero deben tenerse en cuenta en
paciente anciano no comunicativo, paciente en coma, paciente con instrumentacion de
la via aérea, paciente pediatrico o paciente con deterioro del desarrollo cognitivo, entre

otros.
Evaluacion del dolor

La evaluacion del dolor en un paciente implica considerar, no sélo el sintoma que lo
aqueja sino también el contexto en el que se plantea, el entorno del paciente y las
expectativas que éste tiene en cuanto al tratamiento (por ej., tener menos dolor, poder

dormir mejor y/o poder sentarse o pararse sin dolor).
Los aspectos a evaluar son:

Valoracion Social: es importante realizar un relevamiento de como es la red social y

familiar del paciente, cudles son sus creencias religiosas y su red espiritual. En muchos
casos es util realizar un genograma (mapa o historial familiar que usa simbolos especiales
para describir las relaciones, los eventos principales y las dinamicas de una familia a lo
largo de varias generaciones). Se deben evaluar las limitantes arquitectonicas (si el
paciente esta externado y los problemas sociales en torno a la vivienda), asi como
determinar cual es su verdadero nilcleo de soporte mas intimo, es decir, su vinculo
nutricio, los que le daran apoyo en caso de necesitarlo (supervisar medicacion, realizar

curaciones, etc.).

Valoracion del estado de animo: dentro de esta valoraciéon no solo se considera la

necesidad de establecer la presencia de depresion, ansiedad o ambas, sino también la
calidad de vida y el impacto funcional que tienen los pacientes, ya sea con el AVD
Actividades de la Vida Diaria), AVDi (Actividades de la Vida Diaria Instrumental), o
cualquier escala que permita cuantificar el impacto funcional del dolor (por ej., Brief Pain
Inventory). Asimismo, es necesario evaluar y registrar los objetivos y las expectativas
que tiene el paciente con respecto al dolor que padece y determinar un posible esquema

terapéutico.

Valoracion clinica: consiste en resumir los antecedentes clinicos, quirurgicos,

traumatoldgicos, ginecologicos y obstétricos, entre otros y confeccionar un resumen de

los problemas activos y pasivos. Se requiere considerar puntualmente la interferencia
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con el sueho, la catarsis y miccion (por posibles interacciones con los tratamientos) y

las adicciones ya sea a drogas licitas (alcohol, tabaco) o ilicitas y a farmacos.

Valoracion terapéutica: se debe resumir la medicacion actual que estd recibiendo el
paciente, con sus dosis, intervalos interdosis, farmaco genérico, nombre comercial, etc.
Buscar medicacion oculta, “yuyos”, recomendaciones de familiares o vecinos,
medicacion que no es considerada un farmaco. Hacer una descripcion detallada de los
tratamientos utilizados con anterioridad para aliviar el dolor, farmaco genérico, nombre
comercial, dosis, tiempo de uso, etc. Lo mismo para los tratamientos no farmacolégicos

realizados.

Valoracion de los dolores necesario dar espacio para que el paciente haga una breve

descripcion libre del problema, haciendo foco en:

e Aparicién: ;cuando, con que coincide, a que lo atribuye, como evolucioné en
este tiempo!?

e Localizacion: ;donde esta el dolor? (lo ideal es que el paciente lo pueda
plasmar en un esquema).

e |rradiacion: ;para donde se corre el dolor? (al igual que en el punto anterior,
lo ideal es que el paciente lo dibuje en un esquema).

e Caracteristicas: permitir que el paciente exprese como es el dolor que siente

(ej. aprieta, pincha, electricidad, frio, calor, quema, hormigueo, lancinante,
etc.).

e Intensidad: utilizar alguna escala para medir intensidad, por ej., la Escala Verbal
Numérica (“de 0 a 10 cuanto duele, siendo 0 no duele naday 10 el peor dolor
imaginable”).

e Alivia/Agrava: que cosas alivian o agravan el dolor, medicacion, tratamiento
no farmacolégico, posiciones, etc.

e Examen fisico: se debe revisar a los pacientes por medio de un examen fisico
dirigido, que debe incluir un examen neurologico, de reflejos y de sensibilidad
(tanto a estimulos no dolorosos con un hisopo como a estimulos dolorosos
con una aguja), y sensibilidad térmica (con un tubo con agua fria y otro con

agua caliente).
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Los estudios complementarios, en particular las imagenes, merecen un comentario
aparte. No suelen tener “propiedades curativas” ni hacer diagnostico del proceso
responsable del dolor. Sin embargo, con frecuencia los pacientes con dolor tienen varios
estudios por imagenes ya hechos y es preciso resistir la tentacion de verlos antes de
realizar la evaluacion integral del paciente para evitar “condicionamientos” por lo

observado en estos estudios.

Finalizada la valoracién integral inicial del paciente se procedera a elaborar diagnosticos
sindromaticos con el fin de adecuar el tratamiento a lo que cada paciente en particular

necesita.

En los pacientes con dificultad para comunicarse es necesario recordar que comunican
el dolor de otra forma (inquietud, hipertension, taquicardia, irritabilidad, retiro, etc.),

por lo tanto, se requieren estrategias de evaluacion distintas adecuadas a esta situacion.

Dolor Neuropaitico

El dolor de las UPP suele tener caracteristicas mixtas, de dolor somatico (similar al dolor
de un golpe) y de dolor neuropatico (como electricidad, ardor, quemazon, etc.). Esto
requiere un abordaje terapéutico particular, motivo por el cual, se recomienda utilizar
una herramienta de rastreo de dolor neuropatico, conocida como DN4. Si 4 de las 10
preguntas son positivas, se considera que el paciente tiene grandes posibilidades de

padecer dolor neuropatico.
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ENTREVISTA AL PACIENTE

Tabla DN4

FPregunta 1: ; Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si o
1 Quemazdn
2 Sensacion de frio deloroso
3 Descargas eléctricas
Pregunta 2: ; Tiene en la zona dende le duele alguno de estos sinfomas?
Si o
4 Hormigueo
5 Pinchazos
&  Entumecimiento
7 Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

Pregunta 3: ;Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorosa?

St No
8%  Hipoestesia al tacto
9 Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ;El doler se provoca o intensifica pot?

51 o

10 Elroce

En resumen, es necesario evaluar al paciente en su totalidad, no solo el dolor, sino su
contexto, red social, antecedentes clinicos y terapéuticos, en definitiva, recabar los datos
que permitan individualizar las indicaciones terapéuticas para cada paciente en particular.
En cuanto al dolor, si bien suelen existir multiples causas, el dolor asociado a las UPP a
menudo es mixto, es decir somatico y neuropatico, y el tratamiento debe adecuarse a
esto. Se recuerda la importancia de utilizar métodos de evaluacién objetivos. En
pacientes adultos y ninos mayores conscientes y lucidos, se sugiere utilizar la escala
numeérica del 0 al 10, en pacientes sin vigilia o con falta de lucidez utilizar la escala

Behavioural Pain Scale (BPS) y en pacientes pediatricos utilizar la tabla de las caritas.
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La evaluacion completa, si bien es larga, tiene un efecto analgésico de por si, permite que
el paciente afronte su dolor y las limitaciones funcionales que este le provoca, y por
sobre todas las cosas, facilita la toma de decisiones acertadas para realizar un manejo
adecuado del dolor, orientando las mejores estrategias, tanto farmacolégicas como no

farmacologicas, a las necesidades individuales de cada paciente.
Tratamiento del Dolor en el Paciente con UPP

La prevalencia del dolor, tanto basal como incidental frente a las curaciones en el
paciente con UPP, es elevada.

Como se menciond con anterioridad, tal vez el primer paso y el mas importante sea
identificar el dolor que tiene el paciente y sus caracteristicas: aparicion y evolucion,
localizacion, irradiacion, intensidad, qué lo alivia o lo agrava, tipo de dolor (por ej;
neuropatico) y, por ultimo, caracteristicas descriptivas (pinchazos, descargas eléctricas,
hormigueo, quemazon, frio, dolor al roce, etc.). Sin embargo, para asegurar el éxito
terapéutico es fundamental la evaluacion global del paciente estableciendo sus
comorbilidades clinicas, dolorosas y de la esfera de la salud mental y conociendo su red
de soporte, es decir, si el paciente tiene quien lo ayude a supervisar la medicacion, a
contar gotas, a realizar curaciones en el domicilio, entre otras cuestiones, para elaborar
un esquema terapéutico eficaz y pasible de ser realizado de la manera indicada. Otro
punto a destacar en la valoracion del paciente, antes de establecer un esquema
terapéutico, es conocer bien cual es la ventana terapéutica que tiene ese paciente y tener
previstas estrategias que permitan ampliarla.

El tratamiento analgésico se basa en la evaluacién multidimensional del paciente y debe
estar dirigido a las necesidades particulares de cada uno de ellos. En la mayoria de los
casos, la combinacion de tratamientos farmacoldgicos, no farmacologicos e invasivos
especialmente seleccionados segun la evaluacion inicial, permite un alivio del dolor en
condiciones seguras.

Para alcanzar este objetivo, es necesario tener como concepto fundamental, el uso de
Analgesia Racional y Balanceada. En base al mecanismo fisiopatologico que origina el dolor
y a las caracteristicas generales del paciente a tratar, se combinan estrategias
terapéuticas farmacoldgicas y no farmacologicas a dosis bajas, con el fin de obtener
sinergismo y potenciacidon del efecto analgésico y lograr “alivio” sintomatico con la
menor cantidad posible de efectos adversos.
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Dentro de las estrategias terapéuticas a utilizar, se destacan el tratamiento sistémico y
el tratamiento topico. Sin embargo, es necesario remarcar la importancia de dos
aspectos fundamentales que, si bien no se desarrollan en este apartado (véase capitulo
8) no son menores, e incluyen las caracteristicas ergonémicas y las condiciones que
tienen que ver con las estrategias que tienden a modificar la presion de la zona. Estos
dos aspectos siempre se dan por supuestos, pero no esta demas resaltarlos ya que, como
se menciono, son fundamentales a la hora de asegurar el éxito terapéutico de las UPP.

Al plantear un tratamiento siempre es necesario tener en claro los objetivos. En el caso
particular del dolor, estos van mucho mas alla del simple alivio sintomatico. También
incluyen mejorar la calidad de vida del paciente, valorar los objetivos que cada paciente
tiene en particular y mejorar la cicatrizacion de las Ulceras. En definitiva, apunta a lograr
una mejora funcional, afectiva y global del paciente como un todo. Tener en cuenta estos
aspectos permitira adaptar mucho mejor las estrategias analgésicas a cada paciente en
particular.

A continuacion, se detallan las estrategias analgésicas farmacologicas para el
tratamiento del dolor en UPP.

Tratamiento Topico

El tratamiento analgésico topico se basa en el uso de anestésicos locales y de opioides.
La aplicacion de anestésicos locales previa a la curacion proporciona un alivio del dolor
de al menos 2 puntos en una escala visual analoga de 0-10 puntos. No interfiere con los
procesos de cicatrizacion y tiene efecto vasodilatador directo y por medio de la
disminucion del dolor. La absorcion sistémica es baja (comprobado a través de la
medicion de metabolitos en plasma) y la duracion del efecto analgésico es prolongada.

El uso de opioides locales esta basado en la evidencia y se fundamenta en la presencia
de receptores opioides periféricos; varios trabajos publicados asi lo demuestran.

En la practica médica, se utiliza una preparacion de Lidocaina 1% y Morfina % en base
gel o en base agua. Esta se aplica en forma local, 10-15 minutos antes de la curacion y
genera analgesia durante 6 a 8 hs. La lidocaina comienza a actuar a partir de los 4 minutos
y da una analgesia de alrededor de 30 minutos y la morfina, comienza a actuar a partir
de los 30 minutos y otorga una analgesia mas prolongada que se extiende durante 6-8
hs.

En algunos pacientes particularmente sensibles, con alodinia (dolor que aparece después
de un estimulo que no deberia causar dolor) e hiperalgesia (sensibilidad aumentada al
dolor, que ocurre después de una lesion y puede persistir de forma croénica) intensas,
las dosis propuestas pueden resultar irritativas y generar ardor local. En estos casos, se
sugiere comenzar con una preparacion de Lidocaina 0.5% y Morfina 0.5%, que suele ser
mejor tolerada inicialmente, aunque menos efectiva. Una vez que mejora la alodinia, la
hiperalgesia y se constata tolerancia a los analgésicos topicos, se puede volver a titular a
Lidocaina 1% y Morfina 1%.
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Tratamiento Sistémico

Para poder organizar y pensar en el tratamiento sistémico del dolor en este grupo de
pacientes hay que tener presente por un lado, el paciente con sus comorbilidades
(clinicas y de salud mental tales como depresion, ansiedad e insomnio) y su ventana
terapéutica, y por otro lado, que el dolor suele ser de caracteristicas neuropaticas o
mixtas (segun se haya valorado en forma previa) y que al tratarse a menudo de dolores
moderados a severos y prolongados en el tiempo, es necesario incluir dentro del
armamento terapéutico opioides débiles y fuertes, ademas de farmacos adyuvantes.

Otro aspecto a tener en cuenta, es que estos pacientes tienen un dolor basal que es
necesario tratar y controlar, pero también tienen exacerbaciones espontaneas del dolor
y dolor frente a las curaciones que se proponen.

Las guias internacionales para el tratamiento del dolor Neuropatico, elaboradas por
diferentes grupos (NeupSIG - Grupo de Interés en Dolor Neuropatico de la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor, EFNS-European Federation of Neurological
Societies, NICE, etc.), proponen como primera linea de tratamiento, el uso de
antidepresivos triciclicos (Amitriptilina), antiepilépticos (Gabapentin/Pregabalina),
antidepresivos (Duloxetina/Venlafaxina) y anestésicos locales (Lidocaina), y como
segunda linea de tratamiento el empleo de opioides. Se destaca que estas guias estan
desarrolladas pensando en dolor neuropatico y no en dolor por UPP, con lo cual, hay
que adaptarlas a este grupo de pacientes particular cuyo dolor suele ser moderado a
severo; por este motivo, es probable que requieran de inicio opioides sistémicos ademas
del tratamiento topico local mencionado.

AINEs

Solo se deben indicar en presencia de un proceso inflamatorio, como en el caso de una
infeccion concomitante. No se deberian indicar por mas de 7 dias ya que aumenta el
riesgo de efectos adversos tales como hipertension arterial, sangrado digestivo,
insuficiencia renal aguda o reagudizacién de una insuficiencia renal previa. En caso de
utilizarlos, considerar el uso concomitante de proteccion gastrica. Los farmacos incluyen:
Diclofenac en dosis de 150 mg/dia (en 2 o 3 tomas) o Ibuprofeno 1200-2400 mg/dia (en 3
o 4 tomas).

El Paracetamol no es un AINE clasico, se puede usar en dosis de hasta 4 gr/dia, dividida
en 4 tomas por dia. Su efecto antiinflamatorio es escaso, pero presenta un efecto
analgésico que potencia los efectos de los opioides que se utilicen. Tiene menor perfil
de efectos adversos y puede utilizarse con seguridad por tiempos prolongados.

Opioides Débiles

Codeina: es un opioide débil que, para actuar luego de su absorcion, debe ser
transformado en morfina. Esta transformacién ocurre en el higado a través de una
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enzima citocromo P4502Dé6. Alrededor de 6 % de la poblacion carece de esta enzima y
no obtendra efecto analgésico con el uso de codeina. Las dosis habituales son de 30 a
60 mg cada 6 hs. Es necesario tener en cuenta que las presentaciones farmacéuticas
siempre vienen asociadas a Paracetamol o a Diclofenac. Los efectos adversos mas
frecuentes son: mareos, sedacion, nauseas, vomitos y constipacion. Se recomienda tener
cuidado al utilizar las asociaciones con diclofenac 50 mg, ya que se corre el riesgo de
superar la dosis diaria o el tiempo de administracion recomendado de diclofenac.

Tramadol: es un opioide débil que ademas de actuar a través de receptores opioides,
inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina. Esto produce un beneficio adicional
para el tratamiento del dolor neuropatico. Se presenta en gotas, comprimidos, capsulas,
comprimidos de liberacién prolongada y ampollas para uso endovenoso. Se sugiere
comenzar con dosis de 25 mg cada 6-8 hs o incluso menores en pacientes fragiles; dosis
maximas: 400 mg/dia. Tiene los mismos efectos adversos de la codeina.

Tapentadol: es un opioide que todavia no esta disponible en la Argentina. Ademas de la
accion sobre receptores opioides, tiene efecto agonista noradrenérgico al inhibir la
recaptacion de este neurotransmisor suponiendo ventajas similares a las del tramadol
respecto del dolor neuropatico. Se sugiere comenzar con dosis de 25 mg cada 4-6 hs;
dosis maximas: 600 mg/dia. También se presenta en formulaciones de liberacion
prolongada que pueden administrarse cada 12 hs. Los efectos adversos son similares a
los del tramadol.

Opioides Fuertes

Buprenorfina: es un opioide fuerte agonista parcial de los receptores opioides. En la
actualidad, se lo utiliza en dosis bajas en forma de parches transdérmicos de 5/10/20
mcg/h que se cambian cada 7 dias; las vias de administracion EV, SL e intratecal estan en
desuso. Tiene los mismos efectos adversos que otros opioides, pero, ademas, puede
presentar reacciones alérgicas locales al adhesivo del parche. Su metabolismo es hepatico
y se elimina en un 69 % por via biliar. Resulta ventajosa su frecuencia de recambio cada
7 dias.

Morfina: es un analgésico opioide fuerte que se usa como farmaco patrén. Se destaca por
su gran poder analgésico, debe administrarse cada 4 hs. por via oral y se puede
administrar por todas las vias (ev, im, sl, intratecal, etc.). Se sugiere comenzar con 5 mg
cada 4 hs, aunque en pacientes fragiles es posible comenzar con dosis menores. Tiene
metabolismo hepatico y eliminacion renal. Los efectos adversos mas frecuentes son:
mareos, sedacion, nauseas, vomitos y constipacién. Lo mencionado no aplica para el uso
topico que se describio con anterioridad y en el cual casi no se observan efectos
adversos.

Metadona: tiene la ventaja de actuar, no sélo sobre los receptores opioides sino también
sobre receptor NMDA inhibiendo la receptacion de serotonina. Esto lo posiciona como
una buena opcion terapéutica para pacientes con dolor neuropatico. Ademas, como su
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vida media es larga, se puede administrar en dosis separadas cada 8-12 hs. Tiene
metabolismo hepatico y su via de eliminacion principal es la via biliar.

Fentanilo: es un opioide fuerte con caracteristicas Unicas. Es liposoluble. Tiene una vida
media corta, de alrededor de 30 a 60 minutos. Comparte los mismos efectos adversos
que otros opioides. Debido a su vida media corta y su alto primer paso hepatico, no se
administra por via oral. Se utiliza en forma EV y en forma de parches de 25, 50 y 75
mcg/h que se cambian cada 3 dias. Es util como rescate o nebulizado previo a
intervenciones en dosis de -3 mcg/kg que se pueden repetir cada 30 minutos (siempre
administrar antieméticos en forma previa).

Antidepresivos

Amitriptilina: es considerado un farmaco “anti-dolor-neuropatico” de amplio espectro. Se
utiliza en dosis bajas, mucho mas bajas que las utilizadas como antidepresivo. Las dosis
para el tratamiento del dolor van de 10 mg/dia a 75 mg/dia. Siempre se debe comenzar
con dosis baja y titular. Esta contraindicado en pacientes con glaucoma de angulo
estrecho, infarto agudo de miocardio en los ultimos 6 meses e hiperplasia prostatica
(riesgo de retencion urinaria). Tener en cuenta que puede prolongar el QT en el ECG.
Ademas, tiene efecto hipnético y antidepresivo leve.

Duloxetina: es un antidepresivo del grupo de los inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina. Tienen mayor perfil de seguridad. Se comienza con 30 mg y
en general, no se superan los 60 mg en el tratamiento del dolor. Ademas del efecto
analgésico en pacientes con dolor neuropatico, tiene efecto antidepresivo asociado.

Venlafaxina: es otro antidepresivo del grupo de los inhibidores de la receptacion de
serotonina y noradrenalina. Tiene mayor perfil de seguridad. La dosis inicial es de 25 mg
y en general, no se superan los 75 mg/dia para el tratamiento del dolor. En caso de
alcanzar dosis de 150-225 mg/dia, ademds del efecto analgésico para el dolor
neuropatico, tiene efecto antidepresivo asociado.

Antiepilépticos

Pregabalina: es un antiepiléptico que se usa fundamentalmente para el tratamiento del
dolor neuropatico. Sus efectos adversos principales incluyen: somnolencia, inestabilidad,
aumento de peso y edemas. La dosis inicial es de 25 mg/dia y se puede titular hasta 600
mg/dia, en 2 o 3 tomas. Ademas de tratar el dolor neuropatico permite tratar la ansiedad
asociada a éste y el insomnio.

Gabapentin: es un antiepiléptico similar a la pregabalina. Requiere titulacion mas lenta y
progresiva y tomas mas frecuentes. Sus efectos adversos principales son: somnolencia,
inestabilidad, aumento de peso y edemas. La dosis inicial es 100 mg/dia y se puede titular
hasta 2400 mg/dia, divididos en 3 o 4 tomas. Sirve para tratar el dolor neuropatico, la
ansiedad asociada al dolor y el insomnio.
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Pautas generales de analgesia para Poblaciones Especiales
En base a los preceptos de la analgesia racional y balanceada, y en el marco de una
valoracién multidimensional previa, se recomienda:

- POBLACION ADULTA: comenzar con dosis bajas y titular en forma progresiva
hasta obtener el efecto analgésico deseado; nunca comenzar con dosis maximas.
Si se trata de un dolor de caracteristicas mixtas (somatico y neuropatico), se
indica tratamiento con analgésicos opioides (débiles o fuertes segun la intensidad
del dolor) y con adyuvantes, para mejorar el componente neuropatico. Ademas,
se debe considerar el empleo de rescates frente a crisis de dolor o a eventos
que lo desencadenen (movilizacion, higiene, toilette, etc.).

- POBLACION PEDIATRICA: tener en cuenta las dosis méximas y la aprobacion,
por parte de las entidades reguladoras, de los diferentes farmacos aprobados. A
modo de ejemplo se sugiere el siguiente esquema terapéutico:

¢ Dolor Moderado:
— Paracetamol
* 6-11 anos: 75 mg/kg/dia en 4 tomas
* >|2anos: | gr cada 6-8 hs
— Codeina 30-60 mgr cada 6-8 hs
* 7-12 anos: 15-30 mg c/4-6 hs
* 13-17 anos: 30-60 mg c/4-6 hs
¢ Dolor Severo:
— Morfina: Via Oral
* <6 meses: 0.1 mg/kg cada 4-6 hs
e 6bmeses -12 anos: 02-0.5 mg/kg cada 4-6 hs
— Fentanilo parche: dosis individualizada 25 mcg/h ¢/3 dias
— TITULACION
* Adyuvante segln prevalezca depresion o alodinia/hiperalgesia
— No hay aprobacion por la FDA para el uso de adyuvantes con efecto
antineuropatico en esta poblacion. Siempre consultar con un pediatra
para ajustar dosis.

- GERONTES: como preceptos se sugiere, comenzar de a poco, avanzar de a poco,
pero llegar a dosis analgésicas adecuadas, acordes al paciente y bien toleradas.
Como pauta general siempre se debe comenzar con la mitad de la dosis de un
adulto joven.

* Dolor Moderado:
— Paracetamol | gr cada 6-8 hs — NO mas de 3 g/dia
— Codeina 15-60 mgr cada 6-8 hs
* Dolor Severo:
— Morfina: 2,5 mgr cada 4 hs
— Oxicodona 2,5 mgr cada 4 hs (excepto en la presentacion de liberacion
prolongada)
— Metadona | mgr cada 8 hs
— Fentanilo parche de 25 mcg/h c/3 dias
— TITULACION
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*  Adyuvante segln prime depresion o alodinia/hiperalgesia
— Pregabalina: 10a 300 mgr c/12 hs
— Gabapentina: 100 a 600 cada 8 hs
— Venlafaxina: 12,5-150 cada 24 hs
— Duloxetina: 30-60 cada 24 hs

En los pacientes con insuficiencia renal siempre se recomienda la toma de decisiones
conjuntas con el nefrologo de cabecera. Como guia general:

* Dolor Moderado:
— Paracetamol
¢ CICr 10-50: cada 6 hs
* CLCr<10:c/8hs
» Dialisis: no hace falta dosis suplementaria
— Codeina: considerar disminuir dosis (posibilidad de acumulacion de
metabolitos téxicos)
* CICr 10-50: disminuir dosis un 25 %
* CI Cr < 10: disminuir dosis un 50 %
— Buprenorfina parches: no definida conducta (metabolismo hepatico, 69%
eliminacion biliar)

*  Dolor Severo:

— Morfina:

*  CICr 10-50: disminuir dosis un 25 %

*  CLCr < 10: disminuir dosis un 50 %

» Dialisis: no hace falta dosis suplementaria
— Oxicodona

*  CLCr < 60: disminuir dosis

» Dialisis: no hace falta dosis suplementaria
— Metadona:

*  CLCr < 10: disminuir dosis

» Dialisis: no hace falta dosis suplementaria
— Fentanilo:

e CICr 10-50: disminuir dosis un 25 %

*  CLCr < 10: disminuir dosis un 50 %

» Dialisis: no hace falta dosis suplementaria

* Adyuvantes

— Pregabalina:
* CICr 30-60: 75-300 divididos en 2-3 tomas
* CICr 15-30: 25-150 divididos en -2 tomas
e CICr <I15:25-75 en | toma/dia
» Dialisis: dar dosis suplementaria

— Gabapentina:
* CICr 30-60: 200-700 mg en 2 tomas
* CICr 16-29: 200-700 mg en | toma diaria
* CICr 15: 100-300 mg en | toma diaria
* CICr < |I5: disminuir dosis de manera proporcional
» Dialisis: suplementar dosis con: 125-350 mg (no requiere

suplemento si esta en didlisis peritoneal)

PriCUPP | 108



— Venlafaxina:

e CICr 10-70: disminuir dosis 25-50 %

* CICr <10: disminuir dosis 50%

» Dialisis: dar dosis post-dialisis — no suplementar
— Duloxetina:

e CICr <30: evitar el uso

En pacientes con insuficiencia hepatica el uso de analgésicos esta muy limitado, pero
como guia general se propone:

* Dolor Moderado:
— Paracetamol: considerar disminuir dosis
— Codeina: considerar disminuir dosis, posibilidad de menor efecto por
transformacion insuficiente a morfina
— Buprenorfina:
* Insuficiencia hepatica leve a moderada: comenzar con dosis bajas
* Insuficiencia hepatica severa: considerar tratamiento alternativo
* Dolor Severo:
— Morfina: disminuir dosis
— Oxicodona: disminuir dosis
— Metadona: disminuir dosis
— Fentanilo: tenga cuidado
— Pregabalina: no requiere ajuste
— Gabapentina: no requiere ajuste
— Venlafaxina:
* Insuficiencia hepatica leve a moderada: disminuir dosis al 50%
* Insuficiencia hepatica severa: conducta no definida
— Duloxetina: evitar su uso

Existen dos situaciones especiales que merecen ser destacadas: la presencia de infeccion
y el dolor incidental o irruptivo (por ej., el dolor durante la toilette).

En la infeccidn, se justifica el uso de AINEs por no mas de 7 dias, siempre que se tengan
en cuenta caracteristicas del paciente como funcién renal, riesgo de sangrado y efectos
adversos cardiovasculares como hipertension. Las dosis recomendadas segun el farmaco
son:

* Diclofenac: 50 a 150 mgr/dia.
* Etoricoxib: 60-90 mgr /dia.
* lbuprofeno: 1200 — 2400 mgr /dia.

Durante las curaciones o cuando el paciente presenta dolor incidental o dolor irruptivo,
se sugiere utilizar un rescate, es decir una dosis extra de medicacion |5 a 30 minutos
previos a la curacion.

* Dolor Moderado:
— Dosis extra completa del opioide que recibe.
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* Dolor Severo:
— 10 % de la dosis del opioide fuerte que recibe por dia.

Considerar la posibilidad de usar:

Fentanilo nebulizado:
— 1-3 mcg/kg
— Analgesia por 30-60 min
— Comienzo de accion 5-15 min
— Siempre dar antieméticos en forma previa
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Tratamiento médico de las UPP

FORMATO GUIA

El tratamiento de las UPP es multidisciplinario

Comienza por el esquema TIME; abarca la limpieza de la herida y el uso local de apésitos y
farmacos tdpicos y sistémicos pro-cicatrizantes

Limpieza de la herida
- lrrigar la herida con suero a presidn o empapando una gasa con suero fisioldgico.
- Ejercer presién suficiente para arrastrar detritus y bacterias, pero sin dafiar el tejido.
- Realizar la limpieza desde el interior hacia la periferia.

- No se aconseja la limpieza rutinaria con antisépticos locales ni limpiadores cutaneos.

Antisépticos
Aspectos a tener en cuenta:
- Dilucién y uso combinado
- Criterios en la eleccion
- Indicaciones en heridas crdnicas
- PHBG actuaria sobre el biofilm bacteriano

Antibidticos topicos
En lesiones con signos de infeccién local se pueden utilizar cremas, geles o ungientos
con &cido fusidico, mupirocina, gentamicina, metronidazol o sulfadiazina de plata
durante no mas de 15 dias.

T Tissue Tejido

[ Infection Infeccion
M Moisture HuMedad
E Edge BordEs

Métodos de Desbridamiento
a. Quirurgico
Cortante total o parcial
Enzimatico
Autolitico
Osmotico
Mecanico
Biologico

m 0 an o
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Riesgo
Antes de iniciar cualquier método de desbridamiento, deben valorarse las descargas de presiony la
condicidn vascular

Tratamiento local

1- Films de poliuretano

2- Hidrocoloides

3- Hidrogeles

4- Alginatos de calcio

5- Esponjas de poliuretano
6- Apodsitos bactericidas
7- Matrices moduladoras
8- Apdsitos combinados
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El tratamiento de las UPP es complejo y supone un abordaje multidisciplinario. Como se
menciond, la evaluacion adecuada del paciente en su primer contacto con el sistema
sanitario permite establecer el riesgo de desarrollar UPP y adoptar las medidas
necesarias para prevenirlas. Sin embargo, cuando esto no sea posible o se constate una
UPP, la evaluacion integral de la lesion y el paciente, facilitaran el lineamiento de pautas
terapéuticas y determinaran la eleccion del mejor tratamiento disponible segun la clinica
y los recursos con los que se cuente. Este capitulo detalla los tratamientos médicos,
quirurgicos y coadyuvantes, y destaca la importancia del trabajo en equipo para asegurar
el éxito terapéutico.

Abarca la limpieza de la herida, el uso local de farmacos y el esquema TIME.
Limpieza de la herida

- lrrigar la herida con suero a presion o empapando una gasa con suero fisiologico.

- Ejercer presion suficiente para arrastrar detritus y bacterias, pero sin danar el
tejido.

- Realizar la limpieza desde el interior hacia la periferia.

- No se aconseja la limpieza rutinaria con antisépticos locales ni limpiadores
cutaneos.

Antimicrobianos topicos
A. Antisépticos. Son de amplio espectro antimicrobiano y tienen actividad
residual. Con frecuencia son toxicos para los tejidos (fibroblastos,
queratinocitos, leucocitos).
B. Antibioticos topicos. Tienen espectro mas reducido, menor toxicidad y mayor
posibilidad de generar resistencia.

A. Antisépticos

Se acepta que los antisépticos son citotoxicos. La citotoxicidad del tejido depende del
antiséptico utilizado, su concentracion, formulacion y frecuencia con la que se lo utiliza.
La mayoria de los antisépticos, presenta citotoxicidad in vitro dependiente de la
concentracion hacia las células cutaneas o los leucocitos. Sin embargo, el analisis de la
literatura, indica que las pruebas que respaldan este punto de vista, derivan en su
mayoria, de estudios in vitro con fibroblastos o queratinocitos humanos.

Niedner y colaboradores, observaron que los estudios in vivo en seres humanos y
animales excluian efectos citotoxicos para el iodo povidona-| al 10%.

Dilucién de antisépticos

La dilucion de un antiséptico puede conducir a:
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— Pérdida de la efectividad. La concentracién del antiséptico puede ser
inferior a su concentracién inhibitoria minima (CIM).

— Inactivacion total o parcial por el material organico.

— Seleccion de cepas bacterianas resistentes.

En términos generales, puede utilizarse iodopovidona al 10% para lavar una herida o para

irrigacion intermitente o continua, diluyendo su concentracion no mas de 10 veces.

Uso combinado de antisépticos

No existe ninguna ventaja con el uso combinado de diferentes antisépticos. Esta practica

debe desalentarse debido a la posibilidad de interaccién entre las diferentes moléculas

que puede conducir a:

— disminucion de la actividad antiséptica

— irritacion

— efectos secundarios (manchas negras con combinacion de plata y yodo)

Antiséptico

Yodo

Clorhexidina
Hexamidina

Peroxido de hidrégeno
Derivados clorados

Fenoles

Incompatibilidades

Clorhexidina, compuestos de
amonio cuaternario,
mercuriales

Cloro y yodo, mercuriales,
plata, zinc

Materiales organicos
Materiales organicos
Derivados anidnicos y
catiénicos, materiales
organicos

Tensioactivos cationicos,
cloro, yodo

Efectos adversos

Disminucion de la actividad
Causticidad

Neutralizacion

Alergias

Neutralizaciéon

Solucién inestable
Disminucion de la actividad

Neutralizacion casi completa

Criterios a tener en cuenta en la eleccion de un antiséptico

* Amplio espectro de actividad.

* Baja capacidad de generar resistencia.

* Atoxico para leucocitos en fase inflamatoria temprana y para fibroblastos y

queratinocitos, en fases tardias.

* Inicio rapido de la actividad.

* No irritativo ni sensibilizante.
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* No tife los tejidos.
* Efectivo, aun en presencia de pus y esfacelo.

La mayoria de los antisépticos, son rapidamente inactivados en el ambiente de una
herida, por lo cual su eficacia suele ser corta. Se recomienda dejar el antiséptico en
contacto con la herida durante tres a cinco minutos y luego irrigar con solucion
fisiologica. Las soluciones antisépticas pueden causar sensibilidad e irritacion en algunos
pacientes. Deser asi, es necesario discontinuar su aplicacion. El espectro de accion,
tiempo de inicio de activacion, duracion del efecto, efecto residual, toxicidad, capacidad
de penetracion y posibles materiales que inactivan a los antisépticos, pueden variar de
un producto a otro. Segun el documento de posicionamiento de la Asociacion
Australiana para el Tratamiento de Heridas (Australian Wound Management Association
- AWMA), los antisépticos topicos mas efectivos son: la povidona iodada (no se utiliza
en recién nacidos porque interfiere con la glandula tiroides) y la clorhexidina, realizando
un buen lavado y enjuague''.

{Cuando utilizar un antiséptico en una herida crénica?

Como regla general, no deberia utilizarse un antiséptico en una herida croénica. La
bibliografia consultada y un documento de consenso del Grupo Nacional para el Estudio
y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Croénicas (GNEAUPP) generado por
un panel de expertos, establecio situaciones especiales en las que podria recomendarse
la utilizacion de antisépticos en heridas cronicas, aunque nunca en forma sistematica.
A saber:

La primera indicacion es para evitar bacteriemias transitorias durante el desbridamiento.

Ante heridas con infecciones por microorganismos multirresistentes, la efectividad de
los antisépticos varia de un producto a otro, con lo cual es necesario evaluar el riesgo
beneficio y no hay evidencia que justifique la utilizacion sistematica. En heridas sin signos
clinicos de infeccién local, no existe evidencia cientifica que avale su uso.

Uhttp://www.awma.com.au/home
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B. Antibioticos topicos

El tratamiento de las UPP de cicatrizacion enlentecida, con signos sospechosos de
infeccion local o con parametros de “colonizacion critica”, es motivo de controversia.
Si bien existen revisiones sistematicas y meta-anadlisis que limitan el uso de
antimicrobianos topicos, hay evidencia que avala su uso en las UPP. En la actualidad, se
prefiere el uso de antisépticos no toxicos al uso de antimicrobianos topicos.

La aplicacion de ATB topicos cuenta con ventajas y desventajas.

Con respecto a las ventajas, se puede lograr una concentracion elevada y sostenida del
antimicrobiano en el sitio de infeccion; se necesita una cantidad limitada del antibiotico;
tienen baja absorcion; se pueden usar agentes nuevos no disponibles en forma sistémica;
permiten limitar el uso de antibioticos sistémicos y reducir el desarrollo de resistencia
secundaria; mejoran la atencion de la evolucion de la UPP; facilitan el manejo
ambulatorio; mejoran la adherencia al tratamiento en nifos.

Entre las desventajas se destaca que pocos agentes han demostrado su eficacia en
ensayos clinicos; la penetracion escasa limita su uso en heridas abiertas sin celulitis o con
signos de infeccion propagada; presentan absorcion sistémica en heridas grandes; pueden
producir fenomenos de hipersensibilidad o dermatitis por contacto; pueden interferir
en el proceso de curacion de la herida y alterar la flora cutanea normal; existe dificultad
en la dosificacion; requieren aplicaciones repetidas frecuentes; existe riesgo de
contaminacion del contenedor durante el uso recurrente de multiples dosis.

Antibioticos topicos en heridas cronicas

Producto Formulacion Espectro Ventajas Desventajas Comentarios
CGP-anaerobios- e B o Prevencion
q q .. . . - Reaccion alérgica. Presion . .z
Bacitracina ungliento Corynebacterium- Minima absorcion oa infeccion en
. de seleccion .
Clostridia heridas menores
S. aureus, Sy
o Aplicacion frecuente.
o .o Crema 2%- Estreptococos, . - .
Acido Fusidico . o o ) Amplio espectro Puede generar resistencia
Ungiiento 2%-gel 2%  Corynebacterium, .
o (lanolina)
Clostridia
Estreptococo.
Estafilococo. . Varias aplicaciones diarias.  Infecciones
. . . . Amplio espectro . . . .
Gentamicina Crema-ungiiento P.aeruginosa. Puede generar resistencia  primarias de la

Enterobacter. E.coli.P
vulgaris. Klebsiella

Bajo costo

sistémica

piel

Metronidazol*

Crema-gel-locién

Anaerobios

Aplicacion 1-2 veces

dia. Reduccion del mal

olor

Puede generar resistencia

Indicado en
papulas
inflamatorias o
pustulas
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Mupirocina

Ungiiento-crema

Estafilococos. SAMR.
Estreptococos. NO
BGN

Reaccion alérgica leve

Acumulaciéon de
Polietilenglicol en
urémicos. Resistencia
S.aureus

Tratamiento
topico del
impétigo.
Erradicacion del
S. aureus nasal

BGN. No Pseudomonas.

Sulfato de Polvo-Crema CGP. Estreptococo Bajo costo. Aplicacion . Yy Solo en heridas
o L . Hipersensibilizacion
Neomicina Combinaciones resistente. No en 1-3 veces leves.
anaerobios
Solucion- ungiiento- ~ CGP-BGN. NO Terapia
Nitrofurazona g ’ quemaduras Hipersensibilidad coadyuvante en
Crema Pseudomonas
quemaduras
Hipersensibilidad.
... BGN-Pseudomonas . Reacciones neurolégicasy  Lesiones leves en
Polimixina B Crema-polvo Bajo costo e .
NO CGP renales. Reaccion cruzada  piel
con Bacitracina
Aplicaciones |-2 Potencial reaccién Terapia
Sulfadiazina CGP-NGN. veces/dia. adyuvante
Crema . cruzada con otras ..
Plata* Pseudomonas Baja Accion sobre
. oy ere sulfas .
hipersensibilidad biofilm

Se recomienda evitar el uso de antibidticos topicos de uso sistémico porque pueden
provocar hipersensibilidad retardada, sobre infeccion y presion de seleccidon generando
resistencia bacteriana. La unica excepcion es el metronidazol, que reduce el mal olor en
heridas colonizadas por anaerobios.

El argumento principal que limita el uso de antibioticos topicos es la falta de pruebas
suficientes sobre la eficacia y el peligro potencial de toxicidad en cuanto a la cicatrizacion
adecuada de las ulceras. Los antisépticos no deberian usarse en solucion debido al mayor
dano celular que provocan. Antes de la aplicacion sobre la lesidn, estos productos
deberan ser correctamente seleccionados y administrados durante un periodo corto de
tiempo.

Si se desea aplicar un antibidtico local, éste debera ser efectivo contra los
microorganismos que suelen infectar una UPP pero analizando la carga microbiana segun
la localizacién de la lesion (alta colonizacion critica de bacilos Gram negativos en UPP
de localizacion sacra).

En lesiones con signos de infeccion local se puede utilizar, en caso de considerarse
necesario, sulfadiazina de plata o acido fusidico durante no mas de |5 dias. Se
desaconseja la aplicacion del resto de los productos mencionados debido al riesgo de
resistencia secundaria.

Otros agentes antisépticos cutaneos: polihexametileno biguanida (PHMB)

A diferencia de lo que sucede con los antisépticos topicos, la polihexamida no interfiere
con el proceso de cicatrizacion. Las betainas son tensoactivos que tienen excelentes
propiedades de limpieza y buena tolerabilidad cutanea.

El compuesto polihexametileno biguanida (PHMB) es un agente antiséptico que, al igual
que otros, actua sobre multiples factores y disminuye la probabilidad de que las bacterias
generen mecanismos de resistencia. Las bombas de flujo, presentes en las paredes
bacterianas de los microorganismos, pueden expulsar al exterior algunos agentes
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antisépticos. Sin embargo, la PHMB se une a la membrana de la célula bacteriana y
contribuye a desactivar estas bombas, gracias a lo cual puede acumularse a nivel
intracelular y completar su accion bactericida.

Se ha sugerido que la PHMB es estructuralmente similar a los péptidos antimicrobianos
(PAM) que se producen de forma natural. La mayoria de los organismos vivos producen
PAM. Esto presenta un amplio espectro de actividad frente a bacterias, virus y hongos.
Son moléculas con cargas positivas que se unen a las membranas de las células
bacterianas y causan lisis celular mediante la destruccion de la integridad de las
membranas. Se cree que la PHMB descompone la capa de lipopolisacaridos (LPS) de la
pared de las células bacterianas provocando su eliminacion. Esta accion es rapida, de
modo que resulta improbable que las bacterias desarrollen resistencia a este compuesto.
La PHMB es activa frente a varios microorganismos patégenos, incluidos Staphylococcus
aureus, Escherichia coli, Pseudomonas y Candida albicans (incluso cepas resistentes como S.
aureus resistente a meticilina, enterococo resistente a vancomicina y Acinetobacter
baumannii). Este espectro de actividad esta notablemente mejorado en comparacion con
el de algunas biguanidas como la clorhexidina, que carece de actividad frente a P.
aeruginosal A.

Propiedades fisico quimicas de la PHMB:
Reduccion de la tension superficial de soluciones acuosas.
Penetracion y enjuague de los biofilms.

Eficacia en presencia de materia organica.

D NNEANIN

Espectro de accion sobre los gérmenes que con mayor frecuencia se detectan en
las heridas cronicas.

Formas de presentacion: solucion acuosa, geles y se han incorporado a los
hidrocelulares. En el caso de soluciones, se recomienda dejar |15 minutos el producto en
contacto con el lecho, sin necesidad de aclararlo; en el caso de gel, puede dejarse 24 hs
y los hidrocelulares deberan ser cambiados segun el exudado.

Conclusiones

* Las estrategias de tratamiento de las UPP deben proporcionar condiciones
optimas para promover una rapida cicatrizacion.

* El uso de tratamientos antimicrobianos topicos podria plantearse en el caso de
UPP con colonizacion critica, progresion a infeccion, cicatrizacion interrumpida
o enlentecida.

* La evidencia actual sugiere que el uso de antisépticos en el manejo de las UPP
limpias deberia evitarse a largo plazo considerando los cursos cortos.

=  Por medio de un control diario del estado de la UPP, en el caso de retardo en la
cicatrizacion, se planteara un cambio en la estrategia terapéutica.

Métodos de Desbridamiento y esquema TIME

Como ya hemos referido, la sigla TIME, que representa un acrénimo en idioma inglés,
fue acunada por un grupo de expertos en el 2002 y difundida durante el 2003. Se trata
de una guia practica para el manejo de heridas que relaciona las observaciones clinicas y
las intervenciones en la patologia en cada una de las siguientes areas:

PriCUPP | 118



- Control del tejido no viable

- Control de la inflamacién y la infeccion

- Control del exudado

- Bordes de la herida sin avance epitelial o socavados.

Este esquema permite adoptar estrategias para el manejo de las heridas cronicas.

T Tissue Tejido

| Infection Infeccion
M Moisture HuMedad
E Edge BordEs

En la T se plantean dos necesidades. Por un lado, la identificacion de tejidos viables y no
viables (necrosis y esfacelo-fibrina) en el lecho de la herida y, por el otro, el
desbridamiento como accion terapéutica.

Desbridamiento

El objetivo del desbridamiento es eliminar el tejido necrotico para impedir la
proliferaciéon bacteriana y favorecer la curacion. Existen diferentes métodos, cuya
eleccion dependera de la situacion global del paciente y las caracteristicas locales del
tejido.

Métodos de Desbridamiento

e Quirurgico

e Cortante total o parcial
e Enzimatico

e Autolitico

e Osmotico

e Mecanico

e Biologico

Desbridamiento Quirurgico

Consiste en retirar el tejido necrotico y desvitalizado por completo a fin de eliminar la
carga bacteriana, limitar la infeccién y lograr el sangrado, llegando hasta el tejido vital. Se
realizan una o mas sesiones en quirédfano bajo anestesia general o sedacion. Es el sistema
mas rapido para eliminar los tejidos aunque no es selectivo, ya que muchas veces también
se retira tejido sano o en crecimiento.
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Esta practica requiere conocimiento anatomico y técnica quirdrgica, ya que muchas veces
se desconocen la extension o la profundidad del compromiso, lo cual puede afectar
organos, estructuras articulares y tendinosas, y paquetes vasculonerviosos.

Es de eleccion en procesos infecciosos extensos, sépticos, osteomieliticos o cuando la
integridad del paciente se vea afectada y exista riesgo para su vida.

Es necesario realizar estudios pre-quirdrgicos y contar con un consentimiento médico
informado. Es el mas costoso de los métodos de desbridamiento.

Desbridamiento Cortante total o Parcial

Se realiza en consultorio o al borde de la cama del paciente y consiste en retirar en
forma selectiva tejido necrético. Es el mas utilizado en pequenas escaras y ulceras que
no comprometen estructuras vitales. Se puede realizar en uno o varios procedimientos.
Puede haber dolor y sangrado durante el procedimiento por lo que hay que tomar
recaudos especiales en cuanto a la analgesia local o sistémica y realizar un buen control
de hemostasia posterior al procedimiento. Al realizar varios desbridamientos se puede
combinar con otros métodos como el autolitico y el enzimatico.

Es importante plantear la necesidad de utilizar antisépticos antes y después del
procedimiento. Esto constituye parte de las recomendaciones de guias internacionales y
disminuye las bacteriemias transitorias. En este caso, también es conveniente la firma del
consentimiento por parte del paciente.

Desbridamiento Enzimatico

Consiste en la utilizacion de enzimas topicas que eliminan el tejido no viable,
disolviéndolo o degradandolo. Las enzimas que actian en el tejido necrotico, se clasifican
en proteoliticas, fibrinoliticas y colagenasas, seglin el componente tisular sobre el que
actuen. Existen varias enzimas debridantes, la mas utilizada en nuestro pais es la
colagenasa, que es una enzima de origen bacteriano obtenida del Clostridium
histolitycum. Se trata de un debridante enzimatico proteolitico con actividad selectiva
para remover el tejido necrético sin danar el tejido de granulacion formado ni el tejido
sano. Es indoloro y tiene buena tolerancia en contacto con la piel perilesional. Algunos
estudios indican que estimula, ademas, el tejido de granulacion por medio del
fraccionamiento del colageno IX.

El efecto maximo de la colagenasa se observa 8 a 12 horas después de la aplicacion y
dura hasta 24 horas. La colagenasa es muy eficaz a un pH de 6 a 8 y en un tejido necrético
previamente humedecido. Su mecanismo de accion difiere de la colagenasa intrinseca.
Mientras que esta ultima rompe, a nivel molecular, las fibras de colageno en dos
fragmentos que luego seran mas accesibles de ser desbridados por proteasas no
especificas, la colagenasa bacteriana, degrada las moléculas de colageno en pequenas
cadenas de péptidos. Estos péptidos tienen un rol muy importante en el proceso de
cicatrizacion al propiciar la liberacion y accion de células como macroéfagos, precursores
de monocitos, fibroblastos, monocitos y queratinocitos, que desempenan un papel
fundamental en el proceso de cicatrizacion. La colagenasa bacteriana presenta una
actividad minima sobre el colageno viable ya que esta rodeado y protegido por capas de
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mucopolisacaridos, lo que demuestra su respeto por el entorno cicatricial del lecho de
la herida.

Es importante resaltar que no debe utilizarse conjuntamente con antisépticos, metales
pesados, detergentes, soluciones de hexaclorofeno, jabones ni soluciones acidas, ya que
estas sustancias inhiben su actividad.

La papaina, es una enzima proteolitica no especifica extraida del jugo de la papaya. Para
que realice la protedlisis, necesita activadores especificos como la urea, que también
ayuda a desnaturalizar las proteinas. La combinacion papaina-urea es muy efectiva, es de
uso topico, se activa con el calor y la limitacion mas importante es el dolor luego de su
aplicacion y que no se encuentra a la venta hasta fecha.

Desbridamiento Autolitico

Se produce por las enzimas enddgenas organicas a fin de eliminar lentamente el tejido
necrotico de una herida. Es un método de desbridamiento selectivo que esta
contraindicado en heridas infectadas. Se debe colocar un gel o apésito oclusivo o semi
oclusivo. Al estar himeda la herida, las células fagociticas y las enzimas proteoliticas
reblandecen y licuan el tejido necroético que luego es digerido por los macrofagos. El
aposito de eleccidon en estos casos, dependera de las caracteristicas que presente la
herida: ubicacion, caracteristicas del lecho de la herida, cantidad de exudado, estado de
la piel perilesional, etc.

Desbridamiento Osmoético

Se logra mediante la aplicacion de sustancias hiperosmolares, facilitando el intercambio
de fluidos que produce la degradacion de tejido necrético o esfacelo. Requiere
curaciones periodicas, muchas veces dolorosas. Los debridantes osmoticos conocidos
son los siguientes:

- Poliacrilatos: son estructuras que en contacto con la humedad se saturan y
liberan humedad en forma progresiva al lecho de la herida, el cual, al saturarse
con soluciones hiperosmolares, permite la degradacion del tejido desvitalizado y
disminuye las infecciones.

- Soluciones hiperosmolares en estructura amorfa, similar a los hidrogeles que
actuan sobre tejidos inertes.

- Dextrinomaltosas: soluciones contenidas en la miel natural, se comportan como
una solucién hiperosmolar por su elevada concentracion ionica.

- Azlcar-pasta de azUcar-miel: son soluciones hiperosmolares con capacidad de
desbridar tejidos blandos desvitalizados.

Desbridamientos mecanicos

Se fundamentan en la abrasién mecanica. Se utilizan apdsitos secos, frotamiento del lecho
de la tlcera con cepillo o gasa. También se describe el uso de apositos himedos aplicados
al lecho que luego de secarse se traccionan como método de arrancamiento mecanico.
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Son cruentos, dolorosos y no selectivos. Muchos autores desaconsejan su uso y los
catalogan como habitos de mala praxis.

Dentro de los desbridamientos mecanicos se destaca el hidrodinamico, que consiste en
la irrigacion continua a presion con oxigeno y solucion fisiologica, y sirve para preparar
el lecho de la herida ademas de economizar en recursos. La presion debe estar bien
controlada dado que si es excesiva dana el tejido sano y puede traslocar bacterias de la
superficie a un area mas profunda.

Quirurgico Cortante Enzimatico Autolitico Osmoatico
Velocidad XXXXX XXX XX X X
Selectividad XX XXX XXXX XXXX X
Preparacion XXXXX XXXX X X X
Dolor XXXX XXXXX X - -
Combinacion X XX XX XXXX XX
Costo XXXXX XXX XXX XXXX XX

Agentes tradicionales
Por ser los mas cominmente utilizados, se abordaran el azucar y la miel.

En términos generales, la actividad antibacteriana del azicar granulado esta dada por la
deshidratacion que produce en el citoplasma bacteriano, que genera, por un lado, la lisis
del microorganismo y por el otro, la incapacidad reproductiva de las bacterias no lisadas.
Este proceso se relaciona con la actividad fisica del azlcar que consiste en su baja
actividad en agua (aw), lo cual condiciona una alta osmolaridad en el espacio extracelular
y provoca plasmolisis o muerte del germen. Los estudios en Fase |, basados en la
osmolaridad que presenta el azlGcar a 36° C, ponen en evidencia la capacidad de
absorcion de liquidos que esta posee.

Diversas publicaciones sugieren que las soluciones de sacarosa en heridas in vivo,
favorecen la cicatrizacion, aumentando el nimero de macrofagos y fibroblastos por
mecanismos que no han sido aclarados aun (Cohen 1985, Grawin et al, 1999).

Por otro lado, el azlcar tiene propiedades desodorizantes, ya que las bacterias utilizan
glucosa en vez de aminoacidos para su metabolismo, produciendo acido lactico en lugar
de amonio, aminas y compuestos azufrados que producen mal olor.

Ventajas del aztcar:

- Ejerce una rapida accion antibacteriana.

- Promueve la formacion de tejido y epitelizacion.
- Acelera la cicatrizacion de la herida.

- Es accesible y barata.

- No se degrada ni tiene mal olor.

- No provoca reacciones adversas.
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- Ante la presencia de placas necroticas y esfacelos, actia como debridante
quimico, facilitando su retirada.

Desventajas:
- Produce dolor en heridas de los miembros inferiores.
- Puede producir dermoabrasion en la piel circundante a heridas ubicadas
en el dorso del paciente.

Miel médica

El efecto de la miel en la cicatrizacion se fundamenta en el desbridamiento del tejido
necrotico y desvitalizado, la absorcion del edema por sus propiedades higroscopicas, la
promocion de la granulacion y la epitelizacion y, sus propiedades bactericidas y
fungicidas.

La miel esta compuesta por 40% de glucosa, 40% de fructosa, 20% de agua, con acidos
organicos, vitaminas, enzimas y minerales. Tiene un peso especifico de 1,4 y un pH de
3,6.

Varios estudios demuestran que la miel tiene efectos beneficiosos en la cicatrizacion,
ademas de propiedades antibacterianas. El efecto acelerador de la miel en el proceso de
cicatrizacion de heridas se debe a sus propiedades higroscopicas, de hipertonicidad, bajo
pH y composicion quimica compleja.

El perdxido de hidrogeno (H,O,) es importante como antiséptico y estimula el proceso
de cicatrizacion. Se asume que la actividad antibacteriana de la miel esta mediada por
este agente antioxidante que es liberado por la accion de la enzima oxidasa, la cual es
adicionada por las abejas al néctar.

Se observé que el H,O, estimula la proliferacion de fibroblastos in vitro y la angiogénesis
in vivo. A su vez, la miel posee grandes cantidades de antioxidantes que podrian proteger
a los tejidos de los radicales de oxigeno.

Se recomienda utilizar cualquier topico que permita una cura hiumeda: azicar o miel de
uso médico en medios con bajos recursos.

Se debe evitar la aplicacion en uUlceras de miembros inferiores ya que produce dolor
importante.

En caso de colonizacion critica, aplicar sulfadiazina de plata durante no mas de 14 dias
ya que es alta la probabilidad de producir dermatitis de contacto perilesional

Utilizacion de apésitos
Beneficios de la cura humeda

La curacion en ambiente hUmedo representa el cambio de paradigma desde 1962, gracias
a los estudios de Winter que documentan que dichas condiciones locales de la herida,
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mantienen la temperatura de la lesion entre 35 y 37°C, evitando su enfriamiento por

evaporacion y favoreciendo la fibrindlisis; mientras que con la cura tradicional (cura

seca), la temperatura de la lesién disminuye casi diez grados, con disminucion de la tasa

de mitosis y enlentecimiento de la granulacion y epitelizacion. Otros beneficios de la

utilizacion de apositos son los siguientes:

Aumento del aporte de nutrientes y oxigeno por via endogena mediante la
angiogénesis.

Mantenimiento del exudado rico en factores de crecimiento en contacto con el
lecho.

Control del exudado con proteccién de la piel perilesional.

Disminucion del riesgo de infeccion (efecto barrera).

Disminucion de la frecuencia de curaciones con menor manipulacion de la herida.
Disminucion del dolor.

Mayor autonomia del paciente.

Dado este nuevo concepto, donde se deja atras la cura seca como indicacion

generalizada para el manejo local de heridas, la industria farmacéutica desarrollo una

infinidad de productos que buscan mantener la humedad apropiada en el lecho de las
heridas.

Mecanismo de accion de los apdsitos

Los apdsitos tienen capacidad de absorcion, ya que el liquido penetra en los
materiales del aposito por difusion y atraccion hacia los espacios del mismo.
Presentan caracteristicas de evaporacion/transmision, dado que muchos apositos
absorbentes también permiten que se evapore la humedad desde su superficie.
Los apositos interactivos como hidrocoloides y alginatos, permiten retener
liquido formando un gel y evitan de este modo, el desplazamiento lateral de
liquido y la consiguiente maceracion de la piel perilesional.

Algunos apésitos producen un bloqueo del exudado, atrapando bacterias y
detritus.

Clasificacion de apositos:

Films de poliuretano
Hidrocoloides
Hidrogeles

Alginatos de calcio
Esponjas de poliuretano
Apositos bactericidas
Matrices moduladoras
Apdsitos combinados
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Films de poliuretano

Son apositos semipermeables, ya que son permeables a los gases como el oxigeno y
diéxido de carbono y al vapor de agua, pero impermeables a las bacterias y al agua. Son
transparentes y adhesivos pero no son absorbentes. Se indican en heridas superficiales
agudas y cronicas, heridas quirdrgicas post sutura, quemaduras de primer y segundo
grado, UPP estadio |, zonas dadoras de injertos. También se utilizan como apositos
secundarios para sellar otros apositos, topicos y sistemas de tratamiento
complementario (plasma rico en plaquetas, terapia de presion negativa, etc.). Es
necesario secar bien la piel perilesional para evitar su despegamiento y no se deben
utilizar en heridas infectadas. Permiten al paciente el baino o ducha diaria, pero se debe
evitar sumersion o tiempos prolongados de exposicion al agua, para no danar el
adhesivo.

Apositos hidrocoloides

Contienen una matriz hidrocoloide a base de carboximetilcelulosa y sustancias
elastoméricas y adhesivas fijadas a una base de polimero. Al entrar en contacto con el
exudado de la herida, el hidrocoloide absorbe liquido y se licta, generando asi un medio
humedo que favorece la cicatrizacion de las heridas. Son semipermeables al vapor,
oclusivos al exudado de la herida y absorbentes en lechos con poco exudado. Su principal
accion es la de estimular el tejido de granulacion. Su utilizacion en heridas muy exudativas
puede provocar maceracion de la piel perilesional. Su utilizacion en heridas infectadas es
controversial. Dentro de esta familia, encontramos también a las hidrofibras compuesta
por hidrocoloide seco similar a una malla de fibra, que se destaca por ser el producto
de maxima absorcion disehado hasta el momento.

Hidrogeles

Consisten en un polimero de almidén y de hasta un 96% de agua de consistencia gel
amorfo. Tienen la capacidad de absorber el exudado de la herida o rehidratar segin los
niveles de humedad de la misma. Son Utiles para desbridamiento autolitico sobre tejido
necrotico o esfacelos. Debe ser aplicado con precaucién en pacientes con isquemia de
miembro inferior ya que la gangrena seca se puede convertir en himeda rapidamente
con consecuencias graves. Requieren un aposito secundario para su fijacion. Existen
presentaciones farmacéuticas combinadas con alginato, plata y biguamidas.

Apositos de alginato de calcio

Estos apositos derivan de las algas marinas y se presentan en forma de protector
absorbente o cuerda fibrosa laxa biodegradable. Son altamente absorbentes y
atraumaticos al cambiarlos, dado que se gelifican en contacto con el exudado. Presentan
ciertas propiedades bacteriostaticas, como la inhibicion del crecimiento de S. aereus in
vitro y la inhibicion del crecimiento de pseudomona, streptococo piogenes y bacteroides
fragilis. Ademas posee propiedades hemostaticas por su ion calcio, dado que participa de
la cascada de la coagulacion. Esta contraindicado en heridas secas ya que necesita de un
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medio hiumedo para actuar; siendo ideal para heridas cavitadas y exudativas. Requiere
un aposito secundario para fijarlo.

Esponjas de poliuretano

Generan un ambiente humedo mientras quitan el exceso de liquidos del lecho de la
herida y piel perilesional logrando una pérdida vertical del mismo; mantiene la
temperatura fisiologica en el lecho de la herida, que favorece los procesos de
cicatrizacion. Tiene diferentes presentaciones farmacéuticas, la version adhesiva puede
ser utilizada como aposito primario o secundario.

Apositos bactericidas

Presentan esta propiedad por accion directa interaccionando en el lecho de la herida o
por atrapamiento de gérmenes en el aposito. Su utilidad se basa en el control de la carga
bacteriana. Los clasicos de este grupo son el ion plata y el yodo.

Plata: tiene un gran espectro antimicrobiano, que incluye estafilococos meticilino
resistentes y enterococos resistentes a vancomicina. El ion plata mata a la bacteria
rapidamente y no es toxico para células humanas en estudios invitro.

Este metal actia por diferentes procesos: inhibicion de la respiracion celular,
desnaturalizacion del acido nucleico y alteracion de la permeabilidad de la membrana
celular, aunque los mecanismos aun se encuentran en estudio. La tasa antibacteriana es
directamente proporcional a la concentracion del ion plata. La desventaja es la rapida
inactivacion por dilucion, hecho que la tecnologia farmacéutica ha resuelto con los
apositos de plata con liberacion prolongada o secuestro en el aposito.

Cabe destacar que ademas de los efectos antibacterianos, a la plata se le suman efectos
antiinflamatorios.

Plata nanocristalina: es una presentacion nano fraccionada de la plata elemental y por
su modo de elaboracion constituye una molécula de mayor actividad. Su menor tamanho
permite ademas la penetracion del metal en el tejido con mayor facilidad.

Los apésitos que utilizan plata elemental parecen ser mas eficaces en la destruccion
bacteriana que la sulfadiazina y el nitrato de plata. Los efectos bactericidas estan
comprobados en pruebas in vitro y la medicina basada en la evidencia ain no se expide
de su funcion in vivo.

Cadexdmero lodado: el yodo estd contenido en el cadexomero, matriz de almidon,

que actla como transporte del mismo y produce una liberacion lenta y controlada en el
lecho de la herida. Es altamente absorbente, 6 veces su peso y forma un gel con el
exudado. Provee una liberacidn prolongada por 72 horas. El gel formado por este
aposito también actla produciendo un desbridamiento autolitico de la herida.

Matrices moduladoras
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Son membranas que poseen una combinacion de celulosa oxidada (ORC) y coldgeno.
Esta combinacién inactiva las metaloproteasas (MMP's) por atrapamiento en el apésito,
de modo tal que baja la concentracion de proteasas en el lecho, creando asi un ambiente
que protege a los factores de crecimiento, facilitando el proceso de granulacion. El
exceso de MMP's degrada las proteinas de la matriz extracelular e inactiva los factores
de crecimiento.

Aoosi i .
posito Ventajas Desventajas

Apositos no . . -~ - o
P Simples- Hipoalergénicos | Minima absorcion

adherentes
Absorbentes (poco . . -
No se utilizan en infeccion
. . exudado) .
Hidrocoloides . Producen maceracion
Pueden dejarse 48 a 72 hs-
o Producen olor
autolisis
. Absorbentes, ceden -
Hidrogeles ;o N Producen maceracion
liquido a los tejidos
Se pueden adherir a la
Respetan los contornos .
Espumas herida

Alta absorcion

Altamente absorbentes
Alginatos Bacteriostaticos
Hemostaticos

Se requiere humedecerlos
antes de retirarlos

Costosos

Impregnados en plata Antisépticos
preg P P Poco absorbentes
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Tratamiento Quirtrgico de las UPP
FORMATO GUIA

El tratamiento de las UPP de grado | y Il es incruento e incluye medidas higiénicas, aplicacion
de medicacion tdpica y un control de los decubitos para aliviar la presidn sobre la zona
afectado. A partir de los grados lll y IV el tratamiento de eleccidn es la cirugia

Maniobras quirtrgicas
Escarectomia — Desbridamiento —Injertos y colgajos

Grados Il y IV: desbridamiento enzimatico, mecanico o quirdrgico, para favorecer
cicatrizacion posterior

ESCARECTOMIA
Procedimiento quirdrgico que permite remover la costra en una o en mas sesiones y deja
expuesta la zona ulcerada contaminada
Se efectla con anestesia local o con sedacién segun cada caso, en un ambito adecuado.
Objetivo
Favorecer las etapas de la cicatrizacion acelerando el proceso de curacion. Continuar con
conductas mds conservadoras y, junto con el alivio de la presion por medio del control de los
decubitos y el apuntalamiento del estado general, crear condiciones favorables para la
preparacion del lecho de la herida y posterior reparacion.

Riesgo
Hemorragia. Cubrir con apdsito compresivo

Desbridamiento:
Limpiezas quirdrgicas, secuenciales, peridédicas, segun la variabilidad del tejido necrético que
deba resecarse. Se aconseja contar con la infraestructura de un quir6fano de mediana
complejidad y supervision anestesioldgica

Objetivo
Reseccion de tejido necrotico y Exposicion del fondo de la herida
Reseccién “casi” total, sin dejar extensiones de tejido sangrante. Solidarizar tlneles, cavidades
o “bolsillos” con diverso grado de colonizacion; bacilos Gram (-), flora intestinal, etc.
completando la eliminacion del tejido necrético mas profundo mediante curas planas locales

Riesgo
Hemorragia - dolor

Injertos — Colgajos
Indicados especialmente en pacientes con lesiones medulares
Unidad de piel y otros tejidos, que no mantienen su propia vascularizacion (injertos) o

conservan su irrigacion intravascular (colgajos) al ser transferidos de su ubicacion
original al sitio receptor.
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RELATIVAS ABSOLUTAS

Imposibilidad temporaria de adoptar dectbito ventral Mal estado general

UPP Necrotica o sucia Pacientes Psiquiatricos — Adictos graves
Hipoproteinemia Edad Avanzada

Hematocrito <30 % Intolerancia al decubito ventral definitivo
Inestabilidad emocional Dificultad Ventilatoria Grave

Adictos sin rehabilitacion Paciente no colaborador

HIV sin seguimiento Ausencia de contencién y apoyo familiar

Mal estado nutricional recuperable
Patologia grave concomitante reversible
Falta de implementos de soporte PO. ( Almohaddn)
Espasticidad
Embarazo
Riesgo
Necrosis del colgajo
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El tratamiento de las UPP de grado | y Il es incruento e incluye, como se menciono,
medidas higiénicas, aplicacion de medicacion tépica y un control de los decubitos para
aliviar la presidn sobre la zona afectado. Estos dos estadios son reversibles si las acciones
de cuidado de la lesion y del paciente son enérgicas y contundentes. A partir de los
grados Il y 1V, el tratamiento médico debe combinarse con el quirargico en
la mayoria de los casos. La escarectomia precoz y la eliminacion de los tejidos
desvitalizados subyacentes, favorecen las etapas de la cicatrizacion permitiendo focalizar
el tratamiento médico en la estimulacion de la granulacion y re epitelizacion. Estas
medidas dan lugar a tratamientos mas conservadores. El alivio de la presion por medio
del control de los decubitos y el apuntalamiento del estado general, crean condiciones
favorables para la preparacion del lecho de la herida.

La escarectomia es un procedimiento quirurgico que remueve la costra y deja expuesta
la zona ulcerada. El tejido necroético debe ser removido ya sea en una o en mas sesiones,
con anestesia local o con sedacidn, segun cada caso en particular y en un ambito
adecuado. Independientemente del producto que se utilice para la curacion, debe
colocarse un aposito durante las primeras 24 horas para disminuir el riesgo de
hemorragia.

A través de una UPP limpia se establece el relleno de la cavidad por medio de tejido de
granulacion nuevo y cicatrizacion concéntrica, que, favorecidos por la eliminacion o
disminucion de la presion por apoyo o el correcto cuidado de la piel en esa zona y la
nutricion adecuada del paciente, conducen a la cicatrizacion definitiva.

Desde el punto de vista quirurgico, la colocacion de injertos de piel no esta indicada
dado que esa calidad de piel no sirve como apoyo debido al escaso acolchado que posee.
La colocacion de un colgajo en una zona de apoyo es lo correcto, pero su indicacién
esta circunscrita a casos particulares como es el de los lesionados medulares.

En los pacientes con lesiones medulares, la resolucién quirurgica de las UPP es de
primera eleccion, ya que no hay un método conservador ideal y efectivo para todos los
casos (véase pacientes con lesiones medulares mas adelante).

Las lesiones Grado Il se presentan con piel necrética que afecta todo el espesor, en
cualquiera de sus estadios evolutivos y muestran el espectro clinico que se detalla a
continuacion, segun el grado de hidratacion que presenten:

e amarillenta, himeda, con fragmentos de eliminaciéon espontanea, con o sin
solucién de continuidad que en caso de existir, deja salir secrecion sui generis o
supuracion.
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e coloracién parda seca o semi-hiimeda, con coloracién amarillenta en zonas mas
antiguas y deshidratadas. Ausencia de escaras negras momificadas del dltimo
estadio o mas antiguo. Es frecuente la lisis o ruptura que facilita la salida al
exterior de secreciones con la fetidez propia de los procesos necrobiodticos. Hay
escasa respuesta a las limpiezas de superficie o al empleo de quimioterapicos
dirigidos a contener la proliferacion bacteriana de gérmenes Gram (-),
bacteroides y otros.

e escaras de coloracion negra, momificadas, induradas y deshidratadas que, por lo
general, se mantienen indemnes sin liberar secreciones al exterior.

Este grado de lesion exige limpiezas quirdrgicas, secuenciales, periddicas, con variabilidad
del tejido necrotico que deba resecarse. Se aconseja contar con la infraestructura de un
quirofano de mediana complejidad y supervision anestesioldgica por:

e |os estimulos dolorosos que puedan producirse,
e |a necesidad de supervisar la via aérea y los riesgos de aspiracion,

e |a necesidad de realizar una hemostasia prolija, siempre necesaria si se llega a un
plano vital,

e la necesidad de contar con profesionales de instrumentacion o enfermeria que
provean los insumos y el instrumental necesarios, actuando como intermediarios
y barrera entre el area “sucia” y el medio.

La reseccion sera “casi” total, evitando dejar extensiones de tejido sangrante,
completandose la eliminacion del tejido necrotico mas profundo mediante curas planas
locales, sucesivas.

Se solidarizaran cavidades, tuneles o anfractuosidades del lecho subdérmico que faciliten
la descontaminacion periddica.

Es probable que coexistan interfases liquidas por lipolisis o necrosis, tuneles, cavidades
o “bolsillos” por decolamientos con diverso grado de colonizacion; bacterias Gram (-),
flora intestinal, bacteroides, ocasion que se aprovechara para una limpieza mas enérgica
que la realizada en el lecho.

Luego de estas resecciones de tejido y limpiezas, es muy probable que a mas corto o
mas largo plazo, se genere una lesion Grado IV.

En areas con menor espesor de TCSC (cartilago auricular, porcion escamosa del
occipital, espina de la escapula, cresta tibial, maléolos, etc.), se afectan planos profundos
de manera precoz, generando lesiones que expondran tejidos nobles mas profundos que
evolucionaran de manera desfavorable al estar expuestos.

Entre las lesiones por presion, existe un capitulo referido a las lesiones denominadas
“Sin Estadificar”. Por lo general, estas lesiones se encuentran cerradas, afectan los
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planos subdérmicos con sufrimiento o necrosis, colecciones hematicas (organizadas o
no), serosas, purulentas con germen identificable o no, y son secundarias a fenémenos
mecanicos antiguos, farmacologicos, postquirdrgicos o a implantes aloplasticos y en
otros casos, se asocian a comorbilidades. Suelen manifestarse como lesiones
equimoticas, sin relleno capilar, que pueden presentar flictenas hemorragicas por
necrosis cutaneas, siendo éste un signo de mal prondstico. Pueden tener un inicio
doloroso (si hay conciencia) con tumefaccién, o cambio de consistencia hacia la
induracion, flogosis perilesional en su evolucidn, cambios locales de temperatura en mas
0 en menos, asi como signos de toxicidad (leucocitosis, hiperglucemia y otros).

Para estas lesiones de caracteristicas locales mas complejas, que a menudo se acompanan
de un deterioro clinico importante, se consideraran como indicaciones quirurgicas
posibles: las amputaciones, la colocacion de drenajes, el uso de terapias de vacio
internacionalmente conocidas como YAC® o NPWT®), la desfuncionalizacion intestinal
mediante colostomias, transitorias o definitivas, el cateterismo o el uso de tallas
vesicales, limpiezas quirurgicas reiteradas para eliminar detritus y restos desvitalizados
de estructuras de soporte y partes blandas (fascia o musculo) de dificil autolisis o
desbridamiento enzimatico.

Se recomienda evitar la deshidratacion del lecho y la colonizacion del area cruenta por
parte de la flora intestinal y realizar curas planas oclusivas periodicas del tejido esfacelado
para descontaminacion y tratamiento enzimatico, quirdrgico y mecanico del lecho.

Recomendaciones para la resolucion quirargica segin la medicina basada en
la evidencia

Recomendaciones preoperatorias:

I) Evaluar la necesidad de interconsulta quirurgica para pacientes con UPP estadio
lll 'y IV que no cierran con tratamiento conservador o pacientes con necesidad
de cierre mas rapido. (Grado de evidencia C)

2) Obtener interconsulta para posible drenaje o desbridamiento urgente en UPP
que evolucionan hacia celulitis o con posibilidad de provocar sepsis. (Grado de
evidencia C)

3) Reseccion osea en caso de osteomielitis, previamente al cierre de la UPP.

Recomendaciones intraoperatorias:

I) Exéresis de la ulcera incluyendo tejido anormal, tejido necrético y estructuras
comprometidas para aumentar las posibilidades de un cierre en el mismo tiempo
quirurgico. (Grado de evidencia C)

2) Realizar “flaps” de descarga para evitar cierres a tension. (Grado de evidencia C)

3) Transferencia cuidadosa del paciente desde la mesa de operaciones hacia la cama,
evitando la disrupcion del “flap”. (Grado de evidencia C)
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Recomendaciones postoperatorias

[) Mantener un sistema de redistribucion de la presion que reduzca la presion sobre
el sitio operatorio, limite la tensién de la incision y controle el microclima.
(Grado de evidencia C)

2) Proteger el aporte sanguineo del “flap”, evitando el roce y el cizallamiento.
(Grado de evidencia C).

3) Comunicar rapidamente al cirujano signos de falla del “flap”. (Grado de evidencia
C)

4) Monitorear los tubos de drenaje de la zona operatoria y evaluar que no estén
tapados o acodados. (Grado de evidencia C)

5) Seguir rotando al paciente para evitar nuevas UPP. (Grado de evidencia C)

Recordar que una vez realizado el tratamiento quirdrgico, se retomaran los
tratamientos médicos para favorecer el cierre de las UPP.

Pacientes con lesiones medulares

Los pacientes con lesiones medulares (LM) manifiestan caracteristicas Unicas que
suponen indicaciones y manejos terapéuticos particulares que se mencionan a
continuacion. En estos pacientes, la cicatrizacion espontanea a través de tratamientos
topicos no sirve, debido a que asientan sobre una zona de apoyo y carecen de
sensibilidad, las cicatrices son viciosas y dada la situacion permanente de la LM, la recidiva
es muy frecuente. Las localizaciones mas frecuentes de las UPP son la regién sacra (igual
que en los pacientes agudos sin LM), la isquidtica (sentado) y la trocanterea.

Existen tres tipos de pacientes con LM: el paciente Espastico, el paciente Flaccido y el
paciente con mielomeningocele.

Un lesionado medular con una UPP debe eliminar el apoyo de las zonas criticas y ademas,
padece conductas que lo limitan de manera significativa como ser el incremento del
reposo Yy la disminucion de la rehabilitacion. Esto aumenta el estrés, la depresion y
repercute de manera notoria en la sociabilizacion, ya que la mayoria estudia, trabaja o
practica deportes Y realiza viajes. Por ello, es necesaria una solucion rapida que solo se
logra a través del tratamiento quirurgico por medio de un colgajo.

Colgajos en UPP

Definicion: unidad de piel y otros tejidos, que mantienen su propia vascularizacion o su
vascularizacion intravascular al ser transferidos de su ubicacion original al sitio receptor.

Condiciones pre-quirdrgicas: paciente con buen estado general y buen estado nutricional
con UPP limpias, bien alineado, sin rigideces, con tolerancia al decubito ventral,
consciente del procedimiento, sin colostomia definitiva ni sonda vesical.

No todos los pacientes son quirurgicos ya que deben cumplir con estos requisitos.
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Contraindicaciones de la cirugia

RELATIVAS ABSOLUTAS

Imposibilidad temporaria de adoptar decubito ventral

UPP Necrdtica o sucia

Hipoproteinemia

Hematocrito < 30 %

Inestabilidad emocional

Adictos sin rehabilitacion

HIV sin seguimiento

Mal estado nutricional recuperable

Patologia grave concomitante reversible

Falta de implementos de soporte PO. ( Aimohaddn)
Espasticidad

Embarazo

Condiciones postoperatorias

Mal estado general

Pacientes Psiquiatricos— Adictos graves
Edad Avanzada

Intolerancia al decubito ventral definitivo
Dificultad Ventilatoria Grave

Paciente no colaborador

Ausencia de contencidn y apoyo familiar

Tolerancia del decubito ventral por 30 dias, almohaddn de sedestacion con sistema de
flotacion seca, inflable en PVC y colchon de PVC de 3 moédulos.

{Cuales son los objetivos del tratamiento con un colgajo?

- Cubrir el defecto de la UPP.

- Aporte Sanguineo.

- Detersion Biolégica de la herida

El colgajo No sirve como acolchado, porque al continuar apoyando la zona

comprometida, recidiva la UPP ya que el paciente carece de sintomas vinculados con el

decubito prolongado debido al trastorno de la sensibilidad.

Concepto Quirurgico

La cirugia del colgajo debe incluir:

- Eliminacion del defecto arquitecténico.

- Reseccion de la bursa.

- Extraccion de las

protuberancias o6seas Yy calcificaciones

heterotopicas (cronicidad).

- Amputacion del extremo proximal del fémur (operacion de

Girldestone).

- Acolchado de la zona por el colgajo.

- Relleno del Fondo (preferentemente musculo).

- Toma de material para Dx. Osteomielitis—PTlI.
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Diseio del colgajo:

- Diseno que permita utilizar la mayor cantidad de veces el mayor volumen
de tejido posible en situacion de eventual recidiva (frecuente).

- Concepto Estético Reconstructivo.

- Respeto de los pediculos vasculares regionales.
Tipos de Colgajos:
Los mas utilizados son:

- Dermograsos
- Miocutaneos
- Fasciocutaneos

En las UPP sacras, los colgajos mas utilizados son los dermocutaneos de vecindad,
rotatorio lumbar para un defecto no mayor de 8cm de diametro. Para ulceras elipticas
de mayor superficie, se realiza el colgajo trasverso lumbar bipediculado o
monopediculado, entre los mas utilizados para las UPP isquidticas se encuentran el
colgajo miocutaneo de gluteo mayor y el colgajo dermocutaneo de muslo posterior. Para
las Ulceras trocantereas, el colgajo miocutaneo mas utilizado es el de avance en V-Y de
fascia lata en vertical.

- Microquirurgicos (a distancia), es poco utilizado en este tipo de pacientes.
CUIDADOS POSTOPERATORIOS

En estos pacientes los cuidados postoperatorios son de fundamental importancia y
afectan de manera directa el resultado final de la cirugia. El cuidado debe ser permanente,
al igual que la higiene, pudiendo lateralizarse en forma progresiva al paciente a partir de
la 3°* semana y estar en condiciones de alta a los 30 dias de operado. Debe considerarse
el control periddico y la observacién ante situaciones como: cambio de trabajo, control
de los almohadones, situaciones de estrés, viajes, adicciones y practica de actividades
deportivas, ya que las recidivas son frecuentes.

TRATAMIENTOS COADYUVANTES

Terapia de presion negativa (TPN)

Se considera dentro de los métodos complementarios para el tratamiento y existe
amplia evidencia de sus resultados favorables.
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Timmers y cols., evaluaron el efecto del tratamiento con TPN sobre el flujo sanguineo
en la piel sana de 10 voluntarios humanos. El flujo se quintuplicé con espuma de
poliuretano y se triplico con espuma de alcohol polivinilico al aumentar la presion
negativa hasta un valor de 300mmHg (el tamafo de los poros de la espuma de alcohol
polivinilico es menor: reduce el efecto de la TPN). El estiramiento mecanico de las células
estimula la proliferacion y acelera la cicatrizacion de heridas. En heridas croénicas, este
mecanismo estimula la angiogénesis y la epitelizacion.

La infeccion de heridas abiertas inicialmente era una contraindicacion para el tratamiento
con TPN. Sin embargo, el tratamiento seria util para disminuir la carga bacteriana y las
concentraciones de endotoxinas y exotoxinas, con la eliminacién rapida del exudado del
lecho de la herida. Asimismo, al actuar como un sistema cerrado, disminuye el olor entre
los cambios de aposito. En la mayoria de los casos clinicos relacionados con infeccion,
habiendo descartado osteomielitis, esta terapia resulta favorable para el tratamiento.

Indicaciones

- Heridas en pie diabético

- UPP estadio -1V, sobre todo en UPP cavitadas

- Ulceras crénicas

- Heridas quirurgicas dehiscentes
Contraindicaciones

- Neoplasia maligna en la herida

- Fistulas inexploradas

- Osteomielitis no tratada

Oxigeno hiperbarico

Es el oxigeno administrado en camaras para todo el cuerpo. El paciente respira oxigeno
al 100%, la presion del tratamiento es de 2-3 ATM, equivalentes a 1500-2500mmHg. El
uso de oxigeno hiperbarico en la cicatrizacidn, se basa en la solubilidad que muestra en
la sangre y los fluidos bajo condiciones hiperbaricas.

Por medio de esta via, el oxigeno llega a través de los capilares dérmicos a la vecindad
de la Ulcera y luego por difusion, a través del tejido de granulacion con inadecuado aporte
sanguineo.

El tratamiento de pacientes con UPP con oxigeno hiperbarico, no es una indicacion de
rutina. Puede utilizarse en cuadros de osteomielitis o cuando exista sufrimiento del
colgajo de reparacion.
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Esta terapéutica combate la hipoxia, que junto con el lactato, son los factores mas
importantes para iniciar la cascada de fenomenos proinflamatorios, pero que cuando se
perpetla, impide el avance normal de los fenédmenos de cicatrizacion. El tejido infectado
y periférico se encuentra en estado hipéxico debido a la infeccion. Las bacterias
compiten por el oxigeno tisular con el tejido sano, provocando su pérdida. El oxigeno
hiperbarico restablece el estado oxémico a nivel tisular, llegando a medirse en algunas
ocasiones hasta 300-400 mmHg (normal 50-60 mmHg). Otro efecto de la oxigenacion
hiperbarica, es la estimulacion de la angiogénesis ya que incrementa el diferencial de
concentracion yema vascular-tejido. Ademas, se informé que esta terapia, incrementa la
expresion de factores de crecimiento (y sus receptores), basicos en el desarrollo de la
angiogénesis. El tratamiento con oxigeno hiperbarico incrementa la concentracion de
colageno al estimular a los fibroblastos para el incremento de su produccion (la
hidroxilacion de la prolina requiere oxigeno para la elaboracion de dicha proteina). Por
ultimo, junto con el desbridamiento, este tratamiento disminuye la carga bacteriana,
impidiendo que las bacterias anaerobias puedan multiplicarse e inhibe la produccién de
toxinas al tener una concentracion de oxigeno tisular por arriba de 100 mmHg.
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Prevencion de las UPP
FORMATO GUIA

La regla de oro consiste en trabajar sobre la presion, motivo por el cual la
movilizacion del paciente es la clave de la prevencion

Conducta a seguir
Correcta identificaciéon de los pacientes de mayor riesgo

Valoracion de la piel
Revisién diaria y sistematica de todo el cuerpo, con especial atencién en zonas de prominencias
Oseas y expuestas a la humedad.

Objetivo
Buscar cambios de coloracion y temperatura, presencia de edema, induracion, dolor o pérdida
de la integridad representada por erosiones, Ulceras, sequedad, maceracion y eccema

Riesgo
Dispositivos médicos pueden generar UPP

Control de la humedad
Secar piel y pliegues de manera manual, nunca utilizar secador de pelo. Estimular cambio de
panal frecuente en dermatitis irritativas. Ante la presencia de irritacion de la piel realizar
interconsulta con especialista

Objetivo

Mantener controlada la humedad y prevenir el cambio de la piel

Prevencién
Prevenir el dafio de la piel mediante el uso de productos protectores a base de acrilato, soluciones poliméricas o cremas barrera

Manejo de la presion
Teniendo en cuenta la valoracién del riesgo (bajo, mediano, alto) de padecer una UPP, se deben
tomar los recaudos necesarios para prevenirlas: esto implica utilizar técnicas de cambios
posturales, dispositivos locales para alivio de la presion y superficies especiales para el manejo de
la misma

OBJETIVO
Movilizacion precoz

Control postural del paciente critico de alto riesgo
Actuacion del equipo de salud en forma coordinada

Este documento sugiere una indicacion general de rotacién cada dos horas como regla de oro en la
prevencién de las UPP
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La prevencion de las UPP, se inicia con una correcta identificacion de los pacientes de
mayor riesgo de presentar estas lesiones. Para dicha valoracion se cuenta con
herramientas de tamizaje como la escala de Braden(véase cap.3, pag. 35).

La regla de oro consiste en trabajar sobre el principal vector fisiopatogénico, la presion,

motivo por el cual, movilizar al paciente es la clave en prevencion.

El manejo adecuado de la piel otorgara una barrera cutanea mejor preparada para
enfrentar otros cofactores como la friccién y la humedad, que generan el microclima
ideal para las UPP.

El adiestramiento y el compromiso con la prevencion en UPP deben ser asumidos, no
solo por TODO el equipo de salud sino también por el paciente y su cuidador.

Piel conceptos basicos

La piel es el 6rgano barrera biosensor, medio de defensa primario y regulador de la
temperatura corporal. Esta divida en tres capas. La externa es la epidermis, avascular;
la del medio, la dermis, que contiene colageno, elastina, vasos sanguineos y anexos
cutaneos como foliculos pilosos, glandulas sebaceas y sudoriparas, y la mas profunda, la
hipodermis compuesta por el tejido celular subcutaneo. A su vez, la capa mas externa
de la epidermis es el estrato corneo, que constituye la barrera epidérmica contra la
pérdida de agua y electrolitos y cuyo funcionamiento adecuado, es un requisito para la
vida terrestre. Su estructura especializada y la organizacion delicada de sus componentes,
asi como el equilibrio entre el proceso de queratinizacion y descamacion, son esenciales
para la homeostasis de la piel. La comprension de la estructura y el funcionamiento de
la barrera cutanea, permite aplicar cuidados basicos de mantenimiento de la piel sana y
al mismo tiempo, realizar acciones terapéuticas dirigidas a restaurar su funcion principal
de barrera que constituye la verdadera interface con el ambiente.

El estrato cérneo es una estructura ampliamente especializada, en principio impermeable
al agua, excepto por un pequeno influjo, que sirve para mantener su hidratacion y su
flexibilidad. La hidratacion en las capas superficiales es critica para facilitar la
descamacion, es decir, el proceso de desprendimiento de la piel en la superficie cutanea.
En el transcurso de su evolucion a través de las diferentes capas epidérmicas (basal,
espinosa, granulosa y cornea), el queratinocito sigue un programa de diferenciacion
terminal. Los distintos genes que codifican proteinas estructurales (queratinas o
elementos de union) y reguladoras (enzimas), se van activando y desactivando,
contribuyendo a la arquitectura de las células, cada vez mas aplanadas y con contenido
mas denso. A partir de la interface entre la granulosa y la capa cérnea, se detiene la
sintesis de proteinas y se sintetizan los cuerpos lamelares, que liberan al espacio
extracelular diferentes fracciones lipidicas que se organizaran en el estrato cérneo. Las
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modificaciones postmortem de los queratinocitos, son esenciales para el funcionamiento
correcto de la capa coérnea y para la existencia de una descamacion controlada.

Epidermis {

e

Dermis <

Hipodermis
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Estructura de la epidermis

Capa Cérnea Capa Lucida

Capa Granulosa

Capa Espinosa

Valoracion del estado de la piel-higiene

Se recomienda realizar una valoracion completa de la piel, en toda su extensién, en busca
de cambios de coloracion, temperatura, presencia de edema, induracion, dolor o pérdida
de la integridad, representada por erosiones/Ulceras, maceracion o sequedad/eccema. La
revision debe ser diaria y sistematica, en toda la extension del cuerpo con especial
atencion a las zonas de prominencias Oseas y zonas expuestas a la humedad. El acto de
higiene diaria es un buen momento para observar el estado de la piel, la cual debe
permanecer siempre limpia y seca. Cabe destacar, que los dispositivos médicos generan
situaciones de riesgo y, por lo tanto, es necesario controlar las condiciones de la piel en
situaciones especiales como ostomas, drenajes, mascarillas, sondas, saturémetros o
cualquier otro dispositivo médico que esté utilizando el paciente.

Higiene

Como dato de inicio es necesario tener pautas de cuidados conservadoras, para evitar
ser los generadores de una alteracion de la barrera cutanea. Estas incluyen:

- Uso de jabones o sustancias de limpieza que respeten el pH acido de la piel de
5.5.

- NO utilizar jabones antisépticos (modifican las condiciones normales de la piel
generando eccemas Y alterando la flora habitual), perfumes u otras soluciones
alcoholicas sobre la piel.
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Humedad

Se recomienda mantener controlada la humedad, secando la piel y los pliegues de
manera manual con toallas o telas de algodén suave. Nunca usar el secador de pelo, en
ninguna de sus variantes de temperatura, frio o calor.

Se plantea dificultad cuando se pierde el control de esfinteres y se suma el uso de
panales que generan dermatitis irritativas. En la prevencion de éstas, es necesario
estimular el cambio frecuente del panal y el uso de materiales con buena calidad de
absorcién, como también la técnica del uso de panal abierto, temas desarrollados en el
capitulo de DAI.

Ante la presencia de alteracion en la piel, se sugiere realizar interconsulta con el
Servicio de Dermatologia, a fin de establecer un diagnostico adecuado con tratamiento
oportuno y evitar asi, complicaciones como dermatitis e infecciones asociadas al
panal, que son facilitadoras de las UPP.

Es necesario prevenir el dafo de la piel mediante el uso de productos protectores a base
de acrilatos, soluciones poliméricas o cremas barrera, juntas o por separado.

Frente a situaciones de sudoracion profusa, se debera cambiar de sabanas y
lenceria siempre que sea necesario, realizando la higiene correspondiente. Se prefieren
telas de algodon.

Hidratacion

La hidratacion normal de la piel confiere mejores condiciones de resistencia y
adaptabilidad a los movimientos, por lo cual se aplicara crema emoliente sin masajear
las areas de mayor presion.

En la actualidad, se encuentran disponibles productos con acidos grasos esenciales que
sirven como lubricantes y restauradores de la funcion de barrera lipidica de la
capa corneay los hiperoxigenados, que ademas de favorecer la recuperacion, tienen un
efecto vasodilatador y de anti radicales libres por lo cual se indican de manera
preventiva en areas de riesgo de padecer UPP; se requieren mas estudios basados en la
evidencia para lograr una adecuada opinién cientifica y por lo tanto, hasta el momento,
constituye una practica basada en la opinion de expertos.
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Roce
Se recomienda respetar las técnicas de movilizacion correctas de los pacientes, para

evitar las lesiones por friccion autoinfringidas.

1 2

Siempre que sea posible, el cambio de pafial debe redlizarse entre dos personas.

6
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El uso de apositos de manera preventiva, tiene aqui una indicacion importante ya que las
peliculas transparentes, los hidrocoloides o las espumas de polimero, si bien no
disminuyen la presion, protegen contra la friccion excesiva y otorgan a la piel una mayor
resistencia contra estos "accidentes".
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Manejo de la presion y su abordaje Fisiatrico

Superficies de apoyo y dispositivos de alivio de presiones

Como se menciond, en todos los pacientes se debe valorar en forma sistematica, el
riesgo de presentar UPP por medio de escalas de riesgo. Este consenso propone el uso
de la escala de Braden, la cual califica a los pacientes en tres niveles de riesgo: bajo,
medio o alto. Teniendo la valoracion de riesgo, es posible complementar la rotacion del
paciente por medio del uso de dispositivos de alivio de presiones en forma localizada o
la utilizacion de la superficie de apoyo, cuyo material abarca toda la superficie corporal.
La asignacion de estos materiales se basa en la calificacion de riesgo obtenida, las
caracteristicas de los pacientes y los recursos disponibles en las diferentes instituciones.

Para pacientes de bajo riesgo con permanencia en cama se recomiendan superficies
estaticas y, para los de riesgo moderado y alto, superficies dinamicas y dispositivos
locales de alivio de presiones.

En los pacientes con fractura vertebral inestable o con fracturas severas, se indica
realizar interconsulta con el equipo quirurgico tratante antes de asignar un sistema
dinamico, dado que puede conformar una contraindicacion.

Se considera que las superficies de apoyo y los dispositivos locales para el alivio,
constituyen un material complementario que no sustituye al resto de los cuidados,
siendo la regla de oro el reposicionamiento de los pacientes cada 2 horas.

Se recomienda registrar en la historia clinica los cambios de posicion y siempre que sea
posible, sumar un soporte grafico al pie de la cama con los cambios posicionales a modo

de reloj.

Técnica de cambios posturales

Tiene por objetivos: cambiar de postura al individuo de manera que se alivie o se
redistribuya la presion, evitar la exposicion de la piel a fuerzas de presién y cizalla, y
utilizar salea para desplazar a los pacientes y asi reducir la friccion.

Para ello, se indica:

- Iniciar un programa de rotacién cada 2 horas en pacientes con riesgo moderado
o alto (segun escala de Braden), y cada 4 horas en paciente con riesgo bajo.

- Bvitar colocar al paciente sobre dispositivos médicos como tubos o sistemas de
drenajes, o sobre prominencias oseas.

- Registrar la pauta de cambios posturales, especificando la frecuencia y la posicion
adoptada.
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El grdfico representa periodos de 2 horas, no representa las horas del dia

Dispositivos locales para el alivio de la presion

Son dispositivos utilizados para disminuir o eliminar los niveles de presién en los puntos
de contacto del paciente con la superficie de apoyo, con el objetivo de evitar la anoxia,
la isquemia tisular y las lesiones relacionadas con ellas, incrementando la vitalidad de los
tejidos blandos.

En el caso de los sistemas de alivio de la presion, se produce una reduccién del nivel de
la presion en los tejidos blandos por debajo de la presion de oclusion capilar, ademas de
eliminar la friccion y el cizallamiento.

Los dispositivos incluyen taloneras y protectores occipitales fabricados con diferentes
materiales (hidrocelulares/lana de corderito/hidrocoloides), que se aplican sobre todo
en areas vulnerables al desarrollo de UPP.
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Se desaconseja el uso de anillo flotador, dado que, en la practica, se observé que este
diseno de dispositivo genera lesiones anulares isquémicas por compresion en anillo,
debido a la mala redistribucion del peso y al efecto de vacio en el centro.

Superficies de apoyo (superficies especiales para el manejo de la presion-SEMP)

Una superficie de apoyo o SEMP es cualquier cama, colchén, cubierta o almohadén en
la silla de ruedas, cuyo proposito es reducir la presion, sobre todo en areas vulnerables
al desarrollo de UPP. Las superficies de apoyo para la cama y la silla de ruedas reducen
el riesgo de Ulceras, pero no las curan.

Se diferencian de los dispositivos locales para el alivio de la presidn, en que abarcan toda
la superficie corporal del paciente que se encuentra en contacto con una superficie de
apoyo y pueden también reducir el efecto de la presion o cizalla e incrementar el confort.
Existen dos amplias categorias de superficies de apoyo para camas: superficies de apoyo
estaticas y superficies de apoyo dinamicas.

Las superficies de apoyo estaticas abarcan cualquier cama, colchdn, cubierta o
almohadén que aumente el area de contacto con la persona para disminuir las zonas de
mayor presion. Cuanto mayor sea la superficie de contacto menor sera la presion que
soporta cada punto del cuerpo. Las superficies de apoyo estaticas para la cama, son los
colchones en si o las cubiertas de colchon. Estos dispositivos pueden estar rellenos de
aire o hechos de espuma de goma, un material gelatinoso o una combinacion de éstos.
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Las superficies de apoyo dinamicas, dependen de un suministro eléctrico para cambiar
de manera mecanica sus caracteristicas de apoyo, en ciclos cronometrados, para una
reducciéon maxima de la presion en cada area. Los dispositivos de presion alternante
pueden ser colchones, camas o sus equivalentes de almohadon para la silla de ruedas.

Requisitos para las superficies de apoyo
- Que sea eficaz en cuanto a reduccion o alivio de la presion 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 relacion costo/beneficio.
- Sencillez en el mantenimiento y el manejo.
- Que sean compatibles con los protocolos de control de infecciones.
- Que sean compatibles con las necesidades de Reanimacion cardiopulmonar
en ambitos con pacientes de elevada complejidad médica.

En el mercado, existen superficies especiales disenadas para pacientes pediatricos
(incubadora, cuna, cama pediatrica), pacientes adultos y pacientes extremadamente
obesos. Se recomienda utilizar una superficie que reduzca o alivie la presion, de acuerdo
con las necesidades especificas de cada paciente.

En este sentido las directrices son:

v Todo paciente que presente una o varias UPP, debe considerarse como de alto
riesgo de desarrollar nuevas lesiones y, por lo tanto, debe siempre ser
posicionado sobre una superficie especial para el manejo de la presion dinamica.

v En el caso de no ser posible, use una superficie estitica si el individuo puede
asumir varias posiciones sin apoyar su peso sobre la UPP.

v Emplee una superficie dindmica de apoyo si el individuo es incapaz de asumir
varias posiciones sin que su peso recaiga sobre las UPP.

Como conclusion, se recomienda utilizar en todos los niveles asistenciales, una superficie
de apoyo adecuada segun el riesgo detectado de desarrollar UPP y la situacion clinica
del paciente, ajustando la indicacion a la posibilidad de infraestructura del ambiente
institucional. Los profesionales de la salud debemos instruirnos en el manejo de las
diversas superficies y bregar por politicas institucionales que provean de elementos
basicos para la atencién adecuada de nuestros pacientes.

v' Paciente de riesgo bajo: se prefieren superficies estéticas (colchones de
espuma especiales de alta densidad).

v Pacientes de riesgo medio: se prefieren superficies dindmicas
(colchonetas alternantes de aire de celdas medias) o superficies estaticas
de altas prestaciones (sobre colchones de espuma especiales, colchones-
colchonetas viscoelasticos).

v' Pacientes de riesgo alto: superficies dinamicas (sobre colchones de aire
alternante, colchonetas de aire de celdas de flotacion seca).

v" Los pacientes de riesgo medio y alto deberan utilizar un almohadén con
capacidad de reduccion de la presion mientras permanezcan en
sedestacion.
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Manejo de la presién/abordaje de la técnica de movilizacién en Kinesiologia

MOVILIZACION Y CUIDADO POSTURAL EN EL PACIENTE DE ALTO
RIESGO

La relevancia de los cuidados del paciente critico debe estar muy presente en todos los
profesionales que trabajan en Unidades de Cuidados Intensivos o en Unidades
Cardiologicas. La inmovilidad y la prevalencia de UPP, son dos condiciones
estrechamente ligadas y tienen tal magnitud, que, a estas Ultimas, se las considera la
“epidemia bajo las sabanas”. La aparicion de UPP denota fallas del equipo médico y una
pobre calidad del sistema de salud.

Los pacientes criticos, que en general requieren ventilacion mecanica, suelen desarrollar
debilidad muscular que complica la patologia de base y la capacidad de recuperacion. La
inmovilidad, la respuesta inflamatoria sistémica, el estado nutricional deficiente y la
administracion de agentes farmacoldgicos, contribuyen a potenciar la debilidad
neuromuscular. La disminucion de la actividad fisica en estos pacientes, produce
disminucion de la capacidad funcional en los sistemas musculo esquelético y
cardiovascular. En los dltimos 20 afnos, se establecid que el reposo en cama excesivo y
la disminucion de la actividad fisica, son factores de riesgo de una amplia variedad de
enfermedades agudas y cronicas. Esta situacion tiene singular importancia en los
pacientes postquirdrgicos internados en una unidad de cuidados intensivos (UCI). El
impacto de la inactividad tiene una clara repercusion en los sistemas mencionados y a su
vez, la mejoria funcional de ambos, aumenta la independencia progresiva de los pacientes
y permite una estadia mas corta en las UCI. En los ultimos anos, la movilizacion precoz
del paciente en la UCI, recibié considerable atencion en la literatura cientifica, en donde
se enfatizan factores como la recuperacion de la funcion, la duracion de la ventilacion
mecanica, el tiempo de estadia en el hospital y la mortalidad.

La movilizacién de los pacientes en UCI supone riesgos. La insercion y la reinsercion de
los catéteres pueden ser una causa de infeccién, ademas de provocar tensién y
disconfort. Por otro lado, los equipos de soporte cardiaco y respiratorio, la medicacion
sedante, los trastornos del sueno y los disbalances de electrolitos, dificultan la
movilizacion y los cambios de posicion. En este sentido, debe disenarse un plan metédico
con control estricto por parte del sector de kinesiologia y enfermeria, con participacion
de todo el equipo médico.

REPERCUSION EN EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Los mdsculos esqueléticos representan el 45% del cuerpo humano. Dependen
fundamentalmente de la actividad fisica y ante la privacion de ésta, responden
disminuyendo su capacidad contractil y su fuerza. En algunas publicaciones, se demostré
que la fuerza muscular esquelética disminuye 1% a 1,5% luego de un dia de reposo
estricto en cama. La pérdida de fuerza de los musculos esqueléticos puede aumentar
segun las condiciones de enfermedad de los pacientes y también segun los diferentes
grupos musculares y el tipo de musculo. La pérdida de fuerza es mayor en las fibras
musculares tipo Il que en las tipo I. Estas ultimas, estan mas atrofiadas, sobre todo, en
los musculos antigravitatorios, debido a que tienen un area de seccion alta. En este
sentido, en un paciente postquirurgico internado en UCI, es muy probable que la pérdida
de fuerza sea mayor en los musculos del miembro inferior que en la mano, ya que los

PriCUPP | 152



primeros son esencialmente antigravitatorios. Estas caracteristicas de la pérdida de
fuerza tienen una aplicacion clinica clara, ya que un plan de ejercicios para estos
musculos, es de vital importancia para lograr una sedestacion y bipedestacion lo mas
pronto posible. Los hallazgos indican que las fibras tipo I, pierden miofilamentos y
proteinas contractiles como respuesta a la inactividad. Algunos autores han demostrado
que, un programa variado de actividad fisica puede revertir o preservar la fuerza
muscular ain en periodos prolongados de inmovilidad. Asimismo, las técnicas de
elongacion durante la inmovilizacion, parecen retardar la atrofia y demorar, de este
modo, la invasion de proteinas no contractiles en musculos y tendones. Es por ello, que
frente a pacientes criticos, el rehabilitador debera tener en cuenta estas consideraciones
y preparar un plan de estimulacién muscular ya sea mediante movilizacion pasiva o activa,
técnicas de elongacién y electroestimulacion.

Al igual que el musculo, el hueso también responde a la actividad fisica. La relacion entre
formacion de hueso y resorcion osea esta influenciada por el stress colocado sobre el
hueso. Este fenomeno, conocido como la ley de Wolff, determina que la densidad 6sea
sea directamente proporcional al stress que soporta. A menudo, los pacientes
postquirurgicos criticos demoran la deambulacion por diferentes razones. Segun algunos
estudios, el decubito obligado y prolongado produce una pérdida del 1% de la densidad
osea en la columna vertebral. Otro autor, informé una disminucién del 6% al 40% en la
densidad 6sea luego de solo 4-6 semanas de reposo en cama. Al parecer, la pérdida es
fundamentalmente de hueso trabecular mas que cortical. El cuello femoral es una de las
estructuras mas afectadas y predispone al paciente a tener riesgo de fracturas cuando
comience la bipedestacion y la marcha. Por este motivo, el rehabilitador debe considerar
esta situacion y disminuir, en instancias iniciales, la descarga de peso mediante la
utilizacion de ortésis (muletas, andadores, etc.). El entrenamiento durante el periodo de
reposo en cama, puede revertir en forma parcial la desmineralizacion, aunque se ha
postulado que, en situaciones prolongadas, el hueso trabecular nunca recobra su
arquitectura previa. Ademas, los pacientes pueden tener hipercalcemia, anormalidad que
induce debilidad muscular, arritmias, vomitos, anorexia y dolor abdominal. En algunas
ocasiones, se producen depdsitos de calcio en las articulaciones, que contribuyen al
dolor y a la inmovilidad. Por lo tanto, es necesario preparar un plan de ejercicios pasivos
y activos, que sea aplicable y seguro, y que contemple las distintas etapas por las que
transcurre la evolucion clinica de estos pacientes criticos. No obstante, la necesidad de
tratamiento de rehabilitacion neuromuscular en la UCI permanece como una incégnita.
Son muy pocos los trabajos publicados al respecto y basados en la bibliografia existente,
la Sociedad Respiratoria Europea y la Sociedad Europea de Medicina Intensiva
concluyeron, en un trabajo conjunto, que habia solamente un nivel C de recomendacion
para las evidencias de eficacia de la terapia fisica en pacientes criticos. Esto significa que
los trabajos publicados no son controlados ni aleatorizados. El mayor nivel asistencial en
estos pacientes, es en el cuidado respiratorio y esta es la intervencion mas importante
en los pacientes quirdrgicos de alto riesgo.

El plan de tratamiento debe incluir la movilizacién de todos los segmentos articulares
mediante técnicas pasivas o activas asistidas. Las primeras, permiten mantener libres las
articulaciones sin perder los rangos de movilidad fisiolégicos y las segundas, permiten la
actividad motora minima para luego comenzar las actividades funcionales basicas para
facilitar la independencia progresiva del paciente. En la medida en que la evolucion clinica
lo permita, se debe comenzar el plan de rehabilitacion del tronco para iniciar la
sedestacion. Esta posicion debe ser mantenida en un principio con elementos como
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cunas, almohadones u otros dispositivos que ayuden al paciente a quedar estable. A
partir de la sedestacion correcta, el paciente inicia el plan de bipedestacion y ambulacion
con ortésis que lo asistan para lograr una mecanica correcta.

El Kinesidlogo que trabaja con pacientes criticos, debe tener una formacion sélida y
conocer la respuesta del organismo frente a diversos estimulos. La consulta con el
cirujano o el médico terapista, debe ser frecuente para poder avanzar en forma segura
sin poner en riesgo la evolucién del paciente.

CAMBIOS DE DECUBITO DE PACIENTES CRITICOS

“Cambiar la posicion del paciente una vez por hora puede representar la diferencia entre
la vida y la muerte”. Este concepto, representa en nuestros dias, un desafio para los
profesionales que desarrollan su actividad en la atencién de pacientes criticos. Es por
ello que es necesario conocer las recomendaciones basicas generales para la prevencion
de lesiones por apoyo, conocidas como UPP.

A continuacion, se detallan las principales acciones:

I) Comenzar la movilizacion en las primeras 24 horas teniendo en cuenta el estado
clinico del paciente.

2) Utilizar elementos de soporte para mantener diferentes posiciones y aliviar
regiones de presiones tisulares.

3) Evitar la inmovilizacion absoluta, salvo indicaciones médicas especificas; en estos
casos particulares, por periodos de tiempo lo mas breve posibles.

4) Evitar el decubito lateral puro porque produce lesiones en el trocanter mayor.

5) Evitar el apoyo de los talones sobre la cama.

6) En pacientes que requieran elevacion de la cabecera en 30° por su condicion
respiratoria, prestar especial atencion a la region sacra modificando la zona de
apoyo en forma alternativa.

7) Mantener secas las zonas de apoyo.

8) Movilizar a los pacientes en forma progresiva, 4 veces por turno (cada 8 horas)
siguiendo un plan establecido previamente. La frecuencia sugerida es de 8-10
veces por articulacion.

9) Proteger la region de la cabeza mediante almohadas con gel.

|0) Fomentar la participacion de la familia en el programa establecido, con consignas
claras dadas por el equipo de salud.

La frecuencia de los cambios de posicion para prevenir la isquemia, es variable y depende
de muchos factores relacionados con las caracteristicas propias del paciente, la patologia
que lo afecta, la edad y el tiempo de permanencia en las UCI. En 1961, Kosiak recomendo
realizar los cambios cada -2 horas en base a las reacciones tisulares de los tejidos en
sujetos sanos. Este protocolo también fue recomendado por la Agency for Health Care
Research and Quality (AHRQ). Un estudio publicado por Bliss, en pacientes con lesiones
graves de la médula espinal, encontré que los cambios de posicion cada 2 horas eran
adecuados, aunque habia regiones que requerian menor frecuencia para evitar las
lesiones. Otro estudio experimental, publicado por Knox, concluyé que los cambios de
posicion cada 2 horas pueden ser insuficientes; por lo tanto, dado que existen revisiones
de los estudios y metaandlisis pertinentes que no alcanzan a dar niveles de evidencia
cientifica, este documento expresa el consenso de la opinion de expertos y
sugiere una indicacion general de rotacion cada 2 horas como regla de oro
en la prevencion de UPP.
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Esto no invalida las modificaciones que se realicen en la practica clinica diaria entre el
paciente, el equipo de salud y su cuidador, medio en el cual se adaptara una regla general
a la singularidad del caso a tratar.

NECESIDADES BASICAS DE ELEMENTOS PARA POSICIONAR A LOS
PACIENTES

KIT sugerido

Para el posicionamiento correcto en las UCI o en otras areas del hospital, el kinesidlogo
y el personal de enfermeria, deben contar con una serie de elementos que permitan
colocar a los segmentos corporales en posicion funcional con la minima presion posible.
Para ello, se disen6 un Kit que cumple con las necesidades mencionadas y que consiste
en: almohadones de gel para cabeza, sacro y talones, 2 férulas de tobillo en 90°, 2
triangulos para miembros superiores, | cubo de 40cm por 40cm para sentar al paciente,
| apoya pies de 40cm por 50cm, 2 almohadas convencionales y un tridngulo para separar
los miembros inferiores.

La cantidad de kits dependera de la cantidad de camas de las UCl y en general, se necesita
un kit cada 4 camas. Los elementos deben estar recubiertos de material lavable y estar
aprobados por el sector de Infectologia.

GU'iA GENERAL PARA EL POSICIONAMIENTO DE LOS PACIENTES
CRITICOS

En 1992, la AHRQ publico una guia de posicionamiento basico para los pacientes criticos.
Esta guia incluye las siguientes recomendaciones:

I) Mantener los talones protegidos y elevados de la superficie de la cama.

2) Mantener elevada en 30° la cabecera de la cama si la situacion clinica del paciente
lo permite.

3) Cambiar la posicion del paciente cada 2 horas.
4) Las superficies de apoyo no reemplazan a los cambios de posicion.

5) Limitar la rotacion de los pacientes a 30°, ya sea desde el decubito dorsal o
ventral, para evitar la lesién por apoyo en el trocanter mayor-.

6) Corregir la posicion de los pacientes para evitar sobrecargas sobre Ulceras o
heridas preexistentes.

7) Eliminar la utilizacion de los aros para posicionar a los pacientes.
8) Utilizar almohadas o cunas para separar las prominencias oseas.

9) No colocar al paciente sobre eminencias 6seas cuando exista un eritema
irreductible.

10) Evitar el apoyo directo sobre las UPP.

I 1) Utilizar elementos de ayuda manual para reducir la friccion y el cizallamiento.
Levantar en vez de arrastrar al paciente para cambiar la posicién, por medio del
uso de un triangulo suspendido en la cabecera de la cama ortopédica.
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NTEROISGH
E CIGATRIZAGION

Las 8 posiciones basicas recomendadas para rotar a los pacientes son:

1)
2)

3)
4)
3)
6)

7)

8)

Decubito dorsal con 30° de rotacién hacia la derecha.

Decubito dorsal con 30° de rotacion hacia la izquierda.

Decubito ventral con 30° de rotacion hacia la derecha.

Decubito ventral con 30° de rotacion hacia la izquierda.

Decubito dorsal aliviando la presion con un triangulo en la region glutea derecha.

Deculbito dorsal aliviando la presion con un tridngulo en la region glutea
izquierda.

Decubito dorsal con elevacion de la cabecera en 30° y control en la posicidon de
los pies.

Decubito dorsal con flexion de cadera y rodillas y control de ambos pies.
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Se contraindican, el decubito lateral completo debido al aumento de presion en la region
del trocanter mayor vy, la clasica posicion de decubito dorsal con elevacion de la cabecera
sin control de ambos pies. En esta ultima posicion, debe considerarse la gran presion y
las fuerzas de cizallamiento que se generan en la region sacra. Para ello es fundamental
cambiar con pequenas rotaciones los puntos de apoyo.

PACIENTES EN DECUBITO VENTRAL

I) Utilizar una superficie para distribuir la presion en la cara y el cuerpo mientras el
paciente esta en decubito ventral.

2) En cada rotacién evaluar otras areas como térax, rodillas, tobillos, pene, clavicula,
crestas iliacas y sinfisis pubiana.

3) En cada rotacion evaluar evidencias de lesiones faciales.
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Conclusiones

La movilizaciéon precoz y el control postural del paciente critico de alto riesgo son
factores fundamentales para acelerar su recuperacion. Para ello, es necesario que el
equipo médico actlie en forma coordinada e interdisciplinaria y que todos participen en
la tarea a desarrollar. No es suficiente el compromiso de un solo profesional y el estado
de alerta de cirujanos, médicos terapistas, kinesidlogos, enfermeros y personal de apoyo,
debe constituir el primer eslabon de este programa.

Es de vital importancia que el programa que se desarrolle tenga bases soélidas en las
recomendaciones expresadas y ejecutores dispuestos, con técnica adecuada y con todos
los elementos disponibles para movilizar y cambiar las regiones de apoyo en pacientes
con capacidad de movilizacion reducida. Este programa debe tener continuidad, ya que
la mas minima distraccion puede provocar lesiones pasibles de evolucionar a UPP.
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Evaluacidn clinica integral de las UPP en Gerontologia
FORMATO GUIA
LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)

Prioritaria a la hora de evaluar una UPP

Evaluar
Valoraciéon Biomédica, Funcional, Mental, Nutricional, Social y Comorbilidades

Antecedentes
Enfermedad Actual- Comorbilidades- Estado nutricional-Tiempo de evolucién
Tratamientos previos- Medicacion- Valoracién psicosocial — Manejo del dolor
Informacién propia de la UPP (clasificacion-tamano-localizacidon- exudado etc.)
Sindromes Geriatricos (SG):

Generan un impacto importante en la calidad de vida de los ancianos y son muchas veces el
inicio de la cascada de deterioro: Inestabilidad y caidas, Inmovilidad, Delirium, Demencias,
Incontinencia, Malnutricidn, Fragilidad y Sindrome de inmovilidad
Que llevan al origen de las UPP

Localizacion
Sacro
Glutea o Isquiones
Talones
Trocanter
Maléolos
Cabeza

Constatar la documentacién referida por los especialistas

Complicaciones
Infecciones- Miasis- Celulitis- Osteomielitis
Fistulas- Artritis Séptica- Anemia- Necrosis
Cancerizacion — Depresion - Obito

La prevencién de las dermatitis por incontinencias (DAI) y el diagnostico
temprano puede permitir un tratamiento oportuno
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Es conocido por todos, el fenomeno de envejecimiento poblacional que esta sucediendo
en los paises desarrollados y también en aquellos denominados en vias de desarrollo. La
Valoracion Geriatrica Integral(VGI), es el proceso diagnostico multidimensional e
interdisciplinario, con el que se determinan las capacidades y los problemas médicos,
psicosociales y funcionales de un paciente anciano. Permite detectar si tiene
caracteristicas de fragilidad, con el fin de elaborar un plan general de tratamiento y
seguimiento a largo plazo.

El anciano no sélo tiene una enfermedad, sino que ademas tiene otros condicionantes
que lo sitlian en el centro de un entrecruzamiento de esferas bioldgica, psicoldgica,
social, funcional y espiritual. Existen dos pacientes ancianos que se benefician con una
atencion especializada, el paciente geriatrico y el anciano fragil.

CONCEPTO DE PACIENTE GERIATRICO

Mayor de 65 anos

Presencia de pluripatologia

Tendencia a la cronicidad o incapacidad
Condicionantes mentales
Condicionantes sociales

Mayor necesidad de rehabilitacion

ANCIANO FRAGIL O DE ALTO RIESGO (OMS)

Edad superior a 80 afos

Vivir solo

Viudez reciente

Cambio reciente de domicilio

Claudicacion del cuidador

Afeccion croénica que condiciona funcionalidad

Polimedicacion

Prescripcion en el Ultimo mes de antihipertensivos, medicacion para diabetes o
psicofarmacos

Ingreso hospitalario en el ultimo ano

Necesita atenciéon médica o de enfermeria en el domicilio al menos una vez por
mes

Incapacidad funcional (Katz > B)

Incapacidad para utilizar el teléfono, transporte, dinero o medicacion

Deterioro cognitivo

Depresion

Situacion econdmica precaria.
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Fragilidad es un estado asociado al envejecimiento que se caracteriza por una
disminucion de la reserva fisioldgica que se traduce en un aumento del riesgo de
incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos adversos.

Estudios efectuados por Fried y col. (1991), llevaron a definir el siguiente fenotipo, donde
la presencia de 3 6 mas condiciones lo justifican:

Pérdida de peso no intencional/sarcopenia.
Debilidad

Fuerza pobre o resistencia autoevaluada
Lentificacion de la marcha

Escasa actividad fisica

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad, que surge a partir de las interrelaciones
complejas de multiples problemas. La presencia de mdltiples adversidades aumenta la
probabilidad de ser fragil.

La vulnerabilidad se expresa como el riesgo acrecentado de acumular adn mas
problemas, ser hospitalizado, institucionalizado y hasta morir.

COMPONENTES DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)

Dentro de la Valoracidon Geriatrica Integral, haremos hincapié en relacion a las UPP, en
la Valoracion Biomédica, la Valoracion Funcional, la Valoracion Mental, la Valoracion
Social y la Nutricional.

Valoracion Funcional:

Consiste en el estudio de las capacidades fisicas del anciano incluyendo su capacidad de
autocuidado e independencia en el medio ambiente. Son las denominadas actividades de
la vida diaria (AVD) que se valoran a través del indice de Barthel o de Katz. Las
denominadas actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) se valoran a través del
indice de Lawton y Brody.

Valoracion Mental:

Comprende las esferas cognitiva, afectiva, conductual y del suefno. Los instrumentos de
cribado se utilizan para discriminar entre ancianos sanos, con deterioro cognitivo leve o
demencia. Uno de los test globales de cribado que se utiliza es el MMSE (del inglés,
Minimental State Examination). Valora orientacion, memoria, calculo, lenguaje y
capacidad visuoconstructiva. Se proponen otros como el Addenbrooke’s Cognitive
Examination (ACE) ya que se encuentra muy influenciado por la edad y el nivel
educativo.
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Valoracion Social

Permite identificar situaciones sociales, econdémicas y ambientales capaces de
condicionar la evolucion clinica, funcional o mental de un paciente. Es necesario evaluar
el perfil del cuidador, asi como su sobrecarga y los recursos economicos ya que
pueden condicionar la evolucion de las UPP. La escala mas utilizada es la Escala de
recursos sociales Duke University Center (OARS).

Valoracion nutricional

El primer escalon del tratamiento de la malnutricion es la valoracién nutricional.
Constituye una de las valoraciones mas importantes desde el punto de vista fisico. Uno
de los Instrumentos mas utilizados, validado y especialmente disefado para la
deteccion del riesgo en ancianos fragiles es el MNA; otra escala: Determine Checklist
Nutricional Screening Initiative (NSI)

La Valoracion biomédica se llevard a cabo a través de una Historia clinica completa,
que incluya lesiones previas, proceso agudo o croénico en curso, polifarmacia en
especial, corticoides, psicofirmacos e inmunosupresores, sindromes geriatricos,
patologias vasculares, enfermedades del colageno, respiratorias, metabdlicas,
psiquiatricas, anemia, neoplasias y habitos de higiene.

En Geriatria, es fundamental el conocimiento de la Comorbilidad, que se define
como enfermedades relacionadas con una enfermedad central o secundaria a ellas
(Concepto vertical) o, enfermedades que coexisten sin relacion o dominancia
(Multimorbilidad, pluripatologia o polipatologia; Concepto transversal).

Sindromes Geriatricos (SG):

Los sindromes geriatricos son conjuntos de signos y sintomas, en general
multicausales, pero de origen variado, que presentan una via comun de desarrollo
y final de mal pronéstico, cuando no se actia de manera adecuada.

Son condiciones tipicas, aunque no exclusivas de la edad avanzada que tienen las
siguientes caracteristicas:

|. Elevada incidencia y prevalencia en ancianos (sobre todo en mayores de 80 anos
e institucionalizados).
2. Se presentan como conjunto de sintomas Yy signos derivados de mdltiples causas
subyacentes, sumatorias o concomitantes.
3. Generan un impacto importante en la calidad de vida de las personas que los
padecen y son muchas veces el inicio de la cascada de deterioro.
Se los considera los “Gigantes de la Geriatria” (Isaacs, 1976): Inestabilidad y caidas,
Inmovilidad, Delirium, Demencias, Incontinencia.

Algunos autores han sumado: malnutricion, fragilidad, iatrogenia y de privacion sensorial.

Dentro de este grupo de pacientes aquellos que padecen sindrome de inmovilidad deben
ser valorados en relacién a su complicacion mas frecuente: las UPP.
Las UPP se consideran como un marcador de fragilidad dentro del Sindrome Geriatrico.
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ESCALA DEVALORACION DE RIESGO DE UPP (EVRUPP)

Existen publicadas, seglin una revision realizada, un total de 47 escalas o instrumentos
de valoracion del riesgo de UPP hasta el ano 2008, 39 de estos instrumentos son para
uso en pacientes adultos o ancianos y 8 para ser empleados en pacientes pediatricos.-
Seglin un meta-analisis de la efectividad de las escalas, solo cinco de ellas pueden
considerarse como formalmente validadas, la de Braden (1987), Emina (1998); Norton
(1962),Waterlow (1985) y Cubbin-Jackson (1991)

Las EVRUPP usadas con mayor frecuencia en Espafa son en este orden: Braden, Norton,
Norton Modificada (1995-1997), Cubbin-Jackson y Emina, en cuidados intensivos, las
escalas con mejor comportamiento son Braden y Cubbin-jackson

Indicadores de Validez

Sensibilidad: mide la proporcion de verdaderos positivos entre los casos
Especificidad: mide la proporcion de verdaderos negativos entre los controles
Fiabilidad: comprueba la cantidad de error aleatorio producido en el uso de
instrumento, fiabilidad inter-observadores

Valor predictivo positivo: mide la proporcion de verdaderos positivos entre los
expuestos.

Valor predictivo negativo: mide la proporcion de verdaderos negativos entre los no
expuestos

Eficacia o porcentaje correcto: mide la proporcién de verdaderos positivos y
verdaderos negativos entre el total de pacientes

Area de la curva Roc: Receiver-Operator Curve, grifico que se obtiene
representando en ordenadas los valores de sensibilidad y en abscisas la inversa de la
especificidad

Se sugiere también - Odds ratio o razén de ventajas, intervalo de confianza
del 95%

Cada EVRUPP tiene unas caracteristicas (propiedades psicométricas y
clinométricas) que la hacen unica, utilizar EVRUPP para personas en edad
adulta/anciana y otra que corresponda ser aplicadas en personas en edad
infantil (neonatos y nifios)

-Para Poblaciéon adulta /anciana, se destaca la incorporacion en protocolos de
actuacion, de la escala de Braden y col, la fundamentacién de esta eleccion se basa en
varios aspectos:

Es una escala validada de forma internacional

Ha sido ampliamente usada en diferentes contextos asistenciales

Posee alta especificidad, alta sensibilidad, y buen valor predictivo

Escala con definicion operativa clara de los factores
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Es de destacar que con una sensibilizaciéon (capacitacién) previa es facil de
usar
Dicha escala incluye seis indicadores:

Percepcion sensorial

Humedad

Actividad

Movilidad

Nutricion

Roce y peligro de lesiones cutaneas

Luego de asignarle un puntaje se puede clasificar a los pacientes en tres modos de
riesgo: alto, medio y bajo, de padecer una UPP

La escala de valoracion de riesgo tiene otras ventajas adicionales que aqui se destacan
-Asegura la asignacion efectiva y eficiente de los recursos en materia de prevencion
-Son soporte de decisiones clinicas - Facilitan el desarrollo de protocolos de valoracion
del riesgo

-Sirven como prueba en caso de demandas legales

-Permite el ajuste de los casos en funcion del riesgo en estudios epidemiologicos

Frecuencia de aplicacion de EVRUPP
-Las EVRUPP se deben aplicar al momento del ingreso del paciente, o cuando
cambie el estado clinico.

En pacientes identificados de alto riesgo de UPP cada 24 hs

En pacientes identificados con moderado y bajo riesgo de UPP
cada 72 hs

En los pacientes detectados sin riesgo de UPP cada 7 dias

EVRUPP especifica para poblacion infantil

Actualmente se dispone de dos escalas:

Escala Neonatal Skin Risk Assessment (NSRAS) (2002) aplicable desde el nacimiento
hasta el primer mes de vida

Escala de Braden-Q (1996) aplica desde el primer mes de vida hasta los 14 anos

Factores de riesgo de UPP y localizaciones mas frecuentes en la poblacion
infantil

-Menores de 3 anos se localizan en la region occipital y las orejas, en los ninos > de 3
anos se localizan en la zona sacra y los talones.

-presencia de ventilacion mecanica invasiva mayor a 7 dias

-ingreso en UCIP mayor a 7 u 8 dias

-pos operaciones cardiacas o pulmonar en UCIP mayor a 8 dias, menor presion arterial
media y menor de 3 ahos

-Segln el dispositivo de diagnéstico o terapéutico utilizado estos pueden propiciar
la aparicion de lesiones, en los dedos y pies por los sensores de pulsioximetria, en las
zonas de apoyo en la piel de catéteres venosos, en el torax al colocar electrodos, en el
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l6bulo de la oreja por sensor de pinza o en el tabique nasal, narinas o mejillas por la
interfaz de sistemas de ventilacion mecénica no invasiva

Conclusiéon

En la actualidad se nos hace cada vez mas importante dar respuesta a las necesidades
sentidas por los pacientes y por los profesionales del equipo de salud, la tematica de las
UPP tiene innumerables dimensiones para trabajar, pero la prevencion se hace cada
dia uno de los topicos mas urgentes.

Desde el Comité de experto (FAE) destacamos que el Juicio clinico del profesional por
si mismo no es suficiente en la prediccion del riesgo de desarrollar Ulceras por
presion, las EVRUPP surgieron precisamente para evitar las variabilidad entre
observadores y el juicio clinico de los profesionales enfermeros menos
entrenados, por lo que recomendamos a los profesionales y a los centros sanitarios la
confeccion de protocolos de actuacion que incluyan una EVRUPP, instrumento eficaz
que empezara a dar los primeros lineamientos para las estrategias preventivas del futuro.

Desarrollo de Medidas Preventivas

Organizacion y estructura

Objetivos enmarcados desde la direccion del Departamento de Enfermeria

-Propiciar la creacion de un Comité de Ulceras por Presion, aceptada, definida
y difundida en la estructura organizativa (incluida en el organigrama), integrada
por un equipo multidisciplinar, profesionales de diferentes servicios

-Crear un abordaje estandarizado (Protocolo) para el cuidado de la piel y prevencion
de Ulceras por presion

-Seleccionar  una escala de valoracion de riesgo de dUlcera por presion
(EVRUPP) validada, acorde con las necesidades asistenciales de la Institucion, especifica
para la poblacion adulta, neonatos y pediatricos.

-Seleccionar (revision sistematica) y disponer de una Guia de Practica Clinica (GPC) o
directrices de prevencion y tratamiento de UPP coherente con la politica de
suministros de la Organizacion.

- Realizar analisis de disponibilidad de los recursos materiales especificos para
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la prevencion de UPP y de su tratamiento, como ser Superficies Especiales para el
Manejo de la Presion (SEMP) tipo y cantidad, dispositivos locales
reductores/aliviadores de la presion (DLRP), productos especificos para la higiene
y cuidado de la piel, emolientes, cremas de barrera o peliculas de barreras,
limpiadores de un solo uso, como asi también del analisis y disponibilidad de
productos, apositos y coberturas para el tratamiento precoz de las UPP

Asegurar que los recursos estén a disposicion de los pacientes y profesionales

— Todo esto constituye un punto clave en la inclusién del programa que se disefie
para el “cuidado de la piel y prevencién de UPP”, la falta de material o su escasa
disponibilidad dificultan su aplicacién

-Definir la poblacion al que se aplicara el protocolo, normalmente en
Instituciones de agudos se excluyen pacientes de obstetricia y psiquiatria

-Se incluyen poblacion pediatrica en unidades de cuidados criticos e intermedios

-En instituciones geriatricas se incluyen a la poblacion por niveles de funcionalidad y
grado de dependencia

-En atencién domiciliaria se incluye a toda la poblacion asistida

-Proporcionar a los profesionales la formacion/educacion continuay
adecuada en esta tematica de prevencion de UPP y de identificacién
e intervenciones en el cuidado del paciente con UPP en
estadios/categorias primarios

-Asegurar que el plan de cuidados esté documentado a través de los
registros enfermeros en la historia clinica

-Se recomienda que los registros contengan apartados de: valoracién de la piel ,
intervenciones sobre prevencién de ulceras por presion, intervenciones sobre
tipo de tratamientos de ulceras por presion, especificando su
estadio/categoria y anexos para escalas de valoracion de riesgos (EVRUPP) y
superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP) y dispositivos locales
aliviadores de presion (DLRP)

PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

Las areas que habitualmente se consideran en la aplicacion de las medidas
de prevencion son:
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Valoracion del riesgo del desarrollo de una UPP
Cuidados de la piel
Reduccion de la presion

Educacion

Intervenciones del plantel de Enfermeria

En pacientes pediatrico y adulto:
“La prevencion se inicia en el momento de la admisién del paciente”
-Primer paso en la prevencion de las UPP es la Valoracidn inicial del paciente

-ldentificar las personas en riesgo de padecer UPP mediante la aplicacion de una escala
de valoracién de riesgos de ulceras por presion (EVRUPP) validada, acorde al tipo de
poblacion asistida, ejem. En adultos escalas de Braden, Emina, Norton, etc. en
pediatria, escala de Braden Q, en neonatos escala de NSRAS, es recomendable su uso
como instrumento de ayuda al el juicio clinico del profesional

Frecuencia de aplicacion de EVRUPP

-Las EVRUPP se deben aplicar al momento del ingreso del paciente, o cuando
cambie el estado clinico.

En pacientes identificados de alto riesgo de UPP cada 24 hs

En pacientes identificados con moderado y bajo riesgo de UPP cada
72 hs

En los pacientes detectados sin riesgo de UPP cada 7 dias

- En pacientes Neonatos utilizar la escala NSRAS, al ingreso, cuando cambie su
estado clinico

® diariamente en los pacientes con riesgo

® dia por medio en pacientes sin riesgo de UPP

-Llevar a cabo y documentar una valoracion de la piel, desde la cabeza a los
pies, de las personas detectadas en riesgo de padecer UPP
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-ldentificar la presencia de factores que afecten la tolerancia de la piel y los tejidos
(ejemplo, edad, peso, estado nutricional, exposicion a la presion, exposicion a
la humedad, sensorio limitado, procesos clinicos...)

Intervenciones de Enfermeria “Cuidados especificos de la piel”

Desarrollar un plan de atencién individualizado

-Inspeccion de la piel al menos una vez al dia, especial atencién sobre prominencias
oseas (occipital, escapulas, codo, sacro, tobillo, talones..), sobre zonas de la piel expuesta
a la humedad (por incontinencia, fistulas, heridas, drenajes, estomas, transpiracion
profusa etc.)

Observar la presencia de sequedad, maceracion, excoriaciones, eritema que no
blanquea, induracién, edema.

Medidas de prevencion:

® Mantener la piel del paciente limpia y seca, higiene con agua tibia y jabén con
bajo potencial irritativo, buen aclarado y secar sin friccionar

® Mantener ropa de cama limpia, seca y estirada, recomendar uso de prendas de
algodon

@ Aplicar en la piel seca emolientes/hidratantes, procurar su completa absorcion
® No aplicar sobre la piel productos que contengan alcohol y talcos

@ Valorar la posibilidad de utilizar productos protectores de la piel, aceite siliconado,
acidos grasos hiperoxigenados, peliculas/crema de barrera, que restauren o
protejan el film hidro-lipidico, sobre todo en zonas de prominencias oseas.

@ Especial observacion de la piel en contacto con dispositivos terapéuticos,
mascarillas, sondas  nasogastricas, vesicales, catéteres  periféricos
centrales, canulas, férulas, ortésis, brazaletes de sujeciones, etc.
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@ Valorar el uso de apositos como protectores cutaneos, placas de hidrocoloides
finas, espumas/hidrocelulares o film de poliuretano, para evitar lesiones por roce
o friccion de los dispositivos médicos (sondas, canulas, mascarillas etc.)

Medidas de control de la piel expuesta al exceso de Humedad
En pacientes con incontinencia urinaria y/o fecal:

® Programar con mas frecuencia el recambio de panales a fin de lograr mayor
proteccion de la barrera cutinea, es importante disponer de panales
confeccionados con materiales de mayor absorciéon y con geles que
impidan el retorno de la orina, siempre tener en cuenta el tamafio del pafal
debe ser acorde al peso del paciente.

@ Realizar la higiene perineal luego de cada deposicion, al secar no friccionar,
evaluar el uso de limpiadores cutaneos especiales que no requieran
aclarados y sean compatibles con pieles secas y sensibles ( formulaciones liquidas,
en pano, toallitas humedas, o en espuma)

@ Evaluar luego de la higiene aplicar productos de barrera, cremas de barrera
que mantengan o reemplacen el manto graso e hidratacion de la piel, o
formulaciones de pelicula de barrera cutanea, presentacion en spray o con
aplicador (solucién de polimeros que forma una pelicula transparente
uniforme, impermeable a fluidos corporales).

@ Especial atencion con productos de barrera a base exclusiva de Oxido de Zinc o
sustancias oleosas, si no se dejan secar bien o permitir su completa absorcion en
la en la piel, restos del producto, pueden impermeabilizar la absorcion de la tela
de los panales

- Especial observacion y vigilancia en zonas de piel expuesta a la humedad constante,
provenientes de fluidos digestivos, fistulas entero-cutaneas o estomas. Se
recomienda para el cuidado de la piel periestomal, en primera instancia orientar
el cuidado en la seleccion adecuada de bolsa colectora correspondientes, si
procede de colostomias,ileostomias,urostomias,ala forma del estoma, a fin de evitar
fugas. En presencia de estomas complejos nivelar con productos formulados
a tal fin, para facilitar el calce correcto de la bolsa, también a fines preventivos es de
utilidad impermeabilizar la piel circundante al estoma con pelicula de barrera
(en spray o en aplicador ) dado que estos productos permiten fijar los adhesivos de las
bolsas (al retirar las bolsas requiere de nuevas aplicaciones de pelicula de barrera).
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- Para la piel expuesta a exudados de heridas, adecuar los apoésitos que
controlen el mayor exudado y valorar la frecuencia de los recambios, también es de
utilidad preventiva, colocar crema de barrea o pelicula barrera en la piel
circundante a la lesion que presenta de moderado a abundante exudado

-Cuando exista sudoracion profusa (ejemplo en procesos febriles) serd necesario el
cambio de vestimenta del paciente y de la ropa de cama

-Especial atencion en zonas donde existieron UPP por elevado riesgo de recurrencia

Pautas para el Manejo de la presion
Considerar cuatro intervenciones esenciales:

La Movilizacién, los cambios posturales, la asignaciéon de superficies especiales
para manejo de la presiéon (SEMP) y de dispositivos locales reductores de la
presion (DLRP), la educacién.

Movilizacion:

Elaborar un plan que fomente y mejore la movilidad y actividad del paciente (activa o
pasiva)

Cambios de postura:

e En pacientes en cama realizar cambios de posturas/rotacion, programada e
individualizada, teniendo en cuenta la condicidn del paciente y el tipo de superficie
en dénde se encuentre apoyado, si esta sobre un colchon convencional, realizar
cambios posturales cada 2 a 3hs, si el paciente se encuentra sobre una superficie
de espuma de alta prestacion o visco-elastico se programara realizar cambios
posturales cada 4hs

e Siempre evitar el arrastre en la movilizacién (reducir fuerzas tangenciales y la friccion)
es de utilidad colocar una sabana transversa para movilizar al paciente

e Evitar el apoyo sobre lesiones cutaneas
e Mantener el alineamiento, la distribucion del peso y el equilibrio corporal

e Elevar la cabecera de la cama no mas de 30° también realizar declbito supino
y laterales (derecha/izquierda) en angulos no mayores a 30°

e Considerar utilizar aparatos auxiliares para desplazar a los pacientes y evitar la
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friccion y cizalla (en obesos morbidos )

e En pacientes con periodos de sedestacion prolongada o que deban estar en silla
de ruedas, propiciar movilizaciones cada | hora, si el paciente esta en condiciones
de asumir su auto cuidado ensenar como movilizarse cada |5 minutos

e Situaciones especiales en el pacientes que dificultan o imposibilitan
los cambios posturales, cirugias cardiacas, inestabilidad hemodindmica, obesidad
moérbida, compromiso respiratorio descenso en la saturacion de oxigeno,
politraumatizados o pacientes con cirugias neuroldgicas

Utilizacion de superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP)

-Evaluar su asignaciéon segun riesgos valorados, bajo, medio o alto de padecer UPP,
adecuarlas a las caracteristicas de los pacientes y a los recursos disponibles en la
institucion.

- Se recomienda para los pacientes detectado de bajo riesgo con permanencia en cama
seleccion de superficies estaticas (actian aumentando el area de contacto con la
persona, cuanto mayor sea la superficie de contacto menor sera la presion que tenga
que soportar) espumas de poliuretano especiales o visco-elasticas etc.

- Para los pacientes detectados como moderado y alto riesgo de padecer UPP se
recomienda asignar superficies dinamicas (permiten variar de manera continuada
los niveles de presion de las zonas de contacto del paciente con la superficie de
apoyo) de presion alternante colchén y sobre colchon

-No se recomienda el uso de colchones y sobre colchones de presion alternante
de celdas pequeiias también llamadas burbujas, al tener un diGmetro menor a 10
cm no pueden inflarse lo suficiente como para asegurar el alivio de la presion
en las células de aire desinfladas en zonas como los talones u occipital.

Se recomienda examinar periddicamente las SEMP su adecuacion y funcionamiento y que
se adecue a las caracteristicas del paciente como ser el peso (especificaciones del
fabricante)

Precauciones no utilizar sistemas dinamicos en pacientes con fractura vertebral
inestable o con fracturas severas consultar antes de asignar

- En pacientes en sedestacion prolongada o en silla de ruedas, se recomienda
la seleccion y colocacion de almohadones aliviadores de la presion, con el fin de mejores
la perfusion tisular en las tuberosidades isquiatica, como ser almohadones de espumas
siliconados, de planchas de gel o almohadones con celdas de aire interconectadas de
diferentes perfiles de altitud, considerar el confort y adecuacion para cada paciente
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-No se recomienda el uso de anillo flotador como método de prevencion, ejerce
un efecto compresor en la zona del aro propiciando el dafio de la piel

Dispositivos Locales Reductores de Presion (DLRP)

De utilidad para el alivio de la presion cutanea, son colocados en zonas de
prominencia oseas, occipital, codos, sacro, tobillos, talones.

DLRP: apositos de espumas de hidropolimero, taloneras de piel de cordero natural
o botas especialmente disenadas con materiales para el alivio de la presion en
talones, disponer de kit posicionadores de planchas de gel de polimeros, almohadas
con memoria (visco-elasticas), estos dispositivos deben permitir realizar la revision diaria
de la piel

La asignacién de estas SEMP y DLRP no invalida el resto de los cuidados y
vigilancia de la piel

Cuidados Nutricionales

-Valoracion (segun escalas) y apoyo nutricional, corregir déficit

Cuidados preventivos en Pacientes Neonatos

Cuidado de la piel

@ Observacion de la piel higiene agua tibia y secar sin friccion
@ valorar el uso de jabones, cremas de pH neutro sin conservantes, sin perfumes

@ evitar en neonatos prematuros jabones alcalinos y antisépticos si se usan aclarar
rapidamente

conservar la ropa de cama limpia, seca y sin pliegues
realizar higiene perineal y recambio de panal

no realizar masajes sobre prominencias oseas

evaluar colocar apositos de hidrocoloides extra fino o apdsitos de espumas en
zonas de friccion o puntos de apoyo o en sujecion de dispositivos médicos
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@ Evaluar el uso de dispositivos locales para el alivio de la presion en la zona
Occipital, apositos de espumas de hidropolimero, almohadillas de gel

Control de la piel expuesta a la humedad

@ cambio segun necesidad de panales no permitir que se saturen

@ evaluar protectores que impermeabilicen la piel (peliculas o crema
de barrera, para uso pediatricos y neonatos ), dejar absorber, observar que el
producto utilizado no impermeabilicen el panal

® control de los estomas, adecuar bolsas ileostomias, colostomias, ostomias
gastricas, control de fugas, cuidado de la piel productos limpiadores y de
barrera

® en traqueostomia de utilidad apositos de espumas de hidropolimero

® en sudoracion profusa, control de temperatura corporal, higiene, cambios de
ropa y sabanas

Cambios posturales en neonatos

® movilizar cada 2 hs si el estado clinico del paciente lo permite
@ lateralizaciones a |5°
® movilizacion de cabeza

@ clevacion de los talones evitar el pie equino

Manejo de la presion

@ vigilancia de la zona occipital

@ utilizar dispositivos locales para el alivio de la presion en especial en zona
occipital y parietal (almohadas pequenas, espumas de hidropolimero, visco-
elasticas, de gel etc.)

@ utilizar nido de contencion

@ evaluar segun el riesgo el uso SEMP colchén visco-elasticos, de gel de
polimero adaptadas al tamano del nino

@ rotar las zonas de contactos con sensores, sondas, vias, electrodos, tubos
(transcutaneos, saturacion de oxigeno, temperaturas, etc.)

Recomendaciones en el uso de CPAP
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® mantener la pieza nasal a 3mm del tabique nasal
@ verificar el tamano de la pieza nasal, seglin las narinas del paciente
@ observar la integridad de la piel del tabique nasal una vez por turno

@ se recomienda proteger la piel colocando un apésito de hidrocoloide en la
zona de apoyo de la pieza nasal

@ utilizar velcro para la fijacion de la pieza nasal

@ proporcionar gorro de tamano adecuado al paciente

Proceso de atencion de Enfermeria cuidados integrales a Adultos y
Pediatricos

-Reevaluacion del paciente a intervalos regulares de tiempo y registros de los hallazgos

-Incremento de la frecuencia de valoracién en pacientes que presentan deterioro
progresivo

Educacion: paciente/familia/cuidador principal

-ldentificar al cuidador principal del entorno del paciente, evaluar actitudes,
predisposicion a la informacidn, brindar pautas educativas verbal y escrita
(folletos) sobre reconocimientos de areas de la piel mas vulnerables, cambios en la
coloracion de la piel o UPP

-Implicar al paciente/ familia/cuidador principal, en la colaboracion de los
cuidados preventivos, énfasis en informar métodos correctos de como aliviar o reducir
la presion en las zonas del cuerpo vulnerables de padecer una UPP y en el mantenimiento
de la integridad cutanea

-Garantizar la continuidad de los cuidados preventivos, en los diferentes niveles de
atencion, informe al alta del paciente

Evaluacion Situaciones especiales

Atencion en quiréfanos
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Observar y evaluar factores que incrementar el riesgo de UPP
@ en cirugias prolongadas
@ en situaciones clinicas de baja temperatura corporal durante la cirugias
@ en episodios de hipotension

@® en pacientes con movilidad reducida primer dia post operatorio

EVALUACIONY RESULTADOS

Desde la Direccion del Departamento de Enfermeria

-Verificacion de practicas seguras, relacionadas con la prevencion de la aparicion de
Ulceras por presion (estrategias para la Seguridad del Paciente)

-Disenos e implementacion de un Cheklist en medidas preventivas de UPP

-Monitorizar, evaluar constantemente la practica asistencial y documentar la
implantacion del abordaje estandarizado

-Trazar la incidencia y prevalencia de las ulceras por presion

Bibliografia sobre escala de valoracion de riesgo:

=Pedro L. Pancorbo-Hidalgo, Francisco P. Garca-Fernaandez J.Javier Soldevilla-Agreda
Fernando Martinez-Cuervo “Valorcion del riesgo de desarrolla tlceras por presion:uso clinico
en Espana y metaanalisi de la efectividad de las escalas” GEROKOMOS 2008; 19 (2: 84-98

=Josefa P. Moreno-Pina, Miguel Richart-Martinez, Josef Adolf Guirao-Goris y Gonzalo Duarte-
Climents “Analisis de las escalas de valoracion del riesgo de desarrollar una dlcera por presion”
Enferm Clin. 2007; 17(4):186-97

=Pancorbo-Hidalgo, PL;Garcia-Fernandez;FP, Soldevilla-Agreda, jj; Blasco Garcia, C.“Escalas e
instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar ulceras por presion”. Serie Documento
Técnico GNEAUPP n° | |- Logrofo 2009

=Grupo Nacional para el estudio y Asesoramiento en ulceras por presion y heridas crénicas
(GNEAUPP) Directrices Generales sobre Prevencion de las Ulceras por Presion, Logrono 2003

=Hospital Italiano de Buenos Aires - Departamento de Enfermeria -Manual de Procedimientos,
2013
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-J.E.Torra |. Bou -Arnedillo XI 2005 - “Indicadores para la evaluacion sobre politicas de
Prevencion de Ulceras por presiéon”

-European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel.
Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide.Washington DC: National
Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009

-Soldevilla JJ, Torra | Bou J.E (eds)- Manual “Atencion integral de las Heridas Cronicas”
SPA.SL Madrid - 2004

Bibliografia sobre medidas de prevencién

-Grupo Nacional para el Estudio y asesoramiento en ulceras por presion y heridas cronicas
(GNEAUPP) “Directrices generales sobre prevencion de las ulceras por presién”. Logrono.
2003 Doc.l|

- European Pressure Ulcer Advisory Panel an National Pressure Ulcer Advisory Panel.
Prevention and tratament of pressure ulcers: Quich reference guide.WashingtonDC: National
Pressure Ulcers Advisory Panel; 2009

-J. ETorra I. Bou -Arnedillo XI 2005 —“Indicadores para la evaluacién sobre politicas de
prevencién de UPP”

-Soldevilla-Agreda, JJ,Torra | Bou J:E (eds) . Manual “Atencion Integral de la Heridas Crénicas”
SPA:SL: Madrid — 2004 — cap. 3.3 pag. 197-208 “Prevencién de las ulceras por presion”

-Manual de Procedimientos, Guia basica 2014- Departamento de Enfermeria - Hospital Italiano
de Buenos Aires

Soldevilla-Agreda ), Garcia-Fernandez, FP, — Comisiones de ulceras por presion - Serie de
Documento de Posicionamiento GNEAUPP N° | (segunda edicion) Logrofio 2012

-Angélica Migueléz Chamorro Directora de Enfermeria de Atencion Primaria de Mallorca
Direccién para correspondencia: amiguelez@ibsalut.caib.es -

“Estrategia de prevencion de Ulceras por presion en la Atencion Primaria de las Islas Baleares”
| jornadas de Prevencion octubre de 2009

(113]

-Fernando Martinez Cuervo “las ulceras por presion una problematica prevenible™ revista

Espanola de geriatria y Gerontologia 25-34; 39 (54):2004

-Zulma Candia - comentario - Revista Evidencia - Actualizacién en la practica ambulatoria -
Revision sistematica “Prevencion de Ulceras por presion” pag 133

Setiembre/Octubre 2007

-Biblioteca de evidencia cientifica y material de consulta sobre heridas croénicas Volumen

6, febrero2006 — Libro controlar la presion: una herramienta de prevencion y tratamiento de

las UPP

-Javier Ruiz Moreno- M. Cruz Martin delgado — Rosa Garcia-Penche Sanchez-“Procedimiento y
técnicas de Enfermeria” cap.2.| pag 167-173 - Ediciones Rol S.A primera edicion, octubre 2006

-Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat — Generalitat, 2012 “Guia de practica clinica para
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el cuidado de personas con UPP o riesgo de padecerlas”
cap. 2 -pag. 51-68, Guia para la Prevencion — cap. 4, pag 129-146 Guia para la prevencion y
tratamiento en pediatria.

-Ibars-Moncasi,P:San Sebastian-Dominguez, J.A, Soldevilla-Agreda JJ.Conjunto Minimo Basico de
Datos en registros de ulceras por presion-(CMBD-UPP) -Serie documentos de
posicionamiento GNEAUPP n° | [-Grupo Nacional para el estudio y acesroramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Crénicas — Logrono 20012

-Ulceras.net - |° Edicion 2008 Productos para el cuidado y Prevencion de las Heridas -
Vademecum Ulceras.net — www.ulceras.net

-Rodriguez-Palma M. - Lopez- Casanova P- Garcia-Molina P. Ibars-Moncasi P. Documento
Tecnico “Superficies especiales para el manejo de la Presion en prevencién y tratamiento de las
Ulceras por presion”. Serie Documento Técnicos GNEAUPP N° XIlI, Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento de Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. Logrono 201 |

-Francisco Pedro Garcia Fernandez- ].Javier Soldevilla Agreda- JoanEnric Torra i Bou —

“Atencion Integral de las heridas Cronicas 2° edicion — 3.3 Prevencion de las Lesiones pag.
220-222 — Logroiio Mayo 2016
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Las heridas en los recién nacidos (RN) y los ninos, respetan los pasos de curacién
observados en la edad adulta, sin embargo, suelen mostrar tasas de cierre mas rapidas.
Los fibroblastos estan presentes en mayor nimero y el colageno, la elastina y el tejido
de granulacion, se producen de manera mas acelerada, en comparacién con los adultos.
En pediatria, la cicatrizacion de heridas en forma rapida, sin complicaciones y que
requiere de atencién médica limitada, es la "expectativa normal". Esta expectativa, ha
derivado en la ausencia de aplicacion de los principios basicos de cuidado de las heridas
y la falta de protocolos de atencion, con opciones terapéuticas que abarcan desde el uso
de peroxido de hidrogeno hasta la exposicion al aire o la cicatrizacion sin intervencion.

CARACTERISTICAS DE LA PIEL DEL RN Y DEL NINO

La epidermis es el estrato mas superficial de la piel y consta de diversas capas de células
con diferente funcion y propiedades. La mayoria de las células de la capa basal, que es la
capa interna de la epidermis, tienen la capacidad de proliferar a capas mas superficiales
y a medida que migran de la zona basal a la superficie, van perdiendo su capacidad de
division hasta entrar en una etapa destructiva, en la que pierden su nicleo y se convierten
en fibras situadas en una matriz insoluble. Este es un proceso que tarda alrededor de 25
dias. En el feto, estas células pasan a formar el unto sebaceo que lo cubre y lo protege.
El estrato corneo, que representa la capa mas externa de la epidermis, consiste en un
grupo de células muertas unidas por lipidos intracelulares y forma la verdadera barrera
de proteccion de la piel.
La piel es la primera barrera que poseen los recién nacidos para hacer frente a factores
nocivos y agentes del medio ambiente, para adecuarse de la vida intrauterina segura y
protegida a la del mundo exterior.
La maduracion del estrato corneo se produce después de las 28 semanas de gestacion y
se considera que antes de este tiempo, la piel se encuentra pobremente queratinizada.
En el recién nacido pretérmino, el estrato corneo esta constituido por queratinocitos
con bajo contenido de agua. Esta caracteristica hace que la piel tenga aspecto gelatinoso,
transparente y aumento de la permeabilidad.
La epidermis de un recién nacido prematuro tiene caracteristicas muy especiales, entre
ellas:

* Estrato corneo disminuido.

* Permeabilidad de la piel aumentada.

* Disminucion del manto acido.

Las consecuencias de tener una epidermis con estas caracteristicas son:

v' Gran pérdida transepidérmica de agua, puede ser |0 veces mayor en
comparacién con la de un RN de término.

v" Riesgo de pérdida excesiva de calor, ya que la piel estd constantemente himeda
debido a la pérdida de agua.

v Aumento del potencial de absorcion de los productos quimicos a través de la
piel.

v Aumento del riesgo de dafio del tejido en forma iatrogénica.
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Estrato cérneo

La piel del recién nacido de término tiene un estrato cérneo mas o menos desarrollado,
estructurado para controlar las pérdidas transepidérmicas de agua y con una capacidad
de prevenir la absorcion de sustancias toxicas similar a la del adulto.

En las primeras dos semanas de vida, el estrato corneo sufre una maduracion acelerada
y optimiza su funcion de barrera.

Como se menciond, un niho prematuro posee pocas capas de estrato corneo. Las
implicancias clinicas de estas caracteristicas son el aumento de la pérdida de calor por
evaporacion, el aumento en los requerimientos de liquidos en condiciones basales y un
riesgo mayor de toxicidad frente a la aplicacion de sustancias topicas.

Permeabilidad de la piel

En comparacion con la piel del recién nacido de término, el recién nacido pretérmino
tienen gran permeabilidad. A menor edad gestacional, mayor permeabilidad. Esta
caracteristica de la piel del prematuro favorece las pérdidas insensibles de agua y
contribuye a la dificultad para mantener la temperatura corporal.

Disminucion del manto acido

Otra alteracion ocurre en la formacion del manto acido, es decir la superficie cutanea
con pH menor de 5. La acidez en la piel asegura cierta capacidad bactericida contra
patogenos. En un gran nimero de recién nacidos, el pH al nacimiento es superior a 6 y
la acidez se establece recién al cuarto dia. El mantenimiento del manto acido se relaciona
en forma directa con practicas de cuidado, tales como el uso de jabones en el bano; esta
practica demora por lo menos una hora el restablecimiento del pH y expone al neonato
a la colonizacién y la penetracion bacteriana durante ese periodo.

La dermis también presenta diferencias con el paciente adulto. En un recién nacido de
término, la dermis tiene solo el 60% del grosor de la dermis del adulto. En los recién
nacidos pretérmino, las fibrillas de conexion entre la epidermis y la dermis se reducen
en nlmero y son mas espaciadas, haciéndola mas vulnerable a la lesion, en especial por
los productos adhesivos que se utilizan para sujetar sondas y catéteres.

La dermis de un recién nacido tiene caracteristicas muy especiales, entre ellas:
* Inestabilidad por la disminucion del colageno.
* Tendencia al edema y a la disminucion de la perfusion.
* Disminucion de la cohesion entre la dermis y la epidermis.
* Disminucion de la produccion de melanina.
* Glandulas sudoriparas inmaduras.
* Circulacion dérmica y sistema vasomotor inmaduro.

Inestabilidad de la dermis

El colageno de la dermis aumenta con la edad gestacional. Esto determina que los recién
nacidos prematuros presenten una tendencia mayor al edema. Cuando hay edema, hay
disminucion de la perfusién sanguinea, con riesgo de dano isquémico de la piel y mayor
probabilidad de UPP.

Disminucion de la cohesidn entre la dermis y la epidermis
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La union dermoepidérmica, establecida por medio de fibrillas de anclaje, posee menos
fibrillas, distribuidas de manera mas espaciadas en los prematuros. Por este motivo, estos
ninos son mas vulnerables a la formacion de lesiones en la piel, ya que la unién entre tela
adhesiva o electrodos y la epidermis es mas fuerte que la adhesion entre la epidermis y
la dermis.

Produccion de melanina disminuida

Los melanocitos comienzan a producir melanina luego del nacimiento; en todos los
recién nacidos esta produccion esta disminuida, exponiendo a la piel a mayor riesgo de
quemaduras.

Glandulas sudoriparas inmaduras

Al nacimiento, los recién nacidos tienen las glandulas sudoriparas presentes, pero no
funcionan como en el adulto hasta el segundo o tercer ano de vida. En los recién nacidos
menores de 36 semanas no existe la sudoracién, lo que limita la tolerancia del calor
excesivo. Cuando se origina estrés por calor, al no haber sudoracion, se produce
vasodilatacién para incrementar las pérdidas y pueden aparecer cuadros de hipotension
y deshidratacion secundarios al incremento de las pérdidas insensibles.

La hidratacion cutanea neonatal se encuentra disminuida por la actividad deficitaria de
las glandulas sudoriparas, la disminucion de las pérdidas de agua y el descenso del agua
extracelular.

Circulacion dérmica y sistema vasomotor inmaduro

El aumento o la disminucion del flujo sanguineo cutdneo estan controlados por el
hipotalamo. Todos los recién nacidos presentan pobre control vasomotor en los
primeros dias de vida. El sistema vasomotor tiene habilidad competente para regular el
flujo sanguineo en recién nacidos mayores de 1000 g.

Por ultimo, la hipodermis también presenta modificaciones. Fundamentalmente la
ausencia o disminucion de la misma, debido a que este tejido se deposita en el tercer
trimestre del embarazo. A menor edad gestacional, menor cantidad de tejido
subcutaneo.

Como se detalld, son varios los factores responsables de las diferencias funcionales entre
la piel de los recién nacidos de término y los de pretérmino.

La exposicion de la piel del recién nacido pretérmino al aire ambiente, acelera la
maduracion. Sin importar cuan prematuro sea el neonato, dentro de las dos semanas
posnatales, la piel se desarrollara en la misma medida que la de un recién nacido de
término. Durante este periodo es importante extremar los cuidados para evitar lesiones
y favorecer la maduracién de este organo.

A partir de los 8 afos, la piel del nifo es semejante desde el punto de vista estructural,
a la del adulto.

Es necesario conocer las caracteristicas de la piel para establecer cuidados de prevencion
y tratamiento apropiados.
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Epidemiologia de las UPP en Pediatria

FORMATO GUIA

A nivel internacional la problematica de las tlceras por presion se reconoce como un
indicador de calidad de cuidado. Impacto negativo a nivel econémico, recursos de
salud, lucro cesante, calidad de vida e impacto psicoldgico en el paciente y la familia
refleja la falta de conocimiento de esta patologia

A diferencia de los adultos, en los nifios, mas del 50% de las UPP se
relaciona con la presion sostenida de los equipos y dispositivos

Las regiones afectadas con mayor frecuencia son la cabeza, los pies y la
pelvis

Objetivo

Importancia de generar estadistica representativa de la realidad de nuestro pais y de las
UPP en pediatria, para optimizar politicas de salud y mejorar la calidad de vida de
pacientes afectados por esta patologia

Manejo de incidencia y prevalencia de las UPP en Pediatria
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La bibliografia informa tasas de ulceras de presion de hasta 27% en unidades de cuidados
intensivos pediatricos, 23% en las unidades de cuidados intensivos neonatales y 20% a
43% en pacientes ambulatorios con espina bifida. La falta de medidas de redistribucion
de la presion y la presencia de friccion y fuerzas relacionadas con cizalla, generan danos
en los tejidos blandos que conducen al desarrollo de UPP.

A diferencia de los adultos, en los nifios, mas del 50% de las UPP se relaciona
con la presion sostenida de los equipos y dispositivos.

LOCALIZACIONES DE UPP EN NINOS

Las regiones afectadas con mayor frecuencia son la cabeza, los pies y la pelvis. Los
expertos recomiendan realizar evaluaciones de riesgo en forma diaria, sobre todo en las
zonas de la piel que se encuentran por debajo de manguitos de presidn sanguinea,
dispositivos de oximetria de pulso, placas de traqueotomia, sondas gastricas orales y
nasales, canulas nasales, mascaras de ventilacion no invasiva (VNI), juntas de brazos,
botas de traccion y bordes de yeso.

Factores de riesgo de UPP y localizaciones mas frecuentes en la poblacion
infantil

v En los nifios menores de 3 afios se localizan en la region occipital y las orejas,
en los > 3 anos se localizan en la zona sacra y los talones.

v Segun el dispositivo de diagnéstico o terapéutico utilizado estos pueden
propiciar la aparicién de lesiones, en dedos y pies por los sensores de
pulsioximetria, en las zonas de apoyo en la piel de catéteres venosos, en el toérax
por el uso de electrodos, en el lobulo de la oreja por sensor de pinza o en el
tabique nasal, las narinas o las mejillas por la interfaz de sistemas de ventilacion
mecanica no invasiva.

Grupos etarios
Neonato: desde el nacimiento hasta los 27 dias cumplidos.

Lactante: de 28 dias a 364 dias cumplidos.

Nifos: | ano a menores de |3 anos

Jovenes: |3 a 17 anos.

Clasificacion de subcategorias de nacimiento prematuro, basado en las
semanas de gestacion: edad gestacional.
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v' Extremadamente prematuro (<28 semanas)
v Muy prematuro (28 a <32 semanas)
v Prematuro tardio (32 a <37 semanas)

Respecto a la edad gestacional: a menor edad gestacional, piel con mayor riesgo de
lesion. Sin embargo, independientemente de la edad gestacional, dentro de las dos
primeras semanas de vida extrauterina, la piel madura y adquiere las caracteristicas de
un RN de término.

VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR UPP

La mejor estrategia frente al problema de las UPP es prevenir su aparicion. Sin embargo,
la prevencion tiene un costo elevado, tanto en recursos materiales como humanos. Es
importante utilizar instrumentos de medida que permitan identificar a los pacientes en
riesgo de desarrollar UPP, para implementar estrategias de prevencion en aquellos que
lo requieran y reducir costos de cuidados preventivos innecesarios en aquellos sin
riesgo. Con este proposito se recomienda el uso de la Escala de Braden Q, al igual
que en la mayoria de los informes sobre UPP en pediatria.

Construida a partir de la escala de Braden para adultos, la Escala de Braden Q fue
ideada para identificar el riesgo de desarrollar UPP en ninos criticos de entre 21 dias y
ocho anos. Consiste en siete subescalas (movilidad, actividad, percepcion sensorial,
humedad, friccion/deslizamiento, nutricion, perfusion tisular y oxigenacion) mutuamente
excluyentes que punttan de | a 4; una puntuacion igual o menor de 16 indica riesgo de
desarrollar UPP.

Durante el primes mes de vida se utiliza la Escala de evaluacion neonatal del riesgo
cutaneo, (NSRAS; del inglés, Neonatal Skin Risk Assessment; 2002).
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Escala de Braden y Braden Q (para nifos menores de 8 anos)

|. Completamente inmovil. Sin ayuda no puede realizar
ningun cambio de la posicion del cuerpo o de alguna

extremidad.
MOVILIDAD 2. Muy limitada. Ocasionalmente efectia cambios ligeros en
Capacidad para la posicion del cuerpo o de las extremidades, pero no es
cambiar y capaz de hacer cambios de posicion frecuentes o
controlar la significativos por si solo.
posicion del 3. Ligeramente limitada. Efectia con frecuencia cambios
cuerpo ligeros en la posicion del cuerpo o de las extremidades por
si solo.

4. Sin limitaciones. Efectia con frecuencia cambios de
posicion importantes sin ayuda.

|. Encamado. Paciente constantemente encamado.

2. En silla. Paciente que no puede andar o con
deambulacion muy limitada. No puede sostener su propio
peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla o a una silla
de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente. Deambula ocasionalmente
con o sin ayuda, durante el dia, pero para distancias muy
cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama
o en una silla.

4. Deambula frecuentemente. Deambula fuera de la
habitacion al menos dos veces al dia y dentro de la
habitacion al menos dos horas durante las horas de paseo.

ACTIVIDAD
Nivel de actividad
fisica

|. Completamente limitada. Al tener disminuido el nivel de
conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos (quejandose, estremeciéndose o
agarrandose), o Capacidad limitada de sentir dolor en la
mayor parte de su cuerpo.

2. Muy limitada. Reacciona so6lo ante estimulos dolorosos.
No puede comunicar su malestar, excepto mediante
gemidos o agitacion, o Presenta un déficit sensorial que
limita la capacidad de percibir dolor o molestias en mas de
la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada. Reacciona sélo ante estimulos
dolorosos. No puede comunicar su malestar, excepto
mediante gemidos o agitacion, o Presenta un déficit
sensorial que limita la capacidad de percibir dolor o
molestias en menos de la mitad del cuerpo.

4. Sin limitaciones. Responde a 6rdenes verbales. No
presenta déficit sensorial que pueda limitar su capacidad de
expresar o sentir dolor o malestar.

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante
una molestia
relacionada con
la presion
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HUMEDAD

Nivel de
exposicion de la
piel a la humedad

|. Constantemente humeda. La piel esta constantemente
expuesta a la humedad por: sudoracion, orina, etc. Se
detecta humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.
2. A menudo himeda. La piel esta a menudo, pero no
siempre, hiUmeda. La ropa de cama se ha de cambiar al
menos una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente humeda. La piel esta ocasionalmente
humeda, requiriendo un cambio suplementario de ropa de
cama, aproximadamente dos veces al dia.

4. Raramente humeda. La piel esta generalmente seca. La
ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos
filados para los cambios de rutina. Cambios de cama una
vez al dia.

FRICCION

Roce de la piel
con superficies de
contacto
DESLIZAMIENTO
Contacto de la
piel con
prominencias
O6seas

|. Problema significativo. Requiere maxima asistencia para
ser movido. Existencia de espasticidad, contracturas o
agitacion producen un roce casi constante.

2. Problema. Requiere de moderada a maxima asistencia
para ser movido. Es imposible levantarlo completamente
sin que se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en una
silla, requiriendo de frecuentes reposicionamientos con
maxima ayuda.

3. Problema potencial. Se mueve muy débilmente o
requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la
piel probablemente roza contra parte de las sabanas, silla,
sistemas de sujecién u otros objetos. La mayor parte del
tiempo mantiene relativamente una buena posicion en la
silla o en la cama, aunque, en ocasiones, puede resbalar
hacia abajo.

4. No existe problema aparente. Se mueve en la cama y en
la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular
para levantarse completamente cuando se mueve. En todo
momento mantiene una buena posicion en la cama o en la
silla.

NUTRICION
Patron usual de
ingesta de
alimentos

|. Muy pobre. Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento
que se le ofrezca. Diariamente come dos servicios o menos
con aporte proteico (carne o productos lacteos). Bebe
pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos, o
Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco
dias.
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2. Probablemente inadecuada. Raramente come una comida
completa y generalmente come sélo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye
solo tres servicios de carne o productos lacteos por dia.
Ocasionalmente toma un suplemento dietético, o Recibe
menos que la cantidad optima de una dieta liquida o por
sonda, nasogastrica.

3. Adecuada. Toma mas de la mitad de la mayoria de
comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de
proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente
puede rehusar una comida, pero tomara un suplemento
dietético si se le ofrece, o Recibe nutricion por sonda
nasogastrica o por via parenteral cubriendo la mayoria de
sus necesidades nutricionales.

4. Excelente. Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca
rehusa una comida. Habitualmente come un total de cuatro
o mas servicios de carne y/o productos lacteos.
Ocasionalmente come entre horas. No requiere de
suplementos dietéticos

|. Extremadamente comprometida. Hipotension (PAM <
50 mmHg; < 40 en recién nacidos) o el paciente no tolera
fisiologicamente cambios de posicion.

PERFUSION 2. Comprometida. Normotenso. Saturacion de oxigeno <
TISULAR'Y 95%, hemoglobina < 10 mg/dl, relleno capilar > de 2
OXIGENACION segundos y pH sanguineo < 7.40.

Relleno capilary | 3. Adecuada. Normotenso. Saturacion de oxigeno < 95%,
oxigenacion de hemoglobina < 10 mg/dl, relleno capilar de 2 segundos y
los tejidos pH normal.

4. Excelente. Normotenso. Saturacién de oxigeno > 95%,
hemoglobina normal, relleno capilar > de 2 segundos y pH
sanguineo normal.

Total de Puntos:
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NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (NSRAS)

CONDICI 3. Edad 4. Edad
> o estacional i
ON I. Muy pobre 2. Edad gestacional g gestacional
i Edad gestacional > 28 semanas pero < 33
e ( 8 2 > 33 semanas pero < > 38 semanas hasta
GENERAL < 28 semanas). semanas. S
38 semanas. postérmino.
I. Completamente
limitado. 2. Muy limitado.
No responde a estimulos Responde Gnicamente a 3. Ligeramente
ESTADO dolorosos (no se estremece, ni  estimulos dolorosos (se limitado. 4. Sin limitaciones.
MENTAL aprieta los pufios, ni gime, ni estremece, aprieta los pufios, Alerta y activo.
aumenta la tension arterial o la  gime, aumento de la tensién  Letérgico.
frecuencia cardiaca) debido a arterial o de la frecuencia
una disminucion del nivel de cardiaca).
consciencia o a sedacion.
2. Muy limitada.
I. Completamente .
e ) ) 3. Ligeramente A (Rreeafriyefl
inmovil. Ocasionalmente realiza limitada 4. Sin limitaciones.
A i . . Realiza cambios en la
N liza ni siqui N pequefios cambios en a Frecuentemente realiza icion del
MOVILID o realiza ni siquiera pequeios  pogicion del cuerpo o de las pequefios cambios en la posicion del cuerpo
cambios en la posicién del . "y importantes, con
AD ) extremidades, pero es posicion del cuerpo o N
cuerpo o de las extremidades ) d i bi de las extremidades de frecuencia y sin ayuda
sin ayuda (ej. relajante incapaz de realizar cambios ‘ . . (ej. girar la cabeza).
muscular). frecuentes de forma orma independiente.
independiente.
3. Ligeramente
I. Completamente imi
P 2. Encamadol/a. limitada. A (Rl
encamadol/a. 4. Sin limitaciones.
ACTIVIDA . En una incubadora de
.. . En una incubadora de doble . .
D En una cuna térmica (radiante) . . ) pared simple o doble En una cuna abierta.
. . . pared en cuidados intensivos. .
en cuidados intensivos. en cuidados
intermedios.
2. Inadecuada.
4. Excelente.
. Recibe menos de la cantidad 3. Adecuada. . o
I. Muy deficiente. e oo Alimentacion por sonda Alimentacién con
NUTRICI optima de dieta liquida para (enteral) que cumple pecho/biberon en cada
ON En ayunas y/o con liquidos crecer (leche materna/leche con las necesidades toma que cumple con
intravenosos (nutricion artificial) y/o complementada - los requerimientos
arenteral o sueroterapia) liquid nutricionales para el nutricionales para el
. i i . utrici
P P con |qL,1| os intravenosos crecimiento. ISl P
(nutricion parenteral o CICCIRICTECE
sueroterapia).
3. Piel
ocasionalmente 4. Piel rara vez
l. Piel constantemente 2. Piel humeda. hameda. hiumeda.
hameda.
HUMEDA La piel estd humeda con La piel estd himeda de  La piel esta
D La piel esta mojada/ himeda frecuencia pero no siempre,  forma ocasional, habitualmente seca, se

(3]
LBWEWJEREJ Versién Conselleria Sanitat Comunitat Valenciana. Garcia-Molina P. 2012.

cada vez que se mueve o gira al
neonato.

las sabanas deben cambiarse
al menos tres veces al dia.

requiere un cambio
adicional de sabanas
aproximadamente una
vez al dia.

requiere un cambio de
sabanas solo cada 24
horas.
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VALORACION DE UPP EN PEDIATRIA

En nuestro pais, el tema de las UPP es tratado por grupos aislados o personas
apasionadas por el cuidado de la piel, en el cual se integran todas las situaciones de lesion
cutanea, incluidas las UPP. Existen algunas acciones especificas de grupos que tienen su
centro de interés en el cuidado de la piel y de algunas organizaciones hospitalarias, que
empiezan a observar este evento como prioritario en la gestion de la calidad y desde la
seguridad del paciente. Claro esta, éste es un evento poco deseado y debe ser abordado,
no solo por un deseo personal o un mero cuidado de enfermeria, sino que debe ser una
decision institucional al disponer recurso humano necesario con adecuada relacion
enfermero-paciente y médico—paciente, junto con recursos materiales para su
prevencion y tratamiento. Ademas, las UPP deben asumirse desde un programa
institucional que abarque todas las dimensiones del problema, incluyendo actividades de
produccion cientifica, de formacion y, sin lugar a dudas, multidisciplinaria.

Se considera UPP, a cualquier lesion de la piel y los tejidos subyacentes originada por un
proceso isquémico producido por la presion, la friccion, el cizallamiento o una
combinacién de estos.

La clasificacion utilizada en pediatria es la que propone el grupo Nacional para el Estudio
y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Croénicas (GNEAUPP) (Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento de las UPP) y contempla 4 estadios:

Estadio |
Eritema no
blanqueable

Estadio I. Alteracion observable en la piel integra relacionada con la presion, que se
manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece al presionar. En pieles oscuras, puede
presentar tonos rojos, azules o morados. Se acompana de cambios significativos en la
piel tales como: edema, enrojecimiento, induracion, cambios en la temperatura de la
zona (frio-calor) y dolor.
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Estadio Il
Ulcera de espesor parcial

Estadio Il. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, la dermis o
ambas. Lesion superficial que tiene aspecto de abrasidn, ampolla o crater superficial.

Estadio Il
Pérdida total del
grosor de la piel

Estadio Ill. Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del tejido
subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero sin afectar la fascia subyacente.

Estadio IV
Pérdida total del espesor de los tejidos

Estadio IV. Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del tejido
o lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén. En este estadio pueden presentarse
lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.
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Es fundamental reconocer estos estadios que indican dano. Sin embargo, mas importante
es prevenirlos y evaluar el riesgo de desarrollarlos. A menudo, el Servicio de Enfermeria
determina el riesgo al que se ven expuestos los pacientes, como por ejemplo: riesgo de
caidas, riesgo de infeccion asociado a los accesos vasculares, riesgo de deshidratacion,
riesgo de pérdida de la lactancia o falta de adherencia a los tratamientos. En concordancia
con la definicion del Consenso del Grupo Consultor de Expertos Internacionales en el
Cuidado de Heridas, “la evaluacion de las Ulceras por presion es algo mas que un simple
nimero o una herramienta. Se trata de una decision clinica que da lugar a una o varias
intervenciones que, con suerte, prevendran la aparicion de Ulceras por presion.”

Una revision sistematica de la bibliografia cientifica basada en articulos publicados desde

1962 hasta 2009 y el andlisis de validacion de escalas establece que la escala de Braden
Q, asi como la escala Starkid Skin, que evalia seis factores (movilidad/ actividad,
percepcion sensorial, humedad, friccion-cizallamiento, nutricion, y perfusion tisular y
oxigenacion), ambas validadas en castellano, podrian brindar la informacién suficiente
para evaluar el riesgo de UPP. Por este motivo, se insta a la investigacion en esta linea
de trabajo'%

|-Valoracion de los nifos y factores tales como:

e Disminucion de la sensibilidad y movilidad (Flier, 1983).
e Sedacion (Flier, 1983).
e Dolor (Barret, 1988).
e Insuficiencia vasomotora (Guttman, 1986).
e Presion arterial baja (Leung, 1989).
e Vasoconstriccion periférica.
e Insuficiencia cardiaca.
e Farmacos simpaticomiméticos (Strunk et al., 1988).
e Septicemia (Barton, A. Et al, 1978). [The Lancet (ed esp) vol. I, nim. 4, 1990. 214-
6]
2-Valoracion del riesgo de UPP

e Aplicar escalas de Braden Q o Starkid Skin

3- Cuidados de la piel:

e Examinar el estado de la piel al menos una vez al dia.

e Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca.

e Utilizar jabones con pH acido o sustancias limpiadoras con potencial irritativo
bajo.

e Lavar la piel con agua tibia, aclarar y realizar un secado meticuloso sin friccion.

e No utilizar sobre la piel ningiin tipo de alcohol (colonias, etc.).

e En el caso de los RN de riesgo se desaconseja el uso de cremas hidratantes y se
recomienda utilizar incubadoras con humedad. La gran permeabilidad que tiene
la piel posibilita efectos sistémicos seglin la crema. En los RN y en los recién
nacidos pretérmino el uso de incubadoras con humedad superior a 75%, durante
la primera semana de vida, madura la funcién de barrera de la piel, favoreciendo
su integridad. En pacientes pediatricos se pueden aplicar cremas hidratantes,
procurando su absorcion completa.

2Garcia-Fernandez, F. P.; Pancorbo-Hidalgo, P. L.; Soldevilla Agreda, | (201 1)(4).
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¢ No realizar masajes directamente sobre prominencias 6seas.

e Valorar con detenimiento las zonas donde existieron lesiones por presion, dado
que presentan un riesgo elevado de aparicion de nuevas lesiones.

e Controlar situaciones de humedad, panales, drenajes y accesos vasculares.

e Utilizar mecanismos de barrera sin alcohol en relacion a la valoracién del riesgo
de UPP.

e Controlar la presion aplicando los siguientes principios: movilizacion, cambios
posturales, utilizacion de superficies especiales de apoyo y proteccion local ante
la presion.

PREVENCION DE LAS UPP

Se requieren elementos de proteccion (por ejemplo, hidrocoloides o apodsitos de
espuma) en los dispositivos tanto como sea posible y redistribuir la presion mediante el
uso de superficies de apoyo en cunas, incubadoras y camas, adecuadas por edad y peso.
Los pacientes deben ser rotados, por lo menos cada 2 horas o como sea médicamente
posible. En la poblacion neonatal e infantil, la descarga de la presion esta a cargo, no solo
de los profesionales sanitarios sino también de los padres. Se recomienda liberar la
presion producida por cintas y prendas de vestir ante la presencia de edema, asi como
minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento.

Al seleccionar un aposito para el cuidado de heridas, farmacos o terapias coadyuvantes
para su uso en poblaciones neonatales y pediatricas, es importante tener en cuenta los
objetivos del tratamiento, el entorno de la practica, la disponibilidad de recursos, la edad
del paciente junto al grado de madurez tegumentario, la condicion de la piel, la
concentracion del producto y la adhesion, el potencial de sensibilizacion cutaneo, el
impacto de la absorcion del producto y la necesidad de evitar los productos que
contienen colorantes, fragancias y conservantes. El conocimiento de la seguridad del
producto y los datos de su uso recomendados por el fabricante en la poblacion neonatal
y/o pediatrica son esenciales.

Es necesario valorar las localizaciones donde exista compresion prolongada entre la piel
y una superficie (sea silla o cama) o un dispositivo terapéutico o diagnostico. No es
necesario que existan dos planos duros (prominencia 6sea y dispositivo). La lesion puede
provocarse entre el dispositivo (plano duro) y una localizacién en tejidos blandos. La
técnica usada en la fijacion de los dispositivos puede incrementar el riesgo de padecer
una UPP. La gravedad de la lesion dependera del tipo y la fuerza aplicada (magnitud) en
la fijacion del dispositivo.

Recomendaciones generales de manejo de dispositivos en neonatologia

I. Interfaz de ventilacion no invasiva: se recomienda evaluar la posibilidad de
retirarla lo antes posible. Aplicar un apésito o dispositivo de hidrocoloide grueso
que redistribuya la presion.

2. Fijacion de tubo endotraqueal: usar apositos de hidrocoloide como segunda piel
previo a pegar cintas de cualquier tipo.
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3. Drenajes deostomas (colostomias, ileostomias, nefrostomia, urostomia): cambiar
los puntos de presion de los dispositivos con frecuencia (cada dos horas o cada
vez que se manipule al nifno).

4. Vias intravenosas: fijar con aposito transparente autoadhesivo que permita
evaluar el sitio de puncion.

5. Sondas nasogastricas: si son de polivinilo o poliuretano se cambian cada 2 o 3
dias, las de siliconas de larga permanencia, cuando corra riesgo de
desplazamiento.

6. Apertura de ostomias (gastrica o traqueal): en las ostomias gastricas, se colocan
espumas poliméricas entre la piel y el botén, deben cambiarse si pierden acido
clorhidrico periosotoma y si el tamano del dispositivo es inadecuado. Las
traqueotomias se cambian ante la sospecha de decanulacién u obstruccion con
tapones mucosos o segun recomendacion del servicio. Existen dispositivos
hidrocelulares para alivio de presiones.

7. Sensor de pulsioximetria: cambiar la posicion cada 2 horas, dependiendo de los
dias de vida, edad gestacional y perfusion periférica. No sujetar ni presionar el
sensor con esparadrapos flexibles por encima del sensor.

8. Electrodos de ECG: colocar en linea media para evitar cambios cuando se
modifica de decubito dorsal a ventral.

9. Sondas de temperatura de servo control: tener en cuenta los dias de vida y la
edad gestacional, los primeros dias de vida cada 2 o 3 horas, después de la
primera semana de vida cada 3 o 4 horas.

EVALUACION DEL DOLOR

El dolor es una experiencia desagradable, sensorial y emocional, originada en el dano
corporal actual o potencial. Esto implica que la sensacion dolorosa es subjetiva y que su
intensidad depende de un componente neurofisiologico y uno emocional que, a su vez,
esta determinado por el estado afectivo, las experiencias pasadas, el desarrollo del nino
y otros factores. Por tanto, el tratamiento correcto debe abarcar también el control de
la angustia, el insomnio y otros sintomas acompanantes.

Durante muchos anos, el tratamiento del dolor en el nifio, ocupd un segundo plano en
las terapias pediatricas, a menudo enfocadas en la etiologia. Esto se debio a la existencia
de ideas preconcebidas, como ser que los ninos perciben el dolor con menor intensidad
por la supuesta inmadurez biolégica de su sistema nervioso central, que el nino apenas
es capaz de recordar las experiencias dolorosas, o que tiene un umbral mas alto para el
dolor y lo tolera mejor que el adulto.

Otra teoria imperante, de la que tampoco hay evidencia cientifica, es la que afirma que
los nifios son mas sensibles a los efectos adversos de los farmacos, o que metabolizan
de forma diferente los opiaceos y estan mas predispuestos a la adiccion a los mismos.
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Estas teorias erroneas llevaron, en la practica, a la falta de valoracion y tratamiento del
dolor en el nifio con la misma actitud que se muestra en el adulto y, de hecho, antes de
la década de los 80 era dificil encontrar en los textos capitulos especificos sobre el dolor
en esta poblacion.

En la actualidad, estas teorias han sido desechadas y se acepta que ninguna es cierta. Se
admite que el dolor constituye un problema comin entre los nifios y los adolescentes.

Desde el punto de vista anatomico, entre las semanas 24 y 29 de gestacion, se puede
dar por finalizado el desarrollo de las vias nociceptivas del feto y, hacia la semana 30, se
considera que la mielinizacion del talamo y la corteza cerebral estan completas, por lo
que a partir de ese momento, las vias anatomicas y neurosensoriales necesarias para la
percepcion dolorosa son funcionales. Hasta hace poco se creia que los neonatos carecian
de interpretacion cortical del dolor (componente cognoscitivo) y respondian de modo
reflejo a través de vias subcorticales “sin percibirlo”. Hoy se sabe, que tanto el substrato
anatomico como el neuroquimico, estan presentes antes del nacimiento y que la
respuesta autonomica al dolor en el recién nacido, es similar a la de los ninos de mas
edad.

Ante un nino con patologia potencialmente dolorosa, la valoracion del dolor se efectuara
de modo rutinario y repetido. La metodologia empleada aporta informacién acerca de
cuatro puntos esenciales: |) deteccion del dolor en determinados pacientes que por la
edad o su patologia no lo expresen en forma adecuada; 2) valoracion del impacto del
dolor sobre el individuo, es decir: intensidad o grado de dolor que expresa el paciente;
3) eleccion del analgésico mas apropiado; 4) verificacion de la efectividad del tratamiento
mediante la valoracion del dolor residual.

El principal problema que presenta la interpretacion del dolor en el nifio, es que la
medicion del componente cognoscitivo precisa un paciente consciente, cooperador y
capaz de comprender y comunicar instrucciones visuales o verbales. Ademas, los
profesionales sanitarios que trabajan con ninos, tienden a emitir un juicio subjetivo
(sujeto a la interpretacion del observador), cuando debe ser todo lo contrario. Esto
conduce inevitablemente a una infravaloracion del dolor y a una sobreestimacion de la
efectividad terapéutica. Por lo tanto, la valoracion ha de ser subjetiva y basada en la
informacion proporcionada por el paciente. En los ninos esto no es siempre posible por
lo que existen métodos objetivos que pueden ayudar al observador a detectar el dolor
y su intensidad. Como norma, los métodos objetivos (evaluacién por el observador)
solo se emplean cuando la edad o la situacion mental del paciente no permiten la
autoevaluacion.

En ninos menores de tres anos, edad en la que el nivel de comprensién no permite la
obtencion de autoinformes, se emplean los métodos objetivos. No son métodos
optimos porque no es una evaluacion objetiva ya que tiende a infravalorar el dolor y
sobrevalorar el efecto terapéutico. Los métodos objetivos de basan en la observacion
de parametros conductuales y fisiologicos.

PriCUPP | 197



Los parametros conductuales pueden estar sesgados por alteraciones conductuales
provocadas por sufrimiento (ansiedad), no generado por dolor fisico (hambre, frio,
miedo o necesidad de la presencia o apoyo de los padres), y también por “molestias” o
“incomodidad” debidas a causas variadas (inmovilizacion con ataduras o férulas, posturas
inadecuadas, incomodas o forzadas y necesidad de cambio de panal). Antes de medir el
dolor mediante parametros conductuales hay que revisar y corregir estos factores ya
que pueden interferir con la valoracion. Ademas, es necesario excluir y tratar otras
causas de dolor, no relacionadas con el proceso doloroso concreto susceptible de
valoracion y tratamiento, y que son facilmente corregibles sin necesidad de pautar un
analgésico (globo vesical, sondajes, flebitis y extravasacion de vias).

Los parametros fisioldgicos son consecuencia de la activacion del sistema nervioso
autonomo (a menudo, el simpatico) por el dolor, produciendo taquicardia, polipnea,
hipertension arterial, midriasis y sudoracion, aunque en algunos pacientes la respuesta
puede ser vagal con bradicardia e hipotension. Las alteraciones fisioldgicas son de menor
fiabilidad que las conductuales, ya que pueden ser expresion de un estado de estrés no
relacionado con el dolor (infeccién, hipoxemia, hipercapnia, trastornos hemodinamicos
y ansiedad).

Para obtener una mayor fiabilidad, se aconseja valorar los parametros fisioldgicos en
forma simultanea con los parametros conductuales.

En el nifio con disminucion del nivel de conciencia o sometido a relajacion farmacologica,
los parametros fisiologicos son los Unicos valorables, debiendo descartar antes otras
causas de activacion autonomica (sepsis, hipovolemia, shock, hipoxemia o hipercapnia).

Las escalas de valoracién del dolor permiten realizar una medicion objetiva del dolor y
una reevaluacion continua para comprobar si el tratamiento es efectivo.

En neonatos y ninos menores de 2-3 anos y para ninos que no pueden comunicarse (por
ej., intubados), se deben utilizar escalas de valoracion conductuales validadas que
consideren las caracteristicas del comportamiento (llanto, consuelo, expresiones
faciales, respuesta motora, postura, inquietud o quietud excesiva). Se destacan las
siguientes: Susan Givens Bell, CRIES, CHIPSS, FLACCS, CHEOPS, entre otras.

En nifos de 3-7 anos: Escalas calorimétricas y Escala de las caras.

En ninos mayores de 7 afos: Escala de las caras, Escalas numéricas, calorimétricas y
visual-analoga.
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Valoracion del dolor en el recién nacido: Score Cries

Parametro

Llanto

FiO2 para SO2
>95

FCy TAS

Expresion

Periodos de
sueno

0 |
Tono agudo —
e Consolable
0,21 >0,3
>Basal < 20 % Basal
Normal Muecas (#)
Normales Despierta muy
frecuentemente

Tono agudo - No
consolable

>0,3

> 20 % Basal

Muecas (#) /
Gemido

Constantemente
despierto

(#) Fruncimiento de cejas y pdrpados; Fruncimiento del surco nasolabial; Boca abierta con

labios y lengua en tensié

n.

Valora 5 parametros con puntaje de 0 a 10. Se utiliza para menores de 6 meses y en
neonatologia, en especial para evaluar dolor postoperatorio.

The Children and Infants Postoperative Pain Scale (ChIPPS)

Item

Llanto

Expresion Facial

Postura del tronco

Postura de las pier

Movimientos

Puntaje de 0 a 10.

Score 0

No

Sonrie relajado
Neutral
Neutral

nas

No

Score |

Gemido

Torsion bucal

Movimientos

Puntapiés

Moderados

Score 2

Grito

Muecas boca y ojos

Arqueos

Estiradas

Inquieto

Escala de Susan Givens Bell, con rango total de la escala de 0 a 20 puntos. Considera

que con una valoracion entre 0 a 5 tiene un control adecuado del dolor y en rangos mas

elevados el dolor es a considerar
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ESCALA

SIGNOS CONDUCTUALES 2 | 0
|. Duerme durante la hora . Duerme entre  Duerme mas de
Ninguno . .
precedente 5-10 minutos |0 minutos
- . Marcado Menos Calmado,
2. Expresion facial de dolor marcado .
constante . . relajado
intermitente
Agitacion Agitacion
3. Actividad motora espontanea |rfcesante ° mo'dferada ola Normal
ninguna actividad
actividad disminuida
Hipertonicidad Hipertonicidad
fuerte o moderada o
4. Tono global hipotonicidad,  hipotonicidad Normal
flaccido moderada
Ninguno dC;nZué:(;e | Consuelo
5. Consuelo después de 2 >SP dentro de |
. minuto de .
minutos minuto
esfuerzo
6. Llanto L!anto Sisidte No‘llora ni se
vigoroso queja
SIGNOS FISIOLOGICOS 2 | 0
. . >20% 10-20% Dentro de la
7. Frecuencia Cardiaca .
aumento aumento normalidad
>
8. Presion arterial (sistolica) 0 mm. He. 0 mm. Hg. de Dentrq de la
de aumento aumento normalidad
9. Frecuencia Respiratoria y Apnea o Pausas de Dentro de la
cualidades taquipnea apnea normalidad
>10% de <al 10% de o
Ningun aumento
10. SaO, aumento de aumento de en FiO
FiO, FiO, ?

Se considerara de manera arbitraria que un neonato con una valoracion de 0-5 tiene un

control del dolor adecuado.

The CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale)

Para nifnos de | a 7 anos. Puntaje de 4 a 13. Un score > 4 indica dolor.
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Tipo de llanto

Expresion facial

Comportamiento

Lenguaje

Brazos

Piernas

No hay llanto

Hay quejidos

Hay llanto claro

Esta alegre, rie

Esta preocupado
Hace pucheros

Esta tranquilo, inmovil
Esta agitado, rigido
No se queja

Se queja, pero no de
dolor. Esta en silencio

Se queja de dolor

No se toca la zona
lesionada

Si se toca la zona lesionada

Relajadas

Movimientos y golpes

FLACC scale (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability scale), para lactantes y ninos de
2 meses a 7 afos que no pueden comunicar el dolor. El puntaje es de 0 a 10.

Criterios!"! | Puntuacién 0

Puntuacion |

Puntuacion 2
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Cara

Piernas

Actividad

Llanto

Consuelo

Ninguna expresion
o sonrisa especial

Posicion normal o
relajado

Acostado
tranquilo, posicion
normal, se mueve
con facilidad

No llora
(despierto o
dormido)

Contenido,
relajado

Mueca o gesto
ocasional, retirado,
desinteresado

Inquieto, agitado, tenso

Retorciéndose,
desplazamiento de ida y
vuelta, tenso

Los gemidos o
quejidos; queja
ocasional

Tranquilizado por
ocasional tocar, abrazar
o ser hablado,
distraidos

La escala FLACC también es exacta para adultos en UCI.

Frecuente o constante
ceno, barbilla
temblorosa, mandibula
apretada

Patadas, o piernas
encogidas

Arqueado, rigido o
masturbandose

El llanto constante,
gritos o sollozos, quejas
frecuentes

Dificil para consolar o
dar comodidad

Valoracion de la sedacion en el paciente paralizado PRST SCORE

Parametro
TAS (mmHg)(#)

FC (Ipm)(#)

Sudoracion

Lagrimas

Valoracion

<I5%

I15-30%

>30%

<I5%

I15-30%

>30 %

Ausente

Piel himeda al tacto

Gotas visibles y apreciables
No con ojos abiertos
Ojos abiertos humedos
Refluyen con ojos cerrados

Puntuacion

N —OMN—ON—ODN—O

> 5: Aumentar sedacion o analgesia; 3-5: Valorar; < 3: Mantener igual
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(#) Valor basal o preoperatorio

En el paciente sometido a relajacion farmacologica, sélo puede hacerse una valoracion
mediante parametros fisiologicos ya que la paralisis, no permite la expresién conductual.
Si el paciente tiene una sedacion deficiente, lo que por otro lado seria un grave error
terapéutico, puede valorarse como posible expresion de dolor, la aparicion de lagrimas.

Dibujos faciales: para nifos de 3 a 7 aios

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR SEVERO  DOLOR MUY SEVERO  DOLOR MAXIMO

—

o —

g g

Escala Numérica:

NO DOLOR MAXIMO DOLOR

Analégica visual:

v

<
«

NO DOLOR MAXIMO DOLOR

Verbal:
-No dolor (0); Dolor leve (1-2);

-Dolor moderado (3-5); Dolor intenso (6-8);
-Dolor insoportable (9-10)
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Abordaje del dolor

Medida de confort para situaciones en que solo se requiera sedacion, es la
llamada intervencion psicologica y puede ser segun la edad del nifo: estimulacién tactil
(caricias), estimulacion auditiva (hablar, distraer), succion no nutritiva (chupete),
infusion (leche o sacarosa).

Medidas no farmacologicas

Evitar posturas y movimientos que incrementen el dolor. Mantener sabanas limpias y
libres de arrugas. Liberar la presion de la lesion.

Deben considerarse todas las circunstancias relacionadas con la aparicién o
la exacerbacién del dolor de la lesion:

v' Postura/Actividad. Si existen posturas antidlgicas recomendar su
posicionamiento.

v' Cura: especialmente en procedimientos invasivos como el
desbridamiento cortante o la toma de muestra por medio de la técnica
de puncion-aspiracion.

v' Factores locales que influyen el dolor local como isquemia, infeccion,
edema y maceracion de la piel perilesional

Debe evitarse todo estimulo innecesario sobre la herida (corrientes de aire, pinchar la
herida, darle un golpe, etc.) y se indica manipular las heridas con suavidad, siendo
consciente de que el mero contacto puede producir dolor.

En la limpieza de la herida es necesario utilizar productos tibios no irritantes ni abrasivos.
No frotar durante la limpieza y proteger la piel perilesional.

El dolor se minimiza manteniendo el lecho de la herida cubierto y himedo, por medio
del uso de apdsitos adecuados que disminuyan las fricciones en su superficie. Se
recomienda reducir el nimero de cambios de apédsito y minimizar el dolor y las
agresiones durante su retirada.

Los cambios posturales en pediatria tienen los mismos fundamentos que en los adultos.
La diferencia con éstos, es que las zonas que soportan mayor presion son distintas. Por
este motivo, se debe redistribuir la presion en esas zonas de riesgo: zona occipital, sacra
(en ninos con superficie corporal mayor a | m?), orejas, talones, nariz, etc. Los cambios
de localizacion de los dispositivos también se consideran cambios posturales locales.
Siempre que no se puedan realizar cambios posturales generales, se podran hacer
cambios posturales locales (elevacion de talones, movilizacion de cabeza, etc.).

Para la proteccion local para el alivio de la presion en el nino y el neonato, se dispone
de diferentes productos con un disefio anatomico adaptado a la parte del cuerpo en la
que se intenta redistribuir la presion. Por ejemplo, los dispositivos para la zona occipital
pueden ser de gel, poliuretano (viscoelastica), agua, algodon, etc. También existen
dispositivos de gel, poliuretano (viscoelastica), agua, arena, etc., cuya funcién es colocar
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al nifo o al neonato conforme sea la indicacion, pudiendo servir para redistribuir las
presiones.

Otras medidas no farmacoldgicas eficaces en la disminucion del dolor y la ansiedad
asociadas a procedimientos son, las técnicas de distraccion que permiten desviar la
atencion del dolor y las técnicas de desensibilizacion, que disminuyen el nivel de ansiedad
y el miedo asociado al procedimiento. A través del refuerzo positivo se afianza
verbalmente y se compensa al paciente tras un procedimiento doloroso.

Medidas farmacoloégicas

El tratamiento farmacolégico del dolor debe formar parte de un tratamiento integral,
que combina medidas fisicas, apoyo psicoldgico, una valoracion global adecuada y un
diagnostico correcto que incluya la etiologia, el tipo de dolor y los factores
desencadenantes y mitigantes que lo modulan.

En un amplio porcentaje de casos, el dolor puede trascender a la curacion de la herida.

Los analgésicos topicos son efectivos si se utilizan en forma correcta. El tratamiento
topico mas utilizado es la crema compuesta por lidocaina al 2-4% en clorhidrato, con o
sin pilocaina.

El tratamiento del dolor no debera administrarse de forma dolorosa (por inyeccion
intramuscular o subcutanea), ya que el nino puede evitar quejarse para no recibir la
inyeccion. Se intentara usar la via oral o intravenosa, intermitente o continua.

La eleccion de los farmacos debe estar basada en la intensidad y el tipo de dolor,
siguiendo el esquema de la escalera analgésica de la OMS.

Dependiendo de la intensidad del dolor, la escalera analgésica de la OMS, propone la
siguiente utilizacion de farmacos:

v" Dolor leve: analgésicos no opiaceos, asociados o no a medicamentos
coadyuvantes.

v Dolor moderado: analgésicos opiiceos suaves (codeina), asociados o no a
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos y coadyuvantes.

v Dolor intenso y grave: opidceos fuertes, asociados o no a coadyuvantes.

Analgésicos no opidceos

Paracetamol, ibuprofeno, naproxeno, ketorolac, dipirona o metamizol (Acido
acetilsalicilico en desuso en ninos, por su asociacion con el sindrome de Reyé).

Analgésicos opidceos

Los opiaceos pueden administrarse por todas las vias. Codeina, morfina, fentanilo.
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Los medicamentos coadyuvantes o coanalgésicos: Amitriptilina (antidepresivos triciclicos),
Carbamazepina (anticonvulsivantes), corticoesteroides, hidrato de cloral, midazolam,
antihistaminicos, neurolépticos, pregabalina, gabapentin.

La valoracién cuantitativa del dolor determina la pauta analgésica. El dolor leve puede
ser tratado con un analgésico no narcético de accion periférica (AINE). El dolor
moderado puede tratase con un AINE, pero en algunos pacientes habra que asociar
opioides suaves. El dolor intenso debe tratarse con opioides potentes, asociando un
AINE.

Es importante que el paciente sea tratado en forma multidisciplinaria junto con
especialistas del dolor y/o cuidados paliativos.

Deberian existir y cumplirse las directrices institucionales del tratamiento del dolor.

Se concluye que productos a base de silicona, pastas hidrocoloides, espumas
hidrocelulares e hidrogeles, junto con analgésicos, la distraccion y la imaginacion guiada
pueden ser beneficiosos en el manejo del dolor.

TRATAMIENTO TOPICO DE UPP EN PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA

En el enfoque de las consideraciones neonatales y pediatricas del tratamiento topico de
las UPP se destacan los siguientes puntos:

Limpieza de heridas. Facilita la cicatrizacion y disminuye el riesgo de infeccion. En el
cambio de aposito debe irrigarse con solucion fisiologica estéril o agua destilada para
evitar la lesion del lecho y luego, realizar un arrastre ligero para eliminar detritus.

Proteccion contra la infeccion. Los antisépticos no se utilizan en neonatos para limpiar
el lecho de las UPP, debido al riesgo de absorcion sistémica y su potencial citotoxicidad.

La iodopovidona no se debe utilizar en neonatos debido a su toxicidad tiroidea.
Colonizacion bacteriana. Al igual que en los adultos, el uso de antibioticos topicos sobre

las UPP debe ser valorado con precaucion debido a los problemas relacionados con las
resistencias microbianas y los efectos adversos relacionados con su absorcion sistémica.

Se desaconseja el uso de la sulfadiazina argéntica en neonatos por su tasa de absorcion
sistémica y el riesgo de argiria que conlleva.
Cura seca. (Gasas, pomadas, unglientos) Protege, absorbe, no es impermeable y obliga

a cambios frecuentes. La falta de humedad retrasa la cicatrizacion. Para retirar se indica
humedecer con solucion fisiologica porque puede esfacelar la piel del nifo.
Apositos. Las caracteristicas del aposito ideal deberian ser:
v Biocompatible.
No alergénico.
Proteger a la herida de agresiones externas fisicas, quimicas y bacterianas.
No adherirse al lecho.
Mantener la temperatura y la humedad.
Dejar seca la piel circundante.
Eliminar los exudados y el tejido necrético mediante su absorcion.

AN NI NN NN

Adaptable a localizaciones dificiles.
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v" Facil de aplicar y retirar.
v Recambio espaciado e indoloro.
v" Costo accesible.
Indicaciones:
Fijacion de tubos endotraqueales, sondas o vias.
Proteccion de la piel en traqueotomias.
Lesiones por extravasacion de medicacion.
Proteccion de heridas quirurgicas o quemaduras.
UPP.
Proteccion de zonas de friccion o roce.
Familia de productos:

I) Poliuretanos. Lamina semioclusiva. Mantiene el ambiente himedo por lo que
acelera la curacion. Es flexible, transparente y permite observar la evolucion de la lesion.
No inhiben el desarrollo bacteriano, no absorbe el exudado. Indicaciones: zonas de roce
o de recambio frecuente de otros adhesivos, fijacion de catéteres, disminucion de la
pérdida insensible de agua. Se indican en heridas con poco exudado o en fase de
epitelizacion.

2) Hidrogeles. Presentacion en gel o en apositos. Por su capacidad de retener
agua es muy utilizado en neonatologia, para disminuir las pérdidas insensibles y fijar
sensores de temperatura y frecuencia cardiaca. Promueven la epitelizacion y el
desbridamiento autolitico. En heridas infectadas se indica el recambio cada 48 a 72 horas.
Indicaciones: lesiones cavitadas, lesiones por extravasaciéon, como vehiculo de
medicaciones (parches de Teofilina).

3) Hidrocoloides. Hidrorreguladores, hidroactivo y absorbente. La presentacion
es en laminas autoadhesivas, en pasta, granulos o hidrofibras. Mantienen la humedad
fisiologica de la herida, favorecen la cicatrizacion y proporcionan una barrera
antibacteriana. Es adhesivo, flexible y elastico, impermeable a bacterias y liquido. Se usan
como debridantes autoliticos para favorecer la cicatrizacion. Otorgan aislamiento
térmico. Permiten la oxigenacion de los tejidos. Son utiles como barrera debajo de otros
apositos en zonas de friccion, roces, ostomias, UPP, excoriaciones. También se utilizan
como medida de prevencién. En el caso de neonatologia y pediatria se sugiere el uso de
hidrocoloides finos o extra delgados.

4) Alginatos. Son fibrosos y altamente absorbentes (Alginato de calcio). El alginato
absorbe sodio y libera calcio. Favorece la cicatrizacion y la hemostasia. Tiene accion
antibacteriana y desbridante. La falta de experiencia en neonatologia y el riesgo potencial
de desequilibrio hidroelectrolitico desaconsejan su uso. Indicaciones: heridas muy
dehiscentes con o sin infeccion.

5) Espumas hidrocelulares. Son semipermeables, flexibles y no adherentes,

mantienen la humedad favoreciendo el desbridamiento autolitico. Proveen aislamiento
térmico. Indicaciones: se colocan alrededor de traqueotomias, gastrostomias, ulceras de
mediana o alta exudacion. Pueden usarse como apositos primarios y secundarios si son
adhesivos.
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6) Apositos de silicona. Apositos transparentes, no adherentes (al tejido

enfermo), blando elasticos. Son faciles de remover, requieren apositos secundarios.
Indicaciones: lesiones donde la adherencia representa un problema, zonas amplias
denudadas, infiltraciones endovenosas, desgarros, abrasiones, quemaduras de segundo
grado, enfermedad ampollar.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LAS UPP EN EL PACIENTE
PEDIATRICO

La curacion de las heridas depende de una combinacion entre buena nutricion y
adecuado cuidado. Uno de los principales factores para la curacién de las heridas es el
estado nutricional del paciente. Las heridas dificiles de curar sanan mas rapido y con
menos complicaciones cuando el paciente esta bien nutrido. Es importante tener
presente que los grupos de mayor riesgo y mayor presencia de UPP, son la poblacion
infantil y neonatal ingresada en unidades de cuidados criticos pediatricos (UCIP) y los
ninos que presentan patologias cronicas (déficits psicomotores, problemas neuroldgicos,
entre otras).

La Guia de Prevencion y tratamiento del National Pressure Ulcer Advisory Panel, European
Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance (2014) recomienda
evaluar la presencia de factores de riesgo que conciernen a la poblacion pediatrica y
neonatal, donde los indicadores nutricionales estan presentes entre otros factores tales
como: actividad y movilidad, indice de masa corporal y/o peso al nacer, madurez de la
piel, temperatura ambiente y humedad, perfusion y oxigenacion, presencia de un
dispositivo externo y duracion de la estadia hospitalaria.

El primer paso de la intervencion nutricional tiene como objetivo valorar el estado
nutricional del paciente, a fin de identificar aquella poblacién pediatrica desnutrida o en
riesgo de estarlo para determinar los objetivos de la asistencia nutricional. Los nifos
ingresados en las UCIP o que presentan alteraciones de la degluciéon y absorcion de
nutrientes tienen un riesgo mayor de desnutricion. Asimismo, la desnutricion aumenta
el riesgo de UPP ya que implica carencias nutricionales que dejan la piel expuesta a la
sequedad, descamacién, falta de tejido adiposo y edema. La Guia de Prevencion y
tratamiento del National Pressure Ulcer Advisory Panel (2014) recomienda realizar una
apropiada valoracion nutricional en neonatos y nifios.

Existen diversas herramientas de screening nutricional que tienen como obijetivo
identificar ninos desnutridos o en riesgo de estarlo. Actualmente se utilizan 7
herramientas de screening; a saber: Score de Ricour, Valoracién global subjetiva adaptada
(SGNA), Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP), Paediatric
Yorkhill Malnutrition Score (PYM), Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth
(STRONG,y), Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST), Pediatric digital scaled malnutrition risk
screening tool (PeDiSMART).
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El siguiente paso, una vez realizada la valoracién nutricional, es determinar los
requerimientos. La Guia de Prevencion y tratamiento del National Pressure Ulcer Advisory
Panel (2014) recomienda evaluar regularmente los requerimientos nutricionales de los
pacientes criticos neonato y pediatrico, que presentan UPP o estan en riesgo, junto a
otras recomendaciones dentro del tratamiento nutricional.

MANEJO NUTRICIONAL EN LAS UPP

RECOMENDACION GRADO DE
EVIDENCIA

Desarrollar un plan de atencién nutricional | GRADO DE
individualizado para los neonatos y los ninos con o en | EVIDENCIA C
riesgo de una UPP.

Mantener una hidratacion adecuada en neonatos y ninos | GRADO DE

EVIDENCIA C
Cuando la ingesta oral es inadecuada, considerar
suplementos nutricionales adecuados segtn la edad para
| i 2 . GRADO DE
os neonatos y ninos que estan en riesgo de una UPP y
. " . - EVIDENCIA C
son identificados con riesgo de desnutricion.
Cuando la ingesta oral es inadecuada, considerar
suplementos nutricionales adecuados segln la edad para
| i GRADO DE
os neonatos y ninos que poseen una UPP y son
. " . . EVIDENCIA C
identificados con riesgo de desnutricion.
Cuando la ingesta oral es inadecuada, considerar el
soporte nutricional enteral o parenteral en los
. . o . - GRADO DE
recién nacidos y los niios que estan en riesgo de
EVIDENCIA C

una UPP o con una UPP existente y son identificados
con riesgo de desnutricion.

Fuentes: National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory
Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure
Ulcers: Quick Reference Guide. Second edition, 2014

Con respecto a los requerimientos energéticos el método de preferencia en el paciente
critico pediatrico es la calorimetria indirecta, pero por diversos motivos, entre ellos los
economicos, es dificil poder implementarla; por lo cual existen distintas formulas
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predictivas del gasto energético basal: Cadwell- Kennedy, FAO/OMS, Schofield, Fleisch,
White, Harris-Benedict, Darrow, etc.

La Guia Prdctica Clinica de Soporte Nutricional del Paciente Pedidtrico Critico (AANEP, 2012),
una traduccion comentada y adaptada del documento elaborado por la American Society
of Parenteral Enteral Nutrition (ASPEN) sobre Nutricion del Paciente Pediatrico Critico,
recomienda que en caso de sospecha de alteraciones metabodlicas o desnutricion, se
debe medir con exactitud el gasto energético por calorimetria indirecta si es posible; en
caso contrario, usar formulas o nomogramas para iniciar el aporte.

Dentro de los macronutrientes, las proteinas poseen un rol fundamental durante los
procesos de cicatrizacién, ya que se incrementa la sintesis en la zona de la herida y son
necesarias para la sintesis de enzimas que participan en la cicatrizacion y la formacion de
tejido conectivo. La Guia Prdctica Clinica de Soporte Nutricional del Paciente Pediatrico Critico
(AANEP, 2012), recomienda un aporte incrementado, de 0-2 anos: 2-3gkg/dia, de 2-13
anos: |,5-2gkg/dia y de 13-18 anos: |,5g/kg/dia de proteinas.

La Guia de practica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion o riesgo de
padecerlas (Valencia, 2012) recomienda en nifos con UPP y malnutricion 2,5-3 g/Kg/dia
de proteinas.

Mientras que una revision reciente realizada por Thompson K et al. (2014), propone un
aumento de |.5-2 veces los requerimientos de proteinas e incrementar un 25-30% sobre
prescripcion si la cicatrizacion no es adecuada.

Durante la cicatrizacion, el aminoacido ARGININA puede convertirse en esencial en la
fase proliferativa de la cicatrizacion de heridas. La Guia de prdctica clinica para el cuidado
de personas con ulceras por presion o riesgo de padecerlas (Valencia, 2012) recomienda en
UPP infectadas suplementar |5g de arginina.

En cuanto a micronutrientes, existe evidencia cientifica sobre el rol que desempenan en
la cicatrizacion la vitamina C y el Zinc. Las deficiencias de ambos afectan la sintesis de
tejido conectivo. Si bien no hay un consenso en cuanto a las dosis a suplementar, la Guia
de prdctica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion o riesgo de padecerlas
(Valencia, 2012) recomienda incrementar las vitaminas un 30% de las necesidades iniciales
en caso de que el nino tenga alguno de los siguientes signos: edema severo, con albumina
sérica <2 gr/dl, con Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) >10 cmH20O,
inmovilidad grave y adelgazamiento progresivo. En los nifios con UPP y malnutricion
recomienda aumentar los aportes de Prolina y Hidroxiprolina, vitamina C, Carnitina,
Vitamina A, B, E, K, hierro y zinc. En ambos casos, el grado de evidencia es muy bajo.

Thompson K., et al. (2014), recomiendan en caso que no exista una cicatrizacion
adecuada, iniciar con una suplementacion empirica de vitamina C y zinc, hasta confirmar
los niveles séricos y continuar con ésta solo en caso de deficiencia. El esquema de
suplementacion recomendado es: vitamina C 5xRDA y para el zinc 2xRDA segln edad
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y sexo. En ambos casos, dividido en 2 dosis iguales y sin exceder el limite superior de
ingesta.

EIB-hidroxi-B-metilbutirato (HMB), es un metabolito del aminoacido ramificado leucina,
cuya funcidn es regular la sintesis de proteinas en las células musculares. Esta
demostrado que el HMB inhibe la protedlisis muscular y regula el recambio proteico.

El HMB también puede encontrarse en alimentos tales como: palta, citricos, coliflor,
alfalfa y algunos pescados, pero en muy pequenas cantidades. Las evidencias cientificas
en la poblacion pediatrica son practicamente nulas. Inclusive en la poblacion adulta, las
Guias Canadienses (2013) no hallaron suficientes estudios para recomendar la
suplementacion de HMB en férmulas de pacientes criticos. Por lo cual se requieren
mayores investigaciones en ambos grupos poblacionales.
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En el tiempo de elaboracion de este documento se han postulado nuevas
pautas de clasificacion y denominacion en este tema como:

el término Ulceras por Presion UPP seria reemplazado por Lesiones
por Presion LPP una vez que las distintas sociedades internacionales
unifiquen el criterio, hasta la fecha de hoy se utilizan los dos términos
segun el pais y sociedad referente

este documento consta en el cuadro de clasificacion las categorias |
a IV. Fuera de esta clasificacion, sera inestadiable y sin asignar un
numero o letra determinado a las ulceras inclasificables debido a la
gran presencia de tejido necrotico que impide evaluar la real
profundidad y extension de a misma. Sin embargo existen sociedades
internacionales que sugieren la incorporacion de la categoria 0 para
denominar este tipo de lesiones.

Se incorporan 3 resumenes de publicaciones de UPP en Terapia
Intensiva que fueron publicados durante la elaboracién de este
documento:

o Resumen de trabajos agregados por la Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva

Se incluye a continuacion una actualizacion bibliografica de tres articulos para
complementar el manejo de las UPP

)

2)

El primero es un trabajo de la revista Nutr Hosp 2015 titulado Ulcera por
presion: incidencia y factores demograficos, clinicos y nutricionales
asociados en pacientes en una unidad de cuidados intensivos. El objetivo
del trabajo es identificar la incidencia de ulceras por presion y los factores
demograficos, clinicos y nutricionales asociados en pacientes internados en la UCI
de un hospital universitario. Es un estudio prospectivo, observacional con
pacientes internados en UCI con recoleccion de datos demogrificos, clinicos,
bioquimicos y nutricionales sobre 51 pacientes y el estudio llega a la conclusion
que 1a elevada incidencia de UPP resalta la vulnerabilidad de los pacientes en
cuidados intensivos. A pesar de caracterizarse por ser una condicion
multifactorial, solo el uso de drogas vasoactivas, el tiempo de hospitalizacion y la
ausencia de anemia se asociaron a la aparicion de UPP. Factores nutricionales y
clinicos frecuentemente relacionados a las lesiones se asociaron con su
desarrollo.

El segundo trabajo es de Annals ATS, vol 13 y se titula: El desafio de predecir
las uUlceras de presiéon en pacientes criticos. Un Estudio de Cohorte
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Multicentrico y se realizd con el objetivo de validar y mejorar la escala de
Braden. Se realizé un estudio de cohorte en |12 unidades de cuidados intensivos
(UCI) dentro de una red de hospitales en Brasil. Analizaron 9.605 pacientes y
observaron 157 ulceras por presion. La escala de Braden tenia una buena
discriminacioén (indice C, 0,753, 95% Intervalo de confianza, 0,712-0,795), aunque
su rendimiento disminuyé para los pacientes mas graves. Como conclusién la
escala original de Braden medida en la admision de pacientes en UCI es una
valiosa herramienta para la prediccion de Ulceras por presion pero no es exacto
para los pacientes gravemente enfermos. Para superar las limitaciones de la escala
original, los autores propusieron una puntuacion modificada con mejores
rendimientos, que puede identificar a los pacientes de alto riesgo de UCI.

3) El dltimo trabajo aparece en Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(1):39-46 y se titula
Reduccion de las ulceras por presion en pacientes con Ventilacién
mecanica aguda prolongada: Un estudio cuasi-experimental. El objetivo
del trabajo es para determinar la eficacia de la gestion de la calidad en la reduccion
de la incidencia y la gravedad de las Ulceras de presién en los pacientes con
cuidados criticos. El estudio se realizé en un centro médico quirurgico con unidad
de cuidados intensivos. La inclusion fueron pacientes que habian recibido
tratamiento ventilatorio mecanico durante 2 96 horas. Cincuenta y cinco
pacientes fueron incluidos en el grupo Pre-l, y 69 fueron incluido en el grupo
Post-I. El proceso de mejoramiento consistia en una sesién educativa, una lista de
comprobacion de la Ulcera de presion, un teléfono inteligente, una aplicacion para
el monitoreo de lesiones y la toma de decisiones. Las conclusiones del estudio
fueron que un programa de calidad basado en una aplicacion de smartphone y la
participacion familiar puede reducir la incidencia y gravedad de las ulceras por
presion en pacientes con ventilacion mecanica prolongada.

Bibliografia.

I) Ana Carolina Oliveira Costa, Claudia Porto Sabino Pinho,Alyne Dayana Almeida
dos Santos, Alexsandra Camila Santos do Nascimento. Ulcera por presion:
incidencia y factores demograficos, clinicos y nutricionales asociados en
pacientes de una unidad de cuidados intensivos. Nutr Hosp. 2015;32(5):2242-
2252
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pressure ulcers in patients with prolonged acute mechanical ventilation: a quasi-
experimental study . Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(1):39-46

Se propone revisar y actualizar este documento de consenso
en el aino 2020.
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GLOSARIO

- AHRQ: Agency for Health Care Research and Quality

- AINE: antiinflamatorio no esteroideo

- AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria

- Alodinia: es la percepcion anormal del dolor, nacido de un estimulo mecanico
o térmico que de manera normal es indoloro; por lo comun tiene elementos de
retraso en la percepcion y de la sensacion residual

- Amiloidosis: es un término genérico, utilizado para hacer referencia a un grupo
de enfermedades de etiologia diversa y pronostico y tratamiento variables, con
una caracteristica comun: todas ellas estan causadas por el deposito extracelular
de un material, denominado material amiloide

- Angiogénesis: es el proceso fisiolodgico que consiste en la formacion de vasos
sanguineos nuevos a partir de los vasos preexistentes

- Anillos o flotadores: empleados para evitar la presion en sacro e isquion (en
las nalgas). Desechados por el riesgo de isquemia en la zona donde apoyan.

- ARM: asistencia respiratoria mecanica

- ASPEN: Sociedad Americana de nutricion enteral y parenteral

- Autovalente: persona que puede valerse por si misma.

- AVD: actividades de la vida diaria

- AWMA: Asociacion australiana para el tratamiento de heridas

- Bacteriemia: descarga pasajera de bacterias en la sangre a partir de un foco
infeccioso que se manifiesta por temblores y aumento de la temperatura

- BAPEN: Sociedad Britanica de Nutricion enteral y parenteral

- Biofilm bacteriano: es un ecosistema microbiano organizado, conformado por
uno o varios microorganismos asociados a una superficie viva o inerte, con

caracteristicas funcionales y estructuras complejas

- BPS: behavioural pain scale

- Bursa o bolsa sinovial: es un saco lleno de fluido forrado por membrana
sinovial con una capa capilar interior de fluido viscoso

- CLDE (Agar cistina lactosa deficiente en electrolitos): medio enriquecido
de cultivo diferencial, selectivo que discrimina bacilos fermentadores como e coli
de no fermentadores como pseudo.

-  CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale): escala de
dolor de ninos del hospital de Ontario

- CHIPPS (The Children and Infants Postoperative Pain Scale): escala de
dolor posoperatoria en ninos e infantes.

- Citotoxicos: cualidad de ser toxico a células.

- Cofactor: es un componente no proteico, termoestable y de baja masa
molecular, necesario para la accion de una enzima

- Colgajo: desprendimiento parcial de tejido, especialmente el que se efectia
quirurgicamente para reparar una pérdida de sustancia en una parte adyacente
del cuerpo.
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Comorbilidades: es la presencia de uno o mas trastornos ademas de la
enfermedad o trastorno primario.

Cribaje: Conjunto de medidas aplicadas a objetos, tejidos u 6rganos de forma
sistematica y obligatoria, que permiten eliminar del circuito de distribucion las
fuentes potenciales de infeccion

DAI: dermatitis asociada a la incontinencia

ECMO: oxigenacion por membrana extracorporea

EPUAP: Panel de asesoramiento europeo de Ulceras por presion

Escala de Braden: escala que se utiliza para medir el riesgo de desarrollar una
ulcera por presion.

Escala de Braden Q: escala que se utiliza para medir el riesgo de desarrollar
una Ulcera por presion en pacientes pediatricos.

EVE: escala visual del eritema

EVRUPP: escala de valoracion de riesgo de las Ulceras por presion

Exéresis: extraccion quirurgica de una parte natural u ajena a un organismo.
Fascia: es una estructura de tejido conectivo muy resistente que se extiende
por todo el cuerpo como una red tridimensional

Fascitis necrotizante: es una infeccion aguda que se extiende por el tejido
celular subcutaneo y la fascia, produciendo una rapida necrosis tisular, con grave
afeccion del estado general.

FLACC scale (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability scale): escala para ninos
que no pueden comunicar el dolor.

Flap: masa de tejidos separada incompletamente del cuerpo, especialmente la
que con fines quirudrgicos se corta de una parte para cubrir una superficie cruenta
adyacente

Friccion: se conoce como fuerza de friccion a la que realiza una oposicion al
desplazamiento de una superficie sobre otra, o aquella opuesta al comienzo de
un movimiento.

Hiperqueratosis: es un trastorno caracterizado por el engrosamiento de la
capa externa de la piel, que esta compuesta de gqueratina, una fuerte proteina
protectora

IF: incontinencia fecal

IMC: indice de masa corporal

Interdisciplinario: que se compone de varias disciplinas cientificas o esta
relacionado con ellas

Intratecal: perteneciente o relativo a una estructura, proceso o sustancia
situado en el interior de una vaina, especialmente el liquido cefalorraquideo de
la teca del canal espinal. Intrarraquideo

IU: incontinencia urinaria

Maceracion: Ablandamiento, pérdida de color y aspecto arrugado que adopta
la piel cuando ha permanecido mucho tiempo en contacto con agua o con un
objeto hiumedo
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Meta analisis: El meta andlisis es un conjunto de herramientas estadisticas, que
son utiles para sintetizar los datos de una coleccion de estudios

Miasis: La miasis es una enfermedad parasitaria ocasionada por larvas de mosca
que afecta los tejidos y organos de vertebrados

Mionecrosis: también llamada gangrena gaseosa, es una infeccion poco habitual
que causa la destruccion y muerte de las fibras musculares.

MMSE: mini mental state examination

NRS : riesgo de cribaje nutricional

NSRAS: neonatal skin risk assessment

Ortesis: es un apoyo u otro dispositivo externo (aparato) aplicado al cuerpo
para modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema
neuromusculoesquelético

Osmolaridad: concentracion total (medida en

60/litro en vez de en moles/litro como se hace en gquimica) de sustancias en

disoluciones usadas en medicina

Osteomielitis: Es una infeccion o6sea que es causada por bacterias u otros
microorganismos

Ostomia: es una operacidén quirdrgica en la que se practica una apertura
(estoma) en la pared abdominal para dar salida a una viscera al exterior

PAT (perineal assessment tool): Herramienta de evaluacion perineal
Pluripatologia: situacion en la que un individuo vive con multiples
enfermedades (generalmente 3 o mas) , simultaneas, cronicas

Poli medicacion: Un paciente poli medicado es aquella persona con una o
varias enfermedades cronicas que toma mas de seis medicamentos, diariamente
y de forma continuada, durante un periodo igual o superior a seis meses

PRST SCORE: valoracion de la sedacion en el paciente paralizado.

PUPPS: pressure ulcer point prevalence survey

SARCOPENIA: pérdida degenerativa de masa muscular y fuerza al envejecer
o llevar una vida sedentaria

SEMP: superficies especiales para el manejo de la presion.

Septicemia: Es la presencia de bacterias en la sangre (bacteriemia) que a
menudo ocurre con infecciones graves. Esta afeccion, también conocida como
sepsis, es una infeccién grave y potencialmente mortal que empeora de forma
muy rapida.

SN: soporte nutricional

Traccion: esfuerzo interno a que esta sometido un cuerpo por la aplicacion de
dos fuerzas que actlan en sentido opuesto y tienden a estirarlo

Traslocacion bacteriana: La traslocacion bacteriana constituye el paso de las
bacterias y sus productos a través de la mucosa gastrointestinal o de la superficie
de la piel o heridas a tejidos mas profundos.

UFC: unidades formadoras de colonias

VGS: ( valoracion global subjetiva) es un método clinico sistematizado de
integracion de datos de la historia nutricional
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UCI: unidad de cuidados intensivos

UPP: Ulceras por presion

VGI: valoracion geriatrica integral

VNI: ventilacion no invasiva.

Xerosis: sequedad de la piel, mucosa o conjuntiva.

Zalea impermeable: Cumple con la doble funcion de ayuda en la rotacion del
paciente y proteger al colchon ante episodios de incontinencia
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Herramientas de Tamizaje

EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

e Historia:

e Cambios en el peso:

o Pérdidaen los dltimos é meses Kg - % de la pérdida

e Cambios en la tltima semana
......................... Aumento
......................... Sin cambio
......................... Disminuyo

e Cambios en la ingesta dietética Sin cambios:.....................

(relacionadas con el consumo normal) =, pie: Duracion: ...........

e Tipo Semanas
Dieta licuada:..............cccoeeennnn. Dieta
liquida:..................
Liquidos hipocaléricos: ..................
Ayuno:.......c.ooieae.

e Sintomas gastrointestinales (que Ninguno: .....................

perduren mas de 2 semanas) Nauseas:

VOmitos:....ccovvveeiennnnnn.
Diarrea:.......cccceeeeenen...
Anorexiai..........ccooeen...

e Capacidad Funcional Sin disfuncién (capacidad completa).......................
Disfuncién: ............ Duracién: .............. semanas

Tipo: Trabajo limitado:

Ambulatorio:

En cama:
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e Enfermedad y su relacion con los

requerimientos nutricionales

e  Examen fisico:

0: normal
I: leve
2: moderado

3: severo

e Clasificacion

& i A: Normal

Diagnéstico primario

Demandas metabolicas (estrés):

® Sinestrés: ....ooovviiiiiiinninnnns

e Bajoestrés: .........couveeenne

Pérdida de grasa subcutanea....... (triceps, térax)
Pérdida de masa muscular: ......... (cuadriceps,
deltoides)

................... B: Moderadamente desnutrido o sospecha de desnutricién

................... C.: Severamente desnutrido

Adaptado de Desky. What is Subjective Global Assessment of Nutritional Status?. JPEN Journal of Parenteral and

Enteral Nutrition 1987; 11(1):8-13

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Deberan completarse las siguientes preguntas, toda respuesta afirmativa es considerada

como paciente en riesgo:

TABLA |: SCREENING INICIAL
I. Tiene un Indice de Masa Corporal (IMC) < 20.5? SI | NO
2. ;Ha perdido peso no intencionalmente en los Gltimos 3 SI | NO
meses?
3. ;Ha tenido una disminucion de la ingesta en la dltima SI | NO
semana?
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intensiva)

4. ;Se encuentra gravemente enfermo? (por ej., en terapia SI | NO

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es afirmativa, realizar el

paso siguiente

A Si la respuesta es afirmativa a alguna de las preguntas, se debe realizar la segunda

parte del screening formal que valora ademas del IMC y el porcentaje de pérdida

de peso en un tiempo determinado, el porcentaje de ingesta alimentaria con

respecto a los requerimientos y puntua en funcion de las enfermedades y la edad.

Segunda parte.

Estado nutricional

Gravedad de la enfermedad
(incrementa los requerimientos)

Normal Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntaje 0 Puntaje 0 normales

Desnutricion leve Pérdida de peso > 5% en los Leve Fractura de cadera, pacientes
Puntaje | Ultimos 3 meses o ingesta Puntaje | cronicos, complicaciones

inferior a 50% -75% en la
ultima semana

agudas de cirrosis, EPOC,
hemodialisis, diabetes,
enfermos oncoldgicos

Desnutricion moderada
Puntaje 2

Pérdida de peso > 5% en los
ultimos 2 meses o IMC 18,5-
20,5 mas estado general
deteriorado o ingesta entre
25% y 60% de los
requerimientos en la Gltima
semana

Moderada Cirugia mayor abdominal
Puntaje 2 AVC, neumonia grave y
tumores hematolégicos

Desnutricién grave
Puntaje 3

Pérdida de peso mayor del
5% en un mes (>15% en 3
meses) o IMC < 18,5 mas
estado general deteriorado o
ingesta de 0% a 25% de los
requerimientos normales la
semana previa

Grave Traumatismo
Puntaje 3 craneoencefalico, trasplante
medular

Pacientes en cuidados
intensivos (APACHE > 10)

Puntaje +

Puntaje = Puntaje total

Edad si el paciente es > 70 afnos sumar | al puntaje obtenido = puntaje ajustado por la edad

Si el puntaje es >3 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional
Si el puntaje es < 3 es necesario revaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar
soporte nutricional perioperatorio

Nota: Prototipos para clasificar la gravedad de la enfermedad:

Puntaje |: paciente con enfermedad crénica ingresado en el hospital debido a complicaciones. El paciente esta débil
pero no en cama. Los requerimientos proteicos estan incrementados, pero pueden ser cubiertos mediante la dieta

oral o suplementos

Puntaje 2: paciente en cama debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal. Los requerimientos
proteicos estan incrementados notablemente, pero pueden ser cubiertos, aunque la nutricion artificial se requiere en

muchos casos

PriCUPP | 223




Puntaje 3: pacientes en cuidados intensivos, con ventilacién mecanica, etc. Los requerimientos proteicos estan
incrementados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutricion artificial. El catabolismo proteico y las pérdidas
de nitrégeno pueden ser atenuados en forma significativa.

Adaptado: Kondrup J, et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002). Clin Nutr. 2003.

Si el paciente tiene una deteccion de riesgo nutricional (NRS) final menor a 3 al ingreso,
debe considerarse la posibilidad de que sea > 3 en un futuro préximo (por ejemplo,
intervencion quirurgica abdominal mayor programada). En el resto de los pacientes con
valores menores a 3, se recomienda repetir el método de cribado en forma semanal.
Por otro lado, si el NRS final es mayor a 3 debe establecerse un plan de accion y
seguimiento nutricional.

MNA-sf (Mini nutritional assessment-short form)
Tamizaje Puntos

A. ;Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacion o deglucion en los altimos 3 meses?

e Ha comido mucho menos = 0 puntos
e Ha comido menos = | punto

e Ha comido igual = 2 puntos
B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

e Pérdidade peso>3 kg = 0 puntos
e Nosabe = | punto
e Pérdida de peso entre | y 3 kg = 2 puntos
e No hubo pérdida de peso = 3 puntos
C. Movilidad
e Delacamaalsillon = 0 puntos
e Autonomia en el interior de la casa = | punto
e Sale del domicilio = 2 puntos

D. ;Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico
en los Gltimos 3 meses?

e S| = 0 puntos
e No = 2 puntos
E. Problemas neuropsicolégicos

e Demencia o depresion grave = 0 puntos
e Demencia moderada = | punto

e Sin problemas psicolégicos = 2 puntos
F. Indice de masa corporal (IMC)

e IMC<I9 = 0 puntos
e IMC219a<2l =1 punto

e [MC=2la<23 =2 puntos
e IMC=2123 = 3 puntos
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Fbis. Si no se puede calcular el IMC, substituir el puntaje del IMC por
el siguiente (NO sumar

estos puntos si esta disponible el valor del IMC)

CIRCUNFERENCIA DE LA PANTORRILLA (CP) medida en
centimetros

e CP<3lcm = 0puntos
e CP2>3lcm 3 puntos

PUNTAJE TOTAL (Suma de los puntajes parciales)

(Estado nutricional normal = 12 a 14 puntos; Riesgo de desnutricion: 8 a ||
puntos; Desnutricion: 0 a 7 puntos)

Mini Mutritional Assessment

& MesEle
MNA MNutritioninstitate
e g lton Pcrrabra
o Exbad P, g Al oo Factua:
- it el ™ i Sl PG L. Earre ko parnios. corres peidiante @l it
S b v e egpsed o reeesd @ 11 eooerys el el S ie sleormade esw olybeswss i gyt e o o el eated s ol e
O T =
O = 1 Evi
A hHa ol g FHm menos: poe fetece 1 = T ooimiches
= = da T = 3 cormicias [}
e | —
O = Pl cofrido et Freescd H Coneome of petonms
1 = Pl ofrdd i = preducios Moiees ol e
2=r-==-mh=g [ e wat al da T = =]
B - Frrmmecn o begrarribres
D= pdedide de paso = 3 kg 1 o2 veoes o n wsrmana? sipg =
1 = no o sate = CETIE, PESeCD © v, O reTeree T O ==0
2 S pledkie de peso anlie 1y 2 kg
Ly — (] 00 =01k
T Wovlited D5 =2
e e L E ] 10 = o e OO
1 = mutereserde o el interker
B e S F S vy
O Ha tenkdo une ;g-unnt de ealrés D = e 1= O
M an o ditieae 3 soees
H=xl ZT=ma [ | B Gt it dngreis m AT Mplictnts Searves il 0T (g, Twmmrs,
E b, b i, wheo, carvesa |
O = derrerca o S presdn grase 0.0 = rrmncs de 5 vascs
1 = dusrrsence rodens e 05 = i 3 a5 vk
2= win s (| 1.00= rriken e 5 vk oo
F  Iretice g masa copural OMC = peso ¢ [lie P en sgies
O = A <10 Fowrma de sli=anta
1 =10 I <21 " ﬂl—m-n--uw-_
& =21 S S < IR 1 = ten wlirenrte seod mn o festee
5= S = T O 2 = tem wliTen st meod sin o fe Rt a
Evaluacion el crinale o Se cosskiers el pecieste gon et been nutrdo
(s vt rrafie T4 prontes | oo O = e Uty e grarew
1 = ;o b sl O ekulyhcrss roeernce
AR paroes: st sy ot riciorsl rorrred 2 = dan probemes de reckin [ |
811 ok P Sain rrni iy ity
T o e » En [ [T —p——— -
Fara urm Froks o - e mmd i
ER 0.0 = pese
05 = o b sale
e
@ Ex e - 20 = Frmeger OO
1 ==l o=
. - ] a o Eraquial (CB an S
M Tome e de  reediceserics sl o g e L
el = O 1.0= 0B =22 [ |
[} n'.'.\:—l'—l:l.ll—b—dr-—? ] ICF an cm
= = Ao 0= CP o 31
A i=CPaai [
Evaluacion (i 18 pures) OoOono
o miaa i Mo 3. o8 . il AL i e Cxibaje OoOond
L e e e Lt Evaluacion gobal jmis: 50 puica) OO0
S L Shere O S - MY
BORT T e VT A S A A Fiatn, X T LS FYTET Evaluacion oed asac0o nutnclional
CTatn i L ST e g S | T
Pt i P T SR T T C— D 24 i@ S0 sl malmie el e reoerreald
D 17 @ T35 pasrdiei s b rre i s e
Foma e anm"|
f— Marees e 1T purios ety
o e o .
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
i .
> Paso I: Indice de Masa Corporal (IMC) Puntos
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e 220 (> 30 Obesidad) 0
e 185220 I
e <185 2

TOTAL de PUNTOS paso |

» Paso 2: Pérdida de peso no intencional en los Puntos
ultimos 3 a 6 meses (en %)
e <5% 0
e 5al0% I
e 210% 2

TOTAL de PUNTOS paso 2
» Paso 3: Efecto de una enfermedad aguda Puntos

e Paciente con enfermedad aguda que no
ha comido o es probable que no tenga
ingesta oral por un lapso mayor de 5 2
dias
TOTAL de PUNTOS paso 3

> Paso 4: RIESGO GLOBAL DE DESNUTRICION  Puntos

+* Suma de puntos de los pasos | + 2
+3

0 puntos = Riesgo Bajo — | punto = Riesgo Moderado
- 2 o mas puntos = Riesgo Alto de desnutricion
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Ulcera por presion: incidencia y factores demograficos, clinicos y
nufricionales asociados en pacientes de una unidad de cuidados intensivos
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Resumen

La tlcera por presion (UP) es una lesion localizada en
la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre promi-
nencias éseas, provocada por la presion y/o asociada a ci-
zallamiento. Aunque evitable, todavia es muy prevalente,
siendo destacable que en su etiologia estan involucrados
muiltiples factores.

Objetivo: identificar la incidencia de ilceras por pre-
sion y los factores demogrificos, clinicos y nutricionales
asociados en pacientes internados en la UCI de un hospi-
tal universitario.

Métodos: estudio prospectivo, observacional, con pa-
cientes internados en una UCI de un hospital universita-
rio ubicado en el nordeste brasilefio, durante el periodo
de junio a noviembre de 2014. Se determiné la UP a través
de la inspeccion corporal tres veces a la semana durante
el bafio matinal, con base en las caracteristicas estableci-
das por la National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014.
Se recolectaron datos demograficos, clinicos, bioquimi-
cos y nutricionales. Se utilizé la escala de Braden para
verificar a los individuos con riesgo de desarrollo de UP.

Resultados: 1a muestra se compuso de 51 pacientes, con
un promedio de edad de 57,7(+ 16,4) afios. Se verificé una
incidencia de UP del 52,9%, y los factores asociados a su
desarrollo fueron: uso de droga vasoactiva (p = 0,029),
tiempo de hospitalizacion > 10 dias (p =< 0,001) y ausencia
de anemia (p = 0,011).

Conclusion: la elevada incidencia de UP resalta la
vulnerabilidad de los pacientes en cuidados intensivos.
A pesar de caracterizarse por ser una condicion multi-
factorial, solo el uso de drogas vasoactivas, el tiempo de
hospitalizacién y la ausencia de anemia se asociaron a
la aparicion de UP. Factores nutricionales y clinicos fre-
cuentemente relacionados a las lesiones se asociaron con
su desarrollo.

(Nutr Hosp. 2015;32:2242-2252)
DOI1:10.3305/nh.2015.32.5.9646
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PRESSURE ULCER: INCIDENCE AND
DEMOGRAPHIC, CLINICAL AND NUTRITION
FACTORS ASSOCIATED IN INTENSIVE CARE

UNIT PATIENTS

Abstract

Pressure ulcer (PU) is a lesion in the skin and/or un-
derlying tissue, usually over bony prominences caused by
pressure and / or shear associated. Although preventable,
is still very prevalent, and pointed out that multiple fac-
tors are involved in its etiology.

Objective: to identify the incidence of pressure ulcers,
clinical and nutritional factors associated in patients ad-
mitted to the Intensive Care Unity (ICU) of a university
hospital.

Methods: a prospective, observational study, with pa-
tients admitted to an ICU from June to November 2014.
The UP was determined by inspection body three times
a week during the morning bath, based on the charac-
teristics established by the National Pressure Ulcer Ad-
visory Panel, 2014. We collected demographic, clinical,
biochemical and nutritional. The Braden Scale was used
to verify individuals at risk of PU development.

Results: the sample consisted of 51 patients with a
mean age of 57.7 (x 16.4) years. There was an incidence
of UP 52.9%, and the factors associated with its develop-
ment were: use of vasoactive drugs (p = 0.029), length of
hospital stay > 10 days (p =< 0.001) and absence of anemia
(p =0.011).

Conclusion: the high incidence of UP highlights the
vulnerability of patients in intensive care. Although cha-
racterized by being a multifactorial condition only the
use of vasoactive drugs, length of hospital stay and the
absence of anemia were associated with the appearance
of refs. Nutritional and clinical factors often related to
trauma were not associated with their development.

(Nutr Hosp. 2015;32:2242-2252)
DOI:10.3305/nh.2015.32.5.9646

Key words: Pressure ulcer. Intensive care units. Epide-
miologic factors. Nutritional status.



Abreviaturas

AR: Altura de la Rodilla.

AMB_: Area Muscular del Brazo corrigida.

CB: Circunferencia del Brazo.

CMB: Circunferencia Muscular del Brazo.

RTL: Recuento Total de Linfocitos.

DM: Diabetes Mellitus.

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel.
HAS: Hipertension.

IMC: Indice de Masa Corporal.

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel.
PCT: Pliegue Cutdneo Tricipital.

PPPIA: Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

TN: Terapia Nutricional.

TNF: Factor de Necrosis Tumoral.

UP: Ulcera por Presion.

UCT: Unidad de Cuidados Intensivos.

Introduccion

Ulcera por presién (UP) es una lesién localizada
en la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre
prominencias dseas, provocada por la presion y/o aso-
ciada a cizallamiento'. Se pueden clasificar segun los
tejidos acometidos y con la profundidad de la lesién en
etapas de 1 a 42,

En el Brasil, la incidencia de UP en pacientes de
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), de hospitales
publicos y privados, puede variar del 19,2% al 55%*.
Aunque evitable en la mayoria de las situaciones, las
UPs representan un problema de salud publica, siendo
destacada con un indicador de calidad (negativa) de la
asistencia, necesitando mayor investigacion en cuanto
a su incidencia y prevalencia en el dmbito nacional’®,
teniendo en cuenta que pocos estudios describieron la
magnitud y su perfil etioldgico.

Los factores de riesgo para desarrollo de UP pueden
ser intrinsecos y/o extrinsecos, todos predisponiendo
al individuo a largos periodos de isquemia ejercida por
presidn, reduciendo la capacidad de regeneracion tisu-
lar de la lesion. Entre los factores intrinsecos mds im-
portantes se pueden destacar la edad avanzada, la pre-
sencia de comorbideces, inconciencia, inmovilizacion,
pérdida de sensibilidad, pérdida de funcion motora,
incontinencia fecal o urinaria, presencia de espasmos
musculares, deficiencias nutricionales, anemias, indi-
ce de masa corporal muy bajo o muy alto y enferme-
dades circulatorias. Entre los factores extrinsecos, la
presién inducida por el contacto sobre la prominencia
dsea, las fuerzas de cizallamiento y friccion son facto-
res relacionados a la ocurrencia de UP?.

La escala de Braden es un instrumento ampliamente
utilizado para evaluar el riesgo de desarrollo de UP. A
pesar de no haber sido elaborada especificamente para
evaluacién del riesgo en pacientes criticos, presenta
validad para esa poblacion. La escala fornece algunos
pardmetros para evaluacion a través de subescalas:

percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad,
nutricion, friccion y cizallamiento’.

Pocas evidencias se acumularon para describir con
precision el perfil del paciente en riesgo de desarro-
llar UP, sobre todo en relacion a los factores nutricio-
nales, siendo importante que nuevas investigaciones
suministren informaciones que permitan subrayar las
condiciones de riesgo que necesitan ser prevenidas. De
ese modo, el presente estudio objetivé identificar la in-
cidencia de ulceras por presion y los factores demogra-
ficos, clinicos y nutricionales asociados en pacientes
hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Métodos

Estudio prospectivo observacional, llevado a cabo
en dos UCIs, una quirdrgica y otra con especialidad en
enfermedades infectocontagiosas de un hospital uni-
versitario, ubicado en Recife/PE, en el Nordeste brasi-
lefio, durante el periodo de junio a noviembre de 2014,
involucrando a individuos adultos y ancianos de am-
bos sexos. Se excluyeron los individuos con edad <20
afios, los que presentaban alguna evidencia previa de
UP en el momento de la admision en la UCI, ampu-
tados y/u otra condicion clinica que imposibilitara la
verificacion de medidas antropométricas, individuos
con edema y aquellos con periodo de hospitalizacion
en la UCI inferior a 48 horas.

Se calculd el tamafio del muestreo a partir de la pre-
valencia de UP, estimada en el 40%'°, y del nimero
de hospitalizaciones en las UCIs del hospital sucedido
durante los seis meses anteriores a la recoleccién de
datos (240 hospitalizaciones). Se consideré una pre-
cision del 5% y un intervalo de confianza del 95%,
totalizando una muestra minima de 51 individuos que
serfan estudiados.

La UP, variable dependiente de este estudio, se de-
termind a través de la inspeccidn corporal tres veces
a la semana durante el bafio matinal, con andlisis de
las dreas mds susceptibles al desarrollo (del sacro,
trocdnter, calcdneo y maléolo), teniendo como base
las caracteristicas establecidas por la NPUAP (Na-
tionalPressureUlcerAdvisoryPanel), EPUAP (Euro-
peanPressureUlcerAdvisoryPanel) y PPPIA (Pan Pa-
cific Pressurelnjury Alliance)'.

Se evaluaron variables demograficas (edad, sexo,
raza), nutricionales (antropometria y aspectos de la
dieta) y clinicas (diagndstico de admision, comorbi-
deces — diabetes mellitus e hipertension arterial), uso
y tiempo de ventilaciéon mecdnica, medicamentos (an-
tibidticos, sedativos y drogas vasoactivas), tiempo de
hospitalizacion en UCI y resultado clinico (alta para
enfermeria y 6bito).

Para caracterizacion de la poblacién del estudio, se
recolectaron datos demogréficos (edad, sexo y raza).
Se determind la raza por el entrevistador de acuerdo
con el color de la piel y atributos fisicos de los eva-
luados, seglin metodologia propuesta por Azevedo

Ulcera por presion: incidencia y factores
demogrificos, clinicos y nutricionales
asociados en pacientes...
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(1980)", que considera las caracteristicas fisicas como
tipo de pelo y nariz, color de la piel y espesura de los
labios. Asi, se clasificaron los individuos en blanco,
mulatos y negros.

Se consideraron para evaluacién antropométrica los
siguientes pardmetros: indice de masa corporal (IMC),
circunferencia del brazo (CB), circunferencia muscu-
lar del brazo (CMB), pliegue cutdneo tricipital (PCT),
drea muscular del brazo corregida (AMBc) y drea de
grasa del brazo (AGB). Para la obtencion de las cir-
cunferencias y pliegue, se utilizé cinta métrica flexible
ineldstica y plicémetro cientifico de marca Cesrcof,
respectivamente.

La evaluacion antropométrica se realizé hasta 48
horas tras la admision en la unidad y todas las medi-
das se obtuvieron en duplicados, teniendo en cuenta el
promedio entre ellas para efecto de registro. Cuando
hubo diferencia entre las dos medidas>1 cm para las
circunferencias y>1 mm para los pliegues, se realizé
una tercera medida y se utilizaron los dos valores mds
proximos, a partir de los cuales se obtuvo el promedio.
La muestra se compuso en su mayorfa por pacientes
acamados e imposibilitados de moverse solos; por tan-
to, cuando necesario, el equipo de enfermeria auxilié
en el manoseo del paciente para realizacién de la eva-
luacién antropométrica.

Se estimd la altura por medio de medida de la altura
de la rodilla (AR), con el paciente acostado y la rodi-
lla flexionada a 90°, siendo mensurada la distancia del
tobillo hasta 5 cm arriba de la rotula de la rodilla, con
auxilio de una cinta métrica milimetrada, y posterior-
mente aplicada en las ecuaciones de Chumlea et al."
para adultos y ancianos. El peso se estimé a través de
la férmula propuesta por Chumlea et al." que conside-
ra AR y CB. Cuando habfa datos de peso y altura de
la hospitalizacién registrada en el historial clinico, se
consideraron los valores.

La CB se obtuvo con el brazo flexionado en direc-
cion al térax, formando un dngulo de 90°, contornan-
do el brazo con la cinta flexible e inextensible en el
punto medio entre el acromio y el olecranon, evitando
compresion de la piel o espacio'. Para la obtencion
de la PCT, se realizé la medicién en la parte posterior
del brazo, relajado y extendido a lo largo del cuerpo,
siendo pinzado el pliegue en el punto medio entre el
acromio y el olecranon’. La combinacién de la CB y
de la PCT, a través de la aplicacion de férmulas, per-
mite calcular la CMB, AMBc y AGB.

Todavia se evalué la via de administracion de la
dieta (oral, enteral, mixta o parenteral) y, para los pa-
cientes en uso de dieta entera, se considerd también la
terapia nutricional precoz (inicio de la dieta hasta 48
horas de la admisiéon en la UCI) y el alcance de la meta
caldrica y proteica (en hasta 72 horas)'¢.

Los pardmetros bioquimicos de hemoglobina, he-
matocrito, leucocitos, plaquetas, linfocitos y albuimi-
na sérica se obtuvieron del historial clinico, teniendo
en cuenta el primer examen posterior a la admision
en la UCL. Se evalué el Recuento Total de Linfocitos

(RTL), teniendo en cuenta como pardmetro nutricional
los puntos de corte descriptos por Blackburn y Thorn-
ton'”: 1200-2000 mm® (agotamiento leve), 800-1200
mm® (desnutricién moderada),<800 mm?® (desnutri-
cion grave). La hipoalbuminemia se considerd cuando
albimina sérica<3,5g/dL y anemia cuando hemoglo-
bina sérica< 13g/dL para los hombres y <12 g/dL para
las mujeres.

La Escala de Braden se aplicé hasta 48 horas des-
pués la admisién en la unidad, que predice el riesgo
para el desarrollo de UP. Esa escala es compuesta por
subescalas: percepcion, sensorial, humedad, actividad,
movilidad, nutricidn, friccion y cizallamiento. Para la
interpretacion practica de los resultados obtenidos por
la aplicacion de la Escala de Braden, se adoptaron los
niveles de riesgo propuestos por las propias autoras:
riesgo leve para resultados de las puntuaciones entre
15 y 16; riesgo moderado para puntuacion final de 12
a 14; y riesgo alto para valor de total de puntuaciones
iguales o inferiores a 11'°.

El andlisis de los datos se realizé por el paquete es-
tadistico SPSS versién 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Inicialmente, se tesaron las variables continuas
segin la normalidad de distribucién por el test de Kol-
mogorov-Smirnov. Cuando presentaron distribucion
normal, se describieron en la forma de promedio y
desviacion estandar y, cuando presentaron distribucion
no normal, se describieron en la forma de mediana e
intervalo intercuatilico (tiempo de ventilacion mecd-
nica, tiempo de hospitalizacion, inicio de terapia nu-
tricional, meta caldrica y proteica). Se analizaron los
factores asociados a la presencia de UP a través del test
chi-cuadrado de Pearson o del test exacto de Fisher,
para las variables categoricas. Se adopt6 un nivel de
significancia<0,05 para todas los andlisis estadisticos.

Se aprobg el estudio por el Comité de Etica en In-
vestigacion, involucrando a seres humanos del Com-
plejo Hospitalario de la Universidad de Pernambuco,
bajo el nimero 673.403/2014. Todos los familiares/
responsables por el paciente que concordaron en parti-
cipar de la investigacién firmaron el Término de Con-
sentimiento Libre y Aclarado.

Resultados

Se evaluaron 51 pacientes acompafiados desde la
admision en la UCI hasta el alta de la unidad u obito,
con mediana de tiempo de hospitalizacién de 10 (7-22)
dfas. El promedio de edad fue de 57,7 ((x16,4) afios,
siendo el 54,9% de los pacientes del sexo masculino y
el 64,7% de individuos blancos (Tabla I).

Las causas de admisién en la UCI que predomina-
ron fueron: sepsis (el 21,6%), exacerbacion de la En-
fermedad Hepdtica Crénica (el 21,6%) y complicacio-
nes quirtrgicas (el 15,7%). La prevalencia de HAS y
DM fue el 35,3% y el 17,6%, respectivamente. Entre
los individuos que participaron de la investigacidn, el
78,4% necesitaron asistencia ventilatoria mecdnica
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por un tiempo mediano de 7,0 (4,0-19,0) dias. Se ob-
servé un elevado porcentual de uso de antibidticos (el
96%), sedativos (el 76,5%) y drogas vasoactivas (el
70,6%) (Tabla I).

Se observé elevada prevalencia de anemia (el
86,3%), hipoalbuminemia (el 88,2%) y de desnutri-
cion, segin los métodos antropométricos, siendo la

Tabla I
Caracterizacion demogrdfica y clinica de pacientes
internados en Unidades de Cuidados Intensivos de un
hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Variable Valores*
Edad (afios) 57,7(x16,4)
<60 afios 23 (45,1)
>60 afios 28 (54,9)
Sexo
Hombres 28 (54.9)
Mujeres 23 (45,1)
Raza
Blanco 32 (64,7)
Mulato 13 (25.5)
Negro 6 (11,8)
Diagnostico Clinico
Septicemia 11 (21,6)
Exacerbacion de la enfermedad 11 (21,6)
Hepdtica Crénica
Complicacién quirtdrgica 8 (15,7)
Complicacién del HIV 6(11,8)
Complicaciones respiratdrias 5(9,8)
Tétanos 2(3,9)
Otros 8 (15,7)
Hipertension 18 (35,3)
Diabetes Mellitus 9 (17,6)
Insuficiencia Renal 9(17,6)
Ventilacién Mecdnica 40 (78.,4)
Tiempo de Ventilacién Mecdnica (dfa) 7,0 (4,0-19,0)
Antibidtico 49 (96,1)
Sedante 39 (76,5)
Droga vasoactiva 36 (70,6)

Tiempo de hospitalizacion em UCI (dfa) 10,0 (7,0 - 22,0)
Resultado Clinico
Alta de la UCI 27 (52,9)
Muerte 24 (47,1)

*De frecuencia simples (%); media y desviacion estdndar o mediana
y el rango intercuartil.

CMB el pardmetro que revelé mayor porcentual de
desnutridos (el 66,7%) y el IMC el pardmetro que
identificé menor porcentual (el 36,0%) (Tabla II).

El tiempo medio para inicio de la terapia nutricio-
nal enteral fue de 41,5 (£26,9) horas y el 81,1% de
la muestra tuvo inicio precoz (<48 horas tras la ad-
misién). El promedio de tiempo para alcanzar la meta
caldrica y proteica fue de 75,3 (15,+3) horas y 51,6
(£ 14,4) horas, respectivamente (Tabla II).

La incidencia de UP fuel del 52,9%, de los cuales
el 72,4% desarrollaron solo una tulcera. El promedio
del nimero de ulcera por paciente fue 1,59+1,0. En
cuanto a la localizacion de las ulceras, la region sa-
cro fuel acometida por todos los individuos (el 100%).
El intervalo medio entre la admision en la unidad y
la aparicion de la primera UP fue 6,9+4,7 dias. De
acuerdo con la clasificacion de la escala de Braden, el
47,1% presentaron riesgo elevado para desarrollar UP
y el 15,7% se clasificaron como riesgo muy elevado
(Tabla III).

En la tabla IV se encuentran los datos referentes a
los factores clinicos y demograficos asociados al de-
sarrollo de UP, siendo verificada mayor incidencia de
UP en pacientes que hicieron uso de droga vasoactiva
(p=0,029) y con tiempo de hospitalizacién> 10 dias
(p<0,001).

Mayor incidencia de UP se verificé entre los pacien-
tes no anémicos (p=0,011). Los pardmetros de eva-
luacién nutricional no presentaron asociacion con el
desarrollo de UPs. Otras variables nutricionales, como
el inicio de la terapia nutricional y el alcance de las
metas caldricas y proteicas también no fueron asocia-
das a las UPs (Tabla V).

Discusion

Las UPs resultan un enorme encargo financiero para
los servicios de salud y contribuyen al aumento del
total de costes con cuidados al paciente. Ademds, pue-
de empeorar el cuadro clinico y/o venir a prolongar el
tiempo de hospitalizacidn, representando un impacto
significativo tanto en la morbimortalidad como en la
cualidad de vida de las personas afectadas®.

En la poblacién estudiada, el mayor porcentual de
individuos con edad =60 afios corrobora con otros tra-
bajos realizados en UCI con enfoque en la UP%!02!,
Ademds del porcentual significativo de pacientes con
edad avanzada, el alto porcentual de pacientes que
hicieron uso de ventilacion mecdnica, de medicamen-
tos sedativos, antibidticos y drogas vasoactivas, y el
nimero elevado de pacientes que evolucionaron para
6bito, caracterizan que este estudio involucré pobla-
cion de individuos extremadamente grave.

A lo referente a la condicion nutricional, entre los
pardmetros antropométricos, la CMB y CB fueron los
que identificaron mayor porcentual de desnutricion y
el IMC fue el método que indicé menor nimero de
pacientes desnutridos. Los riesgos de complicaciones
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Tabla II

Caracterizacion nutricional y bioquimica de los pacientes internados en Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital

universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Variable Valores* Variable Valores*

Anemia” 44 (86,3) Area Muscular del Brazo corregida

Recuento Total de Linfocitos Desnutricion 23 (51,1)
Deplecion nutricional (<2.000 mm?) 47 (92,2) Eutréfico 22 (48.,9)
Normal (>2.000mm?3) 4(7,8) Area de Grasa del Brazo

Albumina Sin obesidad 45 (100,0)
Hipoalbuminemia (<3,5g/dL) 45 (88,2) Obesidad 0(0)
Normal (=3,5g/dL) 6(11,8) Dieta (via)

Indice de Masa Corporal Enteral 37 (72.,5)
Desnutricion 18 (36,0) Via oral 8 (15,7)
Eutréfico 19 (38,0) Mixta (via oral y enteral) 1(2,0)
Sobrepeso 13 (26,0) Nutricion parenteral total 5(9,8)

Circunferencia del Brazo La Terapia Nutricional Tiempo Temprano (horas) 41,5 (£26,9)
Desnutricion 33 (64,7) La Terapia Nutricional Precoz (<48 horas)

Eutréfico 10 (19,6) No 7(18,9)
Sobrepeso 8 (15,7) Si 30 (81,1)
Pliegue Cutanea Triciptal Meta caldrica alcanzado (horas) 75,3 (£15,3)

Desnutricion 28 (54,9) Meta caldrica alcanzado dentro de 72 horas
Eutréfico 12 (23.5) No 6 (17,6)
Sobrepeso 11 (21,6) Si 28 (82.4)

Circunferencia Muscular del Brazo Proteina objetivo alcanzado (horas) 51,6 (x14,4)
Desnutricion 34 (66,7) Alcanzado proteina diana dentro de 72 horas
Eutrofico 11 (21,6) No 129
Sobrepeso 6(11,8) St 33 (97,1)

“Segtin la WHO (2001).*De frecuencia simples (%) o media y desviacion estdndar.

aumentan en la presencia de la desnutricidn, principal-
mente las de causa infecciosa, provocadas por la pro-
gresiva deterioracion nutricional, pudiendo compro-
meter las funciones cardfaca, respiratoria, intestinal,
renal e inmunoldgica*?. Las medidas de CB y CMB
fornecen la suma de las dreas constituidas por tejido
dseo, muscular y grasiento de una regién corporea, el
brazo. La CMB predice la reserva de tejido muscular,
y el alto porcentual de individuos desnutridos por ese
parametro puede sugerir que esos individuos estdn in-
mersos en una condicién de catabolismo.

Se debe interpretar con cautela la alta prevalencia
de comprometimiento nutricional segin la CTL (el
92,2%), teniendo en cuenta que ese pardmetro es in-
fluenciado por cuadros infecciosos e inflamatorios,
pudiendo reflejar mucho mads la gravedad de los pa-
cientes que la condicion nutricional. Del mismo modo,
la hipoalbuminemia también fue altamente prevalente
(el 88,2%) y, aunque el nivel sérico de albimina se

puede considerar un marcador de desnutricidn, la al-
buminemia también estd reducida en las enfermedades
inflamatorias agudas y crénicas.

La alta incidencia de UP observada fue semejante a
la encontrada en estudios nacionales. Resultados indi-
can que en pacientes hospitalizados en UCI, de hospi-
tales publicos y privados, el desarrollo de UP vari6 del
19,2% al 55%*°. En regiones mds desarrolladas, resul-
tados indican menor incidencia, aproximadamente del
5,8% al 33,3%*** con misma poblacién de pacientes
en cuidados intensivos.

La literatura indica que pacientes sometidos a cui-
dados intensivos y quirdrgicos representan un grupo
de riesgo para desarrollar UP, debido a la inestabilidad
hemodindmica, la restriccion de movimientos por pe-
riodo prolongado, al uso de drogas sedativas y anal-
gésicas, las cuales disminuyen la percepcidn sensorial
y comprometen la movilidad®. Asimismo, la UCI
constituye un ambiente de cuidados especializados,
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Tabla 3
Incidencia, riesgo de desarrollo y localizacion de las
iilceras por presion en pacientes internados en
Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital
universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Variable Valores*
Ulcera por Presion (UP) 27 (52,9)
Tiempo de desarrollo UP (dia) 6,9 (£4,7)
Localizacion
Sacro 27 (100,0)
Trocdnter 4 (14,8)
Calcaneo 5(18,5)
Maléolo 5(18,5)
Numero de UP 1,59 (£1,05)
1 dlcera 21 (72,4)
2 tlceras 2(6,9)
3 ulceras 3(10,3)
4 ulceras 3(10,3)
Escala de BRADEN** 11,8 (£2,6)
Riesgo bajo 7(13,7)
Riesgo moderado 12 (23.5)
Alto Riesgo 24 (47,1)
Riesgo muy alto 8 (15,7)

*De frecuencia simples (%) o media y desviacion estdndar.
**nstrumento de evaluacion de riesgos para el desarrollo de tlceras
por presion.

con uso de tecnologia compleja, en que se prioriza la
estabilizacion de la situacidn clinica del paciente y, por
ese motivo, algunos procedimientos de mantenimien-
to de la salud corporal pueden ser comprometidos o
dificultados®. Luego, teniendo en cuenta la dificultad
en la realizacién de algunas medidas preventivas para
mantenimiento de la integridad de la piel en pacientes
gravemente enfermos, la aparicion de UP se presenta
como una complicacién frecuente en esos pacientes®.

De cualquier modo, ese expresivo niimero relacio-
nado al desarrollo de UP en el ambiente hospitalario
vislumbra la necesidad de medidas preventivas y pro-
tectoras para minimizar los efectos negativos asocia-
dos a su ocurrencia y reducir los costes relacionados a
su tratamiento.

El prometido de tiempo para desarrollo de UP
(6,9+4,7 dias) fue un intervalo mayor que el relata-
do por Campos et al. (4,9 dias), que también evalud
a pacientes en centro de terapia intensiva. Evidencias
sugieren que las UPs pueden desarrollarse en 24 ho-
ras o llevar hasta 5 dfas para manifestarse'®. El tiempo
relativamente tardio identificado en esta investigacion
se puede justificar por la aplicacion de protocolo de
prevencion de UPs existente en las UCIs del hospital.

Sin embargo, esas medidas parecen haber retardado
la aparicién, pero no fueron suficientes para impedir
el surgimiento de las lesiones, considerando la alta
incidencia observada. Ademds, no se puede dejar de
mencionar que la inspeccién de las UPs no se realizé
diariamente; luego, el tiempo de aparicion puede estar
sobrestimado.

Predominaron las UPs en region sacro, resultado si-
milar al encontrado por varios autores®?!, que sefialan
que este es un local de mayor presién. Asimismo, Fer-
nandes, Torres y Vieira” sefialan el papel de la fuerza
de cizallamiento y friccion en esta region, observado
por el desplazamiento del tejido cutdneo causado por
la elevacion de la cabecera de la cama en un dngulo
mayor que 30 grados, lo que puede ocasionar desliza-
miento de los individuos vy, asi, deformar y provocar
lesién en los tejidos contribuyendo para la mayor vul-
nerabilidad para lesidn tisular en la region sacro.

La mayoria de los pacientes desarroll6 una lesién
y el nimero medio de UP desarrollada por paciente
(1,59+1,05) fue similar al relatado en otras investiga-
ciones*!°.

La aplicacion de la escala de Braden reveld un alto
porcentual de individuos (el 62,8%) con riesgo eleva-
do o muy elevado para desarrollo de UPs. La aplica-
cion de escalas predictivas es un medio de prevencion
de la UP, que auxilia en la implementacidn de medidas
preventivas especificas, direccionando la intervencion
de todos los profesionales.

Varios trabajos relataron asociacién entre UP y
la edad avanzada. Pese a no haber sido evidenciada
asociacion en este estudio, estd bien establecido en la
literatura el mayor riesgo de desarrollo de UP en indi-
viduos con edad mayor que 600 afios. Con la vejez son
observados algunos cambios en la piel de forma lenta
y progresiva, entre ellas la disminucién de la camada
dérmica, de la revascularizacién, de la proliferacion
epidérmica y propiedades como percepcion del dolor,
respuesta inflamatoria y su funcién de barrera, dejan-
dola mds vulnerable a la injuria*.

Otro factor indicado como predictor de un mayor
riesgo de UP es la raza blanca, asociacion que no se
verificé en los resultados de este estudio. Se sugiere
que la estructura de la piel varia sutilmente de acuerdo
con el color, y en la piel negra la estructura del extrac-
to cdrneo seria mds compacta proporcionando mayor
resistencia a las irritaciones quimicas y convirtiéndola
en una barrera mds efectiva a los estimulos externos.
Sin embargo, también se destaca que puede haber una
cierta dificultad de identificarse las pre-ulceras en in-
dividuos de color negro, lo que podria subestimar el
registro de UP en esos individuos®.

En el presente estudio, la clase de drogas vasoac-
tivas se asoci6 al desarrollo de UP (p=0,029), como
también se describe en consensos internacionales'.
Ese es un factor que afecta la perfusion y oxigena-
cion tisular; con todo, ain es poco estudiado como
predictor de la UP en estudios nacionales. Esas me-
dicaciones son de uso comtin en pacientes graves y
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Tabla IV
Factores clinicos y demogrdficos associado com el deserrollo de iilcera por presion en pacientes internados
en Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Ulcera por Presion

Variable No (n=24) Si(n=27) p-valor*
N % n %

Edad

<60 allnos 11 47,8 12 52,2 0.921

>60 afios 13 46,4 15 53,6
Sexo

Mascul-mo 12 429 16 57,1 0.507

Femenino 12 52,2 11 47,8
Raza

Blanco 14 43,8 18 56,3

Mulato 8 61,5 5 38,5 0,430

Negro 2 33,3 4 66,7
Hipertension

No 16 48,5 17 51,5

S{ 8 44 4 10 55,6 0,782
Diabetes Mellitus

No 20 47,6 22 52,4

Si 4 44 4 5 55,6 0,579
Diagnostico Clinico

Septicemia 6 54,5 5 45,5

Exacerbacion de la enfermedad Hepdtica Cronica 5 45,5 6 54,5

Complicacién quirtdrgica 2 25,0 6 75,0

Complicacién del HIV 5 83,3 1 16,7 0,286

Complicaciones respiratdrias 3 60,0 2 40,0

Tétanos 0 0 2 100,0

Otros 3 37,3 5 62,5
Sedante

No 7 58,3 5 41,7

Si 17 43,6 22 56,4 0,371
Antibidtico

No 2 100,0 0 0

Nit 22 449 27 55,1 0.216
Droga vasoactiva

No 11 73,3 4 26,7

Si 13 36,1 23 63,9 0,029
Ventilacion Mecdnica

No 6 54,5 5 455

Si 18 45,0 22 55,0 0,574
Tiempo de hospitalizacion em UCI

<10 dia 20 71,4 8 28,6

>10 dia 4 17.4 19 82.6 <0.001
Escala de BRADEN

Riesgo bajo 3 42,9 4 57,1

Riesgo moderado 8 66,7 4 333 0.480

Alto Riesgo 10 41,7 14 58,3 ’

Riesgo muy alto 3 37,5 5 62,5
Resultado Clinico

Alta de la UCI 12 444 15 55,6 0.692

Muerte 12 50,0 12 478 ’

*Chi-Cuadrado o Exacto de Fisher.
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Tabla V
Variables bioquimicas y nutricionais asociado a las iilceras por presion en pacientes internados en
Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Ulcera por Presion

Variable No (n=24) St (n=27) p-valor*
N % n %
Anemia”
No 0 0 7 100,0
Si 24 54,5 20 45,5 0,011
Recuento Total de Linfocitos
Deplecion nutricional (<2.000 mm?) 23 48,9 24 51,1 0.612
Normal (>2.000mm?3) 1 25,0 3 75,0 ’
Albumina
Hipoalbuminemia (<3,5g/dL) 22 48,9 23 51,1 0473
Normal (=3,5g/dL) 2 33,3 4 66,7 ’
Leucocitos Totales (/mm?3)
Leucopenia (<4.000) 1 333 2 66,7
Normal (4.000-11.000) 10 66,7 5 33,3 0,19
Leucocitosis (>11.000) 13 39,4 20 60,6
Plaquetas (/mm?3)
Trombocitopenia (< 150.000) 11 478 12 52,2
Normal (150.000-450.000) 10 435 13 56,3 0,795
Trombocitosis (>450.000) 3 60,0 2 52,9
Indice de Masa Corporal
Desnutricion 7 38,9 11 61,1
Eutréfico 12 63,2 7 36,8 0,244
Sobrepeso 5 38,5 8 61,5
Circunferencia del Brazo
Desnutricion 15 45,5 18 54,5
Eutréfico 6 60,0 4 40,0 0,607
Sobrepeso 3 37.5 5 64,5
Pliegue Cutdnea Triciptal
Desnutricion 11 39,3 17 60,7
Eutréfico 9 75,0 3 25,0 0,084
Sobrepeso 4 36,4 7 63,6
Circunferencia Muscular del Brazo
Desnutricién 18 52,9 16 47,1
Eutréfico 3 27,3 8 72,7 0,329
Sobrepeso 3 50,0 3 50,0
Area Muscular del Brazo corregida
Desnutricion 10 43,5 13 56,5 0.661
Eutréfico 11 50,0 11 50,0 ’
Dieta (via)
Enteral 18 48,6 19 51,4
Via oral 5 62,5 3 37,5 0367
Mixta (via oral y enteral) 0 0 1 100,0 ’
Nutricién parenteral total 1 20,0 4 80,0
La Terapia Nutricional Precoz
No 3 42,9 4 57,1
S{ 15 50,0 15 50,0 0,532
Meta caldrica alcanzado dentro de 72 horas
No 1 16,7 5 83,3
Si 14 50,0 14 50,0 0,196
Alcanzado proteina diana dentro de 72 horas
No 0 0,0 1 25,0
Si 15 45,5 18 54,5 0,559
“Segun la WHO (2001). *Chi-Cuadrado o Exacto de Fisher.
Ulcera por presién: incidencia y factores Nutr Hosp. 2015;32(5):2242-2252 2249

demogrificos, clinicos y nutricionales
asociados en pacientes...



usualmente empleadas en las UCIs. Se atribuye esa
denominacion a las sustancias que presentan efectos
vasculares periféricos, pulmonares o cardiacos de
forma directa o indirecta, con actuacion en pequefas
dosis y con respuestas dosis dependiente de efecto
rdpido y corto, por medio de receptores situados en
el endotelio vascular®, objetivando principalmente
restablecer el flujo sanguineo para drganos vitales
durante el choque. El uso de esas drogas puede ser un
factor de riesgo para el desarrollo de UPs por reducir
el flujo sanguineo en tejidos periféricos, los cuales
son mds acometidos por lesiones generadas por pre-
sién.

El uso de sedativos es sefialado como desencade-
nante de alteraciones orgdnicas, aunque sea una droga
de uso necesario en algunos casos, favoreciendo el
desarrollo de UP porque lleva a un comprometimiento
de la percepcion sensorial. Cuando en uso de esa cla-
se de medicamentos, el individuo presenta reduccién
o incapacidad de detectar sensaciones de molestias
o dolor, perjudicando la capacidad de identificar las
regiones del cuerpo que necesitan alivio de presion.
A pesar de eso, en la poblacién estudiada no hubo
asociacion entre el uso de sedativos y el surgimiento
de UP, como también en otros trabajos'®?!,

Todavia no se explord la asistencia ventilatoria
como factor de riesgo para el desarrollo de UPs, pero
los raros estudios existentes encontraron relacién con
su ocurrencia®'®. Este estudio no encontrd asocia-
cidn; pero, asi como otros factores que comprometen
la movilidad, el uso de ventilacién mecdnica posible-
mente también es una condicion de riesgo.

En cuanto al tiempo de hospitalizacién, algunos es-
tudios vienen mostrando una relacién positiva entre
el tiempo de permanencia hospitalaria y la inciden-
cia de UP*7%, Los resultados obtenidos por Gomes
et al.®' también demuestran que pacientes con tiem-
po de hospitalizacion superior a 10 dias presentaron
mayor riesgo de desarrollo de UP, como también se
verifico en esta investigacion. Se sugiere que el pro-
longamiento de la exposicion a la presion de contacto
y a los factores de riesgo sea una condicion que puede
ocasionar o exacerbar las lesiones.

Aunque sea reconocidamente una herramienta im-
portante para identificar a los individuos de riesgo,
la clasificacion por la escala de Braden no presentd
asociacion con ocurrencia de UPs. Ahora bien, estu-
dios vienen demostrando su alta sensibilidad y espe-
cificad®!®, siendo indicada como el instrumento que
presenta mejor definicién operacional, representando
un excelente referencial al juicio clinico en la selec-
cién de los pacientes de riesgo.

La mayor prevalencia de las UPs en individuos sin
anemia es un hallazgo inesperado, ya que la reduccién
de los niveles séricos de hemoglobina se considera
un factor de riesgo para el desarrollo de las lesiones
debido a la menor capacidad de transporte de oxige-
no y nutrientes a los tejidos'®. No obstante, como la
informacion referente a los exdmenes bioquimicos se

recolectd solo en la admisidn, es posible que una limi-
tacion metodoldgica haya influenciado ese hallazgo.

A lo referente a la hipoalbuminemia, pese no haber
sido verificada asociacion con las UPs, algunos auto-
res vienen relatando asociacion entre esas variables®.
Como la hipoalbuminemia provoca alteraciones en la
presion oncdtica y, consecuentemente, lleva a la apa-
ricién de edema, provocando un comprometimiento
de la difusién tisular de oxigeno y de nutrientes, hay
predisposicidn a la hipoxia y muerte celular®.

A pesar de los pardmetros antropométricos no ha-
ber presentado asociacién con las UPs, la literatura
indica estrecha relacidn entre el estado nutricional y
el desarrollo de las UPs!%213132 T a desnutricidn, ade-
mds de aumentar el riesgo de UP, teniendo en cuenta
que estd relacionada a la debilidad general, reduccion
de la movilidad y menor resistencia cutdnea, perjudi-
ca también el proceso de recuperacion de la lesidn de-
bido a la reduccidén de nutrientes disponibles para re-
paro de los tejidos'**. Estudio previo indicé entre los
pacientes que desarrollaron UP menores promedios
de CP, CMB, PCT y pliegue cutdneo subescapular'.

Aunque la desnutriciéon sea mds frecuentemente
seflalada como un factor de riesgo para la aparicién
de las lesiones por las prominencias dseas mds salien-
tes?!, individuos con exceso de grasa corporal tam-
bién estdan mds propensos al desarrollo de las UPs,
debido al hecho de que el tejido adiposo es menos
vascularizado y tiene menor elasticidad que otros te-
jidos, convirtiéndolo mds vulnerable a la presion y
propenso a romperse?'.

Con todo, pese al estado nutricional en la admision
de los pacientes en la UCI no haber sido predictor
de la mayor aparicion de UPs, es importante subrayar
que la condicién nutricional no se analizé a lo largo
de la hospitalizacion. Esa es una dificultad particular
de los estudios que buscan evaluar prospectivamente
la relacion de un desenlace con un factor de riesgo
medido solo en un momento, sin que se verifique su
progresion a lo largo del tiempo.

Reforzando que la muestra del presente estudio fue
compuesta por pacientes graves, la mayor parte de los
pacientes hizo uso de soporte nutricional enteral por
sonda (el 72,5%). A pesar de no haber sido verificada
asociacion entre el tipo de dieta y el desarrollo de UP,
estudio previo mostré mayor incidencia de las lesio-
nes en pacientes en uso de sonda para alimentacion
(p=0,004)!°. Con todo, es mds improbable que ese
sea un indicador de debilidad clinica que un indica-
dor nutricional, ya que el uso de soporte nutricional
es una estrategia importante para proporcionar un
adecuado aporte de nutrientes. Ademds, la nutricién
enteral estd asociada a la reduccién en el nimero de
complicaciones infecciosas y mantenimiento de la in-
tegridad de la barrera intestinal®.

No se encontraron estudios relacionando el de-
sarrollo de UP con el tiempo de inicio de la terapia
nutricional (TN) y el alcance de las metas caldrica
y proteica. Sin embargo, la literatura es clara acer-
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ca de los beneficios del inicio precoz de la TN y de
las necesidades caldrica y proteica ser alcanzadas
en hasta 72 horas. El inicio precoz estd asociado a
la menor permeabilidad intestinal, activacion y libe-
racion reducidas de citocinas inflamatorias — Factor
de Necrosis Tumoral (TNF) y reducida endotoxemia
sistémica's. Resultados de un metandlisis sobre el ini-
cio de la TN precoz comparada al inicio tras 72 horas
mostraron una tendencia de reduccién de la morbidez
infecciosa y mortandad'®. Otro estudio mostrd que,
ademads de significativa reduccion de la morbidez in-
fecciosa (p<0,01), el inicio precoz de la TN también
se asocio a menor tiempo de permanencia hospitalaria
(p=0,01), lo que podria atenuar la aparicién de las
UPSI6’35.

Naturalmente, se admite la existencia de limitacio-
nes metodoldgicas en ese estudio. Ademds del hecho
de las variables antropométricas y bioquimicas haber
sido observadas en un unico momento, se debe te-
ner cautela al extrapolar los resultados descritos para
otros grupos de individuos, una vez que la muestra
estudiada involucr6 a pacientes extremadamente gra-
ves. Otra limitacién puede estar relacionada al hecho
de la inspeccidn corporal no haber sido realizada dia-
riamente, ocultando asf el tiempo de aparicién de la
primera UP. Adicionalmente, no se puede dejar de
garantizar la ausencia de asociacion con inimeras va-
riables reconocidamente como factor de riesgo para
las UPs al pequefio nimero de individuos estudiados.

Conclusion

La elevada incidencia de UP revelada en esta in-
vestigacion corrobora con los expresivos nimeros re-
latados en otros estudios que evaluaron a pacientes en
UCI, mostrando la vulnerabilidad de esos individuos.
Aunque se caracterice por ser una condicion multifac-
torial, solo el uso de drogas vasoactivas, el tiempo de
hospitalizacién y la ausencia de anemia se asociaron
a la aparicién de UPs. Factores nutricionales y clini-
cos frecuentemente relacionados a las lesiones no se
asociaron a su desarrollo.

Se necesitan reconocer las UPs como un proble-
ma multidisciplinario que requiere actuacidn efectiva
de todos los profesionales involucrados en el cuida-
do a pacientes en terapia intensiva con vistas en su
prevencidn, posibilitando as{ minimizar el riesgo de
complicaciones asociadas a su desarrollo y los costes
relacionados a su tratamiento.
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Abstract

Rationale: Pressure ulcers are preventable events. Critically ill
patients are particularly vulnerable. The Braden scale has been used
to identify hospitalized patients at high risk for the development of
pressure ulcers; however, this predictive tool has not been adequately
validated for critically ill patients.

Objectives: We aimed to validate and improve the Braden scale
for critically ill patients by adding clinical variables to the original
scale.

Methods: We conducted a cohort study in 12 intensive care units
(ICUs) within a network of hospitals in Brazil during 2013. We
excluded patients who stayed less than 48 hours, patients with one or
more pressure ulcers at admission, and those who developed a
pressure ulcer within the first 48 hours. We evaluated the Braden
scale and clinical variables through a competing risk analysis.
Discrimination and calibration were evaluated using the
Concordance index (C-index) and a calibration plot, respectively.
We used bootstrapping to assess internal validation.

Measurements and Main Results: Our primary outcome was
incident pressure ulcer within 30 days of ICU admission. We
analyzed 9,605 patients and observed 157 pressure ulcers (rate of

3.33 pressure ulcers/1,000 patient-days). The majority of pressure
ulcers were detected at stage I or I1 (28.7 and 66.2%, respectively). The
Braden scale had good discrimination (C-index, 0.753; 95%
confidence interval, 0.712-0.795), although its performance
decreased for the most severely ill patients. We derived a modified
predictive tool by adding eight clinical variables to the Braden scale:
age, sex, diabetes mellitus, hematological malignancy, peripheral
artery disease, hypotension at ICU admission, and need for
mechanical ventilation or renal replacement therapy in the first

24 hours after ICU admission. The derived score had better
discrimination and calibration than the original Braden scale. The
best score cutoff was at least 6 points, with a sensitivity of 87% and a
specificity of 71%.

Conclusions: The original Braden scale measured at ICU
admission is a valuable tool for pressure ulcer prediction, although it
is not accurate for severely ill patients. To overcome the limitations
of the original scale, we derived a modified score with better
performance, which may identify high-risk ICU patients and support
target interventions. External validation of the proposed clinical
prediction score is needed.

Keywords: pressure ulcer; pressure sore; Braden scale; validation;
intensive care unit
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ORIGINAL RESEARCH

Pressure ulcers are preventable events
associated with patient suffering and increased
costs of care (1, 2). Critically ill patients have a
high risk of developing pressure ulcers,
because most are frequently bedridden and
severely ill (3-5). From nurse maneuvering to
special mattresses, interventions to prevent
pressure ulcer development are costly and
laborious (6-8), and there is no consensus
about which patients may benefit from the
prevention bundles. Indeed, bundles of care
and programs aimed at preventing pressure
ulcer development have been described with
variable results (4, 6, 9). The correct
identification of high-risk groups among
intensive care unit (ICU) patients is
imperative, allowing target prevention,
improving the effectiveness of such
interventions, and, possibly, reducing their
associated costs (4, 9).

Currently available tools to identify
patients at high risk of pressure ulcer
development come originally from non-
critical care settings, limiting interventions
focused on high-risk groups in ICUs (4, 10,
11). Among the available tools to predict
pressure ulcer development, the Braden scale
has outperformed other scales in hospitalized
and nonhospitalized patients (12-14).
Although guidelines recommend application
of the Braden scale in critically ill patients (2,
12, 15), for this population the scale has been
evaluated in small and retrospective studies,
with limited methodology and generalizability
(4, 15-20). The largest study evaluating the
Braden scale in critically ill patients showed
that the Braden scale had poor performance
prediction for pressure ulcer development in
ICU patients, using retrospective data from a
center in the United States (17).

We aimed to evaluate the Braden scale in
a multicenter cohort study of general critically
ill patients. During their ICU stay, patients are
more frequently exposed to pressure ulcer
risk factors not taken into account by the
Braden scale (e.g., severity of illness and the
need for artificial organ support). Therefore,
we hypothesized that the discriminatory
capability of the Braden scale may be
diminished for critically ill patients. Thus, our
secondary aim was to develop a new score
incorporating the Braden scale.

Methods

Setting
This cohort study was conducted in 2013 by
the Amil Critical Care Group network,

1776

which consists of 12 adult ICUs (188 ICU
beds) in a group of 11 associated hospitals
that is centrally managed and coordinated in
Sdo Paulo, Brazil. Two of the authors (E.S.S.
and D.T.N.), a nurse and a physician who
are responsible for the group’s policy
making and for implementation and
monitoring of common routines,
coordinate this group (21). The group
develops customized task forces aiming to
produce local guidelines and protocols.
After protocol approval, all centers had
access to the same training, policy,
materials, and recommendations for
prevention, evaluation, and treatment. The
reporting of this study follows the STROBE
(Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology)
guideline.

Pressure Ulcer Protocol

Work by the pressure ulcer task force
occurred between August and December
2012. After a literature review and with
guidance from a major international
guideline for pressure ulcer management
(2), we chose the Braden scale as our risk
assessment tool and used the classic
pressure ulcer diagnostic and staging
classification (see Tables E1 and E2 in the
online supplement) (2, 10). The Braden
scale consists of six domains (sensory
perception, skin moisture, activity,
mobility, nutritional status, and friction/
shear), attributing 6-23 points, with lower
scores associated with higher risk of
pressure ulcer development.

We organized meetings with ICU nurse
coordinators and individual training
sections in each ICU, involving all nurse
staff. The coordinating nurse was
responsible for all trainings, and the local
education nurse at each hospital applied
an objective examination before and after
the training. The training program focused
on how to calculate the Braden scale score,
how to monitor pressure ulcer occurrence,
and on preventive and treatment measures.
We also implemented equal material
supplies and equipment at all ICUs, such
as protective cushions, translucent films,
timely decubitus changes (every 2 h), and
pneumatic mattresses for every ICU bed.
During 2013, the ICU nurse coordinator
monitored and checked data reports and
provided continuous feedback weekly,
with monthly ICU visits dedicated to the
pressure ulcer project, covering all three
shifts (morning, afternoon, and night).

Further information is available in
Table E3.

Data Collection
The data were prospectively collected
simultaneously in two dedicated databases:
one for general clinical data and the other
for pressure ulcer data. The clinical data
were audited by a specialized private
company (Epimed Solutions, Rio de Janeiro,
Brazil) and maintained by dedicated staff
from the Amil Critical Care Group (22).
Each hospital had a case manager (nurse),
who was committed exclusively to
inputting data daily into a case report form,
using Epimed Monitor software. Each
record was tagged with a unique identifier
for each patient, without releasing personal
data to maintain patient anonymity. The
database maintains multiple controls to
guarantee the quality of the recorded data
(22). Only the first ICU admission within
the same hospitalization was analyzed.
The pressure ulcer database was
developed and implemented between
August and December 2012. It contains the
Braden scale score calculated at ICU
admission, daily inputs regarding patient
skin conditions, and the characteristics of
pressure ulcers that occurred. The attending
ICU nurse was responsible for inputting the
data. We created a linkage between the
clinical and pressure ulcer databases. We
used the software Link Plus (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta,
GA) to conduct a deterministic (“exact”)
linkage based on the hospital registry
(unique identifier). To select only the
Braden scale score calculated within the
first 24 hours of ICU admission, we
compared date and time of ICU admission
from both data sets. Further information on
linkage is available in Figure E1.

Outcome Definition

Our primary outcome was incident pressure
ulcer, defined as a pressure ulcer at any stage
and anatomic site, which appeared after
48 hours of ICU admission up to 30 days
of ICU stay (23). We excluded patients with
a pressure ulcer at admission or that
developed within 48 hours of admission.
We used this time frame to have a
homogeneous population for which we
could develop a useful risk prediction.
Indeed, patients who had a pressure ulcer at
ICU admission are at very high risk of
developing new pressure ulcers and deserve
specific care. Patients who develop a new
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pressure ulcer within the first hours of ICU
admission have a mix of “acute stressors”
that could have happened before or after
ICU admission, hindering preventive
measures in the ICU setting. Therefore, our
choice to exclude patients whose ICU stay
was less than 48 hours and those who
developed a pressure ulcer during the first
48 hours of ICU admission was designed
to exclude very low-risk patients and to
avoid processes that started before ICU
admission, respectively.

Statistical Analysis

Continuous data are presented as means =
standard deviation or as medians and
interquartile range, as appropriate.
Categorical variables are shown as
percentages. For categorical variables,
Fisher’s exact test or a x* test was used;
for continuous variables, an unpaired ¢ test
was used if the data were normally
distributed, or the Mann-Whitney U test
was used if they were nonnormally
distributed.

We developed a clinical prediction
model to support clinical decision-making
(24). In the dynamic setting of critically ill
patients, for some events of interest, a
competing event can occur first (25, 26), in
which case it would not be possible to
observe the occurrence of the event of
interest. Indeed, a patient at high risk for
pressure ulcer development shares risk
factors associated with mortality. Thus, if a
patient died early, we were unable to
evaluate the occurrence of a pressure ulcer,
although that patient had been at high risk
of pressure ulcer development. By using the
competing risk analysis, patients who died
early were taken account of in the model, as
they were at risk to develop a pressure ulcer
in the future whether or not they were
dying.

All patients were monitored after ICU
admission until death or ICU discharge. Our
event of interest was the first pressure ulcer
diagnosed, the competing event was death,
and patients at ICU discharge or after
30 days of ICU stay were censored. We used
the Fine-Gray model to perform the
competing risk analysis (26), because we
were aiming to build a prediction model
(27). First, we ran a univariate analysis and
selected variables associated with pressure
ulcer development (P < 0.250). We aimed
to not categorize the continuous variable in
the final model when the fit with the
nonlinear effect was similar to the linear
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effect, evaluated by the Akaike information
criterion (AIC) (24, 28, 29). Second, we
used the AIC to choose the final model,
looking for parsimonious models with the
lowest AIC values in a backward—forward
stepwise selection.

For the Braden scale, we also compared
the prediction ability of various prespecified
cutoff values. We did not prespecify any
interaction in our analysis and we assessed
collinearity in the final model. We ran a
complete case analysis, because we expected
few missing values. Finally, we derived a
predictive additive scoring tool based on the
final multivariate model. We first ran an
internal model validation generating 1,000
data sets of the same sample size, using
bootstrap with replacement (24, 30). The
difference between the coefficients in the
original sample and bootstrap samples is a
surrogate for the “optimism” of the model.
Subsequently, we multiplied the original
coefficients by the slope index generated
from the bootstrapping to correct for
optimism. Finally, the coefficients were
rounded and converted to integers. Further
information is provided in the online
supplement.

We assessed the performance of the
Braden scale, final model, and derived score

14,419 patients
admitted to 12 ICUs in 2013

to predict incident pressure ulcers at

30 days. We conducted sensitivity analysis
for the predictive ability of the Braden scale
in prespecified subgroups of patients

(i.e., those receiving mechanical ventilation,
vasoactive drugs, or renal replacement
therapy and in surgical patients). We
measured discrimination with the
concordance index (C-index) and
calibration with a calibration plot, adapted
for the competing risk framework (26). For
the C-index, the 95% confidence interval
(CI) was derived using a bootstrapping
method (1,000 replications). To better
evaluate the discrimination over time, we
also estimated the C-index daily for 30 days
(time-dependent area under the receiver
operating characteristic curve

[AUROC]) (31). For the calibration plot,
we plotted the actual observed risk from the
cumulative incidence function estimate
within percentiles of the predicted risk at
30 days.

As our aim was to provide easy and
interpretable information for clinical
practice, we additionally presented the
performance of the Braden scale, final
model, and derived score considering
the pressure ulcer events within
30 days of ICU stay as a binary event.

Excluded:
4,685 patients lasted less than 48 hours
(313 deaths/4,372 discharges)

50 patients had PU at admission
0 patients developed PU within 48 hours

9,734 patients
with >48h of ICU stay

124 patients had PU at admission ’

5 patients developed PU from admission
upon 48 hours of ICU admission

9,605 patients
without PU during first 48h

|

138 patients developed PU
after 48 hours of ICU admission

Figure 1. Study flowchart. ICU =intensive care unit; PU = pressure ulcer.
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We estimated a standard AUROC and
its 95% CI with bootstrapping (1,000
replications) and a calibration plot. We
used the negative of the Braden scale
to obtain higher values of the scale
predicting higher risk of pressure ulcer
development in the discrimination
assessments.

Statistical analysis was performed with
R statistical software (R Foundation for
Statistical Computing) (32).

The Research and Ethics Committee
of Hospital Pré-Cardiaco (Rio de Janeiro,
Brazil) approved the current study
and publication of the data on behalf
of the entire network under number
772.962 and waived the need for
informed consent.

Results

Characteristics of Pressure Ulcers

In 2013, there were 14,419 first admissions
in the 12 ICUs. We excluded 4,685
admissions that lasted less than 48 hours
(313 deaths and 4,372 discharges), 124
who presented with a pressure ulcer at
admission, and 5 who developed a
pressure sore within the first 48 hours.
Finally, 9,605 patients were included in the
cohort (Figure 1). Of these, 138 developed
at least one incident pressure ulcer (1.4%)
during ICU stay. The total number of
incident ulcers was 157, corresponding to
a rate of 3.33 incident pressure ulcers/
1,000 patient-days during ICU stay
(Table 1).

The cumulative incidence of pressure
ulcers increased steadily after 5 days of ICU
stay, and the probability of developing a
pressure ulcer was approximately 10% after
30 days of ICU stay. The importance of
considering competing events analysis is
shown in Figure 2, indicating the impact of
mechanical ventilation on the occurrence of
both death and pressure ulcers. The
baseline hazard rate of pressure ulcer
development increased until the second
week of ICU stay and achieved its
maximum at approximately 15 days
(Figures E2 and E3).

Most of the ulcers were detected at
stage I or IT (28.7 and 66.2%, respectively).
The time to first diagnosis of a pressure ulcer
was 9 = 8 (mean * SD) days after ICU
admission; half of the ulcers occurred after
1 week of stay (median, 7 d). The pressure
ulcer locations included the following:
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Table 1. Characteristics of incident pressure ulcers in 138 patients among 9,605
patients admitted to the intensive care unit

Number 138 Patients 157 PUs
Incidence 138/9,605 (1.4%) 3.33/1,000 patient-days
Stage, n (%) Stage for the first PU Stage for all PUs

| 38 (27.5) 45 (28.7)

Il 94 (68.0) 104 (66.2)

11 3 (2.2 5(3.2)

\% 1(0.7) 1(0.7)
Unclassified/suspected deep 2(1.4) 2(1.2)

tissue injury

Time to first PU diagnosis, d
Mean *= SD 9+8
Median (IQR) 7 (4-11)

Location, n (%) Location for the first PU Location for all PUs
Coccyx/sacrum 84 (60.9) 91 (58)
Gluteus/buttocks 14 (10.1) 6 (10.2)
Heel 10 (7.2) 4 (8.9)
Intergluteal cleft 10 (7.2) 10 (6.4)
Auricle 6 (4.3) 9 (5.7)
Trochanter 4 (2.9) 6 (3.8)
Occiput 4 (2.9) 5(3.2)
Dorsum 3.2 3(1.9
Other 3(2.2) 3(1.9)

Definition of abbreviations: IQR =

coccyx/sacrum (58%), gluteus/buttocks
(10.2%), heel (8.9%), intergluteal cleft
(6.4%), auricle (5.7%), trochanter (3.8%),
occiput (3.2%), dorsum (1.9%), and other
location (1.9%) (Table 1).

1.0

— = ICU Death / no-MV
0.9 4 — ICU Death / MV

— = PU/no-MV
081 __py/mv

0.7 1

Cumulative Incidence Function

interquartile range; PU = pressure ulcer.

General Differences among Those
with and without Pressure Ulcers
The general characteristics of patients with
and without pressure ulcers are described in
Table 2. Patients with pressure ulcers were

T
0 5 10
Days after ICU admission

T
15 20 25 30

Figure 2. Cumulative incidence function for intensive care unit (ICU) mortality and pressure ulcer
occurrence. The data shown indicate how the competing risk analysis is important in this scenario.
Mechanical ventilation during the first 24 hours of ICU admission had a strong impact on ICU mortality
(sHR, 6.20; 95% ClI, 4.96-7.73) and on pressure ulcer occurrence (sHR, 3.71; 95% ClI, 2.37-5.81).
Cl = confidence interval; MV = mechanical ventilation; PU = pressure ulcer; sHR = subdistribution

hazard ratio from the Fine—Gray model.
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Table 2. General characteristics and differences among patients who developed/did
not develop pressure ulcers during their stay in the intensive care unit

Variable No PU PU P Value*
(n =9,467) (n=138)
Age, mean = SD 59.6 + 20 65.7 =18 <0.001
Sex, male, n (%) 4,622 (49) 83 (60) 0.008
SAPS 3, mean = SD 44,6 =14 57116 <0.001
Admission type, n (%)
Elective surgery 1,483 (16) 14 (10) 0.076
Emergency surgery 440 (4) 13 (9) 0.009
Medical 7,544 (80) 111 (81) 0.83
Comorbidities
Charlson score
Mean = SD 147 £1.8 216 +2 <0.001
Median (IQR) 1(1-2) 2 (0-3) <0.001
Diabetes 2,768 (29) 55 (40) 0.007
Chronic kidney disease 1,061 (11) 26 (19) 0.005
Chronic heart disease 1,024 (11) 25 (18) 0.006
Chronic liver disease 120 (1.3) 3(2.2) 0.26
COPD 641 (7) 18 (13) 0.004
Coronary artery disease 835 (9) 17 (12) 0.151
Chronic arterial disease 102 (1.1) 5(3.6) 0.019
Solid tumor 1,105 (12) 13 (9) 0.41
Hematological malignancy 121 (1.3) 7 (5.1) 0.002
Functional status, n (%)
Independent 7,065 (75) 67 (49) <0.001
Partially dependent 1,717 (18) 47 (34)
Fully dependent 685 (7) 24 (17)
Admission reason, n (%)
Cardiovascular 2,493 (26) 16 (11.6) <0.001
Neurologic 1,287 (13.6) 12 (8.7) 0.095
Sepsis 2,272 (24) 79 (57) <0.001
Orthopedic surgery 278 (3) 2(1.4) 0.44
Respiratory 557 (6) 13 (9) 0.081
Post-cardiac arrest 89 (1) 2(1.4) 0.38
Support during first 24 h, n (%)
Mechanical ventilation, 24 h 2,288 (24) 107 (78) <0.001
Vasoactive drugs 1,801 (19) 84 (61) <0.001
Renal replacement therapy 597 (6) 47 (34) <0.001
Mortality, n (%)
ICU mortality 716 (7.6) 43 (31.2) <0.001
In-hospital mortality 1,303 (13.8) 70 (50.7) <0.001

Definition of abbreviations: COPD = chronic obstructive pulmonary disease; ICU = intensive care unit;
IQR = interquartile range; PU = pressure ulcer; SAPS = Simplified Acute Physiology score.
*P values refer to comparisons between no-PU and PU groups.

older, predominantly male, had more
severe illness, and a higher Charlson score
than patients who did not develop pressure
ulcers. They also had a different
distribution among the case-mix of causes
of admission and needed more organ
support during their ICU stay. Length of
stay before ICU admission (5.7 = 9.5 vs.
2.8 +£10.9 d; P<0.001) and ICU and
hospital stay (17.5 £ 13 vs. 4.7 = 4.6 d and
34.6 + 24.7 vs. 14.5 £ 20 d, respectively;

P < 0.001) were more prolonged for
patients with a pressure ulcer than those
without a pressure ulcer. ICU and hospital
mortality were higher in the pressure ulcer
group (31.2 vs. 7.6 and 50.7 vs. 13.8%,
respectively; P < 0.001).

Ranzani, Simpson, Japiassu, et al.: Predicting Pressure Ulcers in Critically Il Patients

Predictive Factors for Pressure Ulcer
Development within 30 Days of

ICU Admission

We achieved 99% of matching between the
two databases. After applying the time
window criteria (i.e., considering only the
Braden scale scores calculated within the
first 24 h of ICU admission), we had 8,175
cases to be analyzed. The Braden scale score
was lower for patients with a pressure ulcer
(11.2 = 2.7 vs. 15.1 = 3.5 points; P < 0.001)
(Table 3).

The discrimination of the Braden scale
evaluated through the C-index was 0.753
(95% CI, 0.712-0.795) for the overall
cohort. However, it performed less well for
those who needed mechanical ventilation

(C-index, 0.642; 95% CI, 0.591-0.689),
renal replacement therapy (C-index, 0.650;
95% CI, 0.557-0.730), or vasoactive drugs
(C-index, 0.634; 95% CI, 0.584-0.689) and
for surgical patients (C-index, 0.697; 95%
CI, 0.558-0.842) (Table E4). When
considering pressure ulcer development as
a binary event within 30 days, the AUROC
was 0.801 (95% CI, 0.768-0.834) for the
overall cohort and we equally observed
lower values for the subgroups (Table E4).
The best cutoff for the Braden scale was not
more than 13 points for the overall cohort
(Table E4).

Several variables were associated with
pressure ulcer development in the
univariate analysis (Table E5). Nine
variables were retained in the final model
(Table 4): age, sex, diabetes mellitus,
hematological malignancy, peripheral
artery disease, Braden scale score not more
than 13, mean arterial pressure less than
60 mm Hg at admission, and need for
renal replacement therapy and mechanical
ventilation within the first 24 hours of
admission. From this model we derived
an additive score for clinical practice
(Table E6).

The performances of the Braden scale,
final model, and derived score are shown in
Figure 3 and Figure E4. Our score varied
from 0 to 14 points, with a median of 3
(1-6) points (Figure E5). The
discrimination of the final model and
derived score was higher than that of the
Braden scale (C-index, 0.787; 95% CI,
0.745-0.834 and C-index, 0.788; 95%

CI, 0.744-0.836, respectively). The final
model and derived score also had higher
discrimination over time than the Braden
scale, as well as better calibration.
Considering an incident pressure ulcer as a
binary event within 30 days of ICU stay, the
final model (P < 0.001 vs. Braden scale
alone) and derived score (P < 0.001 vs.
Braden scale alone) had better performance
than the original Braden scale (Table 5).
The best cutoff for the derived score was at
least 6 points, with a sensitivity of 87% and
a specificity of 71%. Higher score points
(=6) and lower Braden scale points (<13)
were associated with earlier pressure ulcer
occurrence (Figure E6) and presented a
trend to most severe stages on occurrence
of the first ulcer (Figure E7).

We evaluated the pressure ulcer
incidence and the Braden scale and
derived score performances in each
center. The incidence of pressure ulcer
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Table 3. Braden score distribution among patients who developed/did not develop
pressure ulcers during their stay in the intensive care unit

Braden Scale No PU PU P
(n =8,037) (n=138) Value*

Braden scale score (n=8,175)"

Mean = SD 15.1£3.5 11.2+x27 <0.001

Median (IQR) 15 (12-18) 11 (9-13) <0.001
Braden scale categories

<9 478 (5.9) 35 (25.4) <0.001

10-12 1,562 (19.4) 66 (47.8)

13-14 1,450 (18) 20 (14.5)

15-18 3,170 (39.4) 15 (10.9)

=19 1,377 (17) 2 (1.4)

Definition of abbreviations: |ICU =

intensive care unit; IQR =

interquartile range; PU = pressure ulcer.

*P values refer to comparisons between no-PU and PU groups.
TBraden scale scores calculated for the first 24 hours after ICU admission. Lower values indicate

higher risk for developing a pressure ulcer.

ranged from 1.04 to 5.68 incident
pressure ulcers/1,000 patient-days. The
performances of the Braden scale and
derived score in each center were fair to
excellent, except for one center. The
derived score outperformed the Braden
scale in the majority of centers (Table E7,
Figure E8).

Discussion

In a large multicenter cohort of critically
ill patients, we demonstrated that the
Braden scale presents reasonable accuracy
and a high negative predictive value.
However, the Braden scale performance
decreased substantially in subgroups

such as mechanically ventilated

patients. To overcome this limitation,

we derived a new score by adding clinical
variables to the original Braden scale,
improving its discrimination and
calibration.

We observed two phenomena when
applying the Braden scale in general,
critically ill patients. First, the best cutoff
value was lower than for patients evaluated
outside the ICU; and second, the scale had
poor performance for the most severely ill
patients. Lower cutoff values of the Braden
scale have been described for critically ill
patients (16, 17, 33, 34), with reported
values of approximately 13 points, as we
described. Furthermore, the Braden scale
does not account for several pressure ulcer

risk factors described in critical ill patients
(35, 36), potentially explaining its lower
performance in some subgroups (14, 16, 17,
37, 38).

Our study showed contrasting results
to the previous largest study evaluating the
Braden scale in critically ill patients (17),
which reported an AUROC of 0.672 (95%
CI, 0.663-0.683) for the Braden scale.
Although recommended in international
guidelines (2, 12, 15), a systematic review
evaluating the Braden scale in adult
critically ill patients concluded that there is
limited evidence of its clinical applicability
(15, 39). We believe our study contributes
to the literature by showing that the Braden
scale is a reliable tool and that a lower
cutoff value than previously recommended
may decrease the “false positive” rates in
ICU patients (15).

Strengths and Limitations

The literature shows that the use of standard
analysis overestimates the risk attributed to
some predictors in scenarios where
competing events are important (25, 26, 40).
Therefore, one of the strengths of this study
is that we overcome this limitation by using
a competing risk analysis to evaluate the
Braden scale and to model and derive a new
score (26, 41).

Although our modified score had good
overall performance, with sensitivity and
specificity values appropriate for clinical
usefulness, we observed a low incidence of
pressure ulcer development in our cohort.
This low incidence is likely to be the reason
for the low positive predictive value of our

Table 4. Final multivariate model to predict pressure ulcer development 30 days after intensive care unit admission, considering
death as a competing event (Fine-Gray model) and derived score

Model sHR (95% CI) P Value Score Description Points

Age 1.20 (1.03-1.39) 0.022 Age* <55 yr 0

56-75 yr 1

=76 yr 2
Sex, male/female 1.45 (1.02-2.06) 0.039 Sex Male 1
Diabetes mellitus, yes/no 1.48 (1.03-2.11) 0.033 Diabetes mellitus Previous comorbidity 1
Hematological malignancy, yes/no 2.63 (1.24-5.60) 0.012 Hematological malignancy Previous comorbidity 3
Peripheral artery disease, yes/no 3.21 (1.02-10.04) 0.046 Peripheral artery disease Previous comorbidity 3
Braden scale score, <13 3.89 (2.46-6.13) <0.001 Braden scale score’ <13 points 4
MAP < 60 mm Hg at admission 1.50 (0.94-2.40) 0.089 MAP at admission <60 mm Hg 1
MV, 24 h 2.14 (1.37-3.34) 0.001 MV Admission—-24 h 2
RRT, 24 h 2.16 (1.48-3.15) <0.001 RRT Admission-24 h 2

Definition of abbreviations: Cl =

ventilation on admission or during the first 24 hours; RRT =

hazard ratio from Fine-Gray model.

confidence interval; MAP = mean arterial pressure (lowest value during the first hour after admission); MV = mechanical
renal replacement therapy on admission or during the first 24 hours; sHR = subdistribution

*Age was modeled as having a linear effect in the model because of better fitting and then categorized to have a meaningful clinical score.
TBraden scores were calculated for the first 24 hours of ICU admission. Lower values indicate low risk to develop pressure ulcer.
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Figure 3. Discrimination and calibration of Braden scale, final model, and derived score for pressure ulcer prediction using competing risk analysis.
(A) Time-dependent receiver operating characteristic (ROC) curve and the improvement observed for the final model and derived score in comparison with
the Braden scale. (B) Calibration plot showing similar calibration among Braden, final model, and derived score for lower risks and an improvement for the
final model and derived score for higher risks, when the calibration line is closer to the identity line. ICU = intensive care unit; PU = pressure ulcer.

score, the measure expected to better
support clinical decision-making (42). In
contrast, the negative predictive value was
extremely high, helping to rule out patients
at low risk. We collected data from

11 hospitals in a centrally coordinated
network, which is another strength of

studies (4, 8, 17, 18, 43), decreasing our
generalizability. Moreover, the definition of
an event (pressure ulcer) was at the
discretion of the ICU clinical staff, who
were trained and audited, but were not
individually adjudicated by dedicated
researchers. Although this could lead to

Importantly, we did not perform an
external validation of our modified score. To
partly overcome this limitation, we
used bootstrapping to assess internal
validation and decrease optimism (24). We did
not update the Braden scale or the derived
score during the ICU stay. It is possible that

this study. However, local staff compliance
for pressure ulcer prevention and
unmeasured case-mix differences could
have influenced our results. Considering
that we provided similar training, materials,
and protocols, we speculate that these
differences did not introduce important
bias in our analysis.

misclassification in some cases, we believe
this was minimal, because all the hospitals
have experience in dealing with process
indicators. We also excluded patients who
stayed less than 48 hours in the ICU and
those who developed a new pressure ulcer
within the first 48 hours of ICU stay. The
lack of standard care in this brief period can

the performance of the predictive tool can be
improved by updating the score daily.
Finally, we did not evaluate the
additional workload that the proposed score
could have for staff at the bedside (11, 13, 45).
Nevertheless, the clinical variables added to
the Braden scale are objective and usually
available in the ICU. Because of the potential

We observed a lower incidence of
pressure ulcer than the average in other ICU

be catastrophic (44), which was not
evaluated in our analysis.

benefits of better identifying patients at risk,
we believe this new derived score could have

Table 5. Performance of Braden scale on admission, final model, and derived score to predict pressure ulcer occurrence (yes/no)
during 30 days in the intensive care unit

Variable No. of Best AUROC (95% CI) Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR-
Patients Cutoff (%) (%) (%) (%)
Braden 8,175 13 0.801 (0.768-0.834) 81 66 3.9 99.5 2.40 0.28
Original 8,175 2 0.864 (0.833-0.895) 86 76 5.5 99.7 3.50 0.19
model*
Score 8,175 6 0.862 (0.831-0.892) 87 71 4.8 99.7 2.99 0.18

Definition of abbreviations: AUROC = area under the ROC (receiver operating characteristic) curve; Cl = confidence interval; LR+ = positive likelihood ratio;
LR-=negative likelihood ratio; NPV = negative predictive value; PPV = positive predictive value.

*Applied the linear predictor from the model to evaluate its performance. AUROC comparisons: Braden versus original model, P < 0.001; Braden versus
score, P < 0.001; original model versus score, P =0.432.
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clinical applicability after an external
validation.

Conclusions

To our knowledge, ours is the largest
validation of the Braden scale in critically ill
patients (16, 17), the most recommended
(2, 12) and reproducible (46) tool for
pressure ulcer stratification. We found
that the Braden scale is a useful tool for

pressure ulcer prediction during ICU
admissions of adults. However, lower
cutoff values of the Braden scale seem
more suitable for application to critically
ill patients.

To overcome the limitations of the
Braden scale, we propose a modified score
that includes simple clinical variables and
has greater accuracy. The potential use of
this new score is to predict the occurrence of
pressure ulcer development precisely in the

ICU scenario, where ulcers occur most
frequently, and to help reduce patient
suffering. M

Author disclosures are available with the text
of this article at www.atsjournals.org.
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ORIGINAL ARTICLE

Reducing pressure ulcers in patients with

prolonged acute mechanical ventilation:

a quasi-experimental study

Diminuicdo das tilceras por pressio em pacientes com ventilagdo

mecdnica aguda prolongada: um estudo quasi-experimental

ABSTRACT

Objective: To  determine  the
effectiveness of a quality management
program in reducing the incidence and
severity of pressure ulcers in critical care
patients.

Methods: This was a quasi-
experimental, before-and-after study
that was conducted in a medical-
surgical intensive care unit. Consecutive
patients who had received mechanical
ventilation for > 96 hours were included.
A “Process Improvement” team designed
a multifaceted interventional process
that consisted of an educational session,
a pressure ulcer checklist, a smartphone
application for lesion monitoring
and decision-making, and a “family
prevention bundle”.

Results: Fifty-five patients were
included in Pre-I group, and 69 were
included in the Post-I group, and the
incidence of pressure ulcers in these
groups was 41 (75%) and 37 (54%),
respectively. 'The median time for
pressure ulcers to develop was 4.5
[4 - 5] days in the Pre-I group and
9 [6 - 20] days in the Post-I group
after admission for each period. The

incidence of advanced-grade pressure
ulcers was 27 (49%) in the Pre-I group
and 7 (10%) in the Post-I group, and
finally, the presence of pressure ulcers
at discharge was 38 (69%) and 18
(26%), respectively (p < 0.05 for all
comparisons). Family participation
totaled 9% in the Pre-I group and
increased to 57% in the Post-I group
(p < 0.05). A logistic regression model
was used to analyze the predictors of
advanced-grade pressure ulcers. The
duration of mechanical ventilation
and the presence of organ failure
were positively associated with the
development of pressure ulcers, while
the multifaceted intervention program
acted as a protective factor.

Conclusion: A quality program
based on both a smartphone application
and family participation can reduce
the incidence and severity of pressure
ulcers in patients on prolonged acute
mechanical ventilation.

Keywords: Pressure ulcer/prevention
& control; Respiration, artificial; Length
of stay; Mobile applications/standards;
Smartphone;  Telemedicine/methods;

Intensive care units

INTRODUCTION

Critical care patients are exposed to multiple problems related to the quality
and safety of care.’ A frequent issue that these patients experience is the
development of pressure ulcers (PUs), which are usually related to global and
local hypoperfusion as well as exposure to excessive pressure, shearing forces,

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(1):39-46
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limited mobility, malnutrition, and other conditions.
Pressure ulcers have also been associated with higher
mortality and decreased quality of life.*? Therefore, the
incidence and severity of PUs have become indicators of
the quality of care and safety of patients in the intensive
care unit (ICU).®

Prevalence and incidence studies indicate that PUs
are common. Among different reports, prevalence rates
range from 0.38% to 53.2%, and incidence can vary from
1.9% to 71.6% across Europe, Japan, China, the Middle
East, the USA, Australia and Canada.®® The estimated
incidence of PUs in acute care settings varies widely as
well, from 3.3 to 53.4%.7

Few published studies have analyzed the incidence of
PUs in Latin America, apart from Brazil, where there is a
high incidence of PUs that have been reported in some
regions. For example, one ICU in Brazil recorded an
incidence of 53%; however, Brazil reports wide variability,
with incidence varying from 5.8 to 55%.®

A recently published study conducted in our ICU
between 2010 and 2012 aimed to describe the evolution
of selected physical and psychological symptoms after
discharge in ICU survivors who had received more than
48 hours of mechanical ventilation (MV) and detected
serious issues regarding the incidence of PUs. At one
month post-discharge, 75% of patients presented with
PUs in addition to other physical consequences.”

To address this complication as part of a quality-of-
care program, we designed a multifaceted intervention
that focused on patients with prolonged acute MV (MV 2
96 hours)."? Our aim was to determine the effectiveness
of this program in reducing the incidence and severity of
PUs in this critical care population.

METHODS

This was a quasi-experimental, before-and-after study
that was conducted in a 14-bed medical-surgical ICU
within a university-affiliated hospital. ICU patients who
were adults (= 15 years old), who were consecutively
enrolled and who required MV 2 96 hours were included
in this study."” Patients who had do-not-resuscitate orders
and pre-existent PUs were not included in this study. The
Ethical Review Board of the Hospital San Martin de La
Plata approved this protocol (number: 001513; date:
01/01/13). Written, informed consent was obtained from
relatives before the patients were included in the study.

This study consisted of a pre-intervention period
of 7 months (Pre-I, June-December 2013) and
a post-intervention period of 9 months (Post-,
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April-December 2014); these periods were separated by
the implementation of a multifaceted multidisciplinary
intervention. During the Pre-I period, standard care was
provided, which consisted of patient repositioning during
every nursing shift (repositioning occurred only when
the patients were hemodynamically stable, had normal
intracranial pressure and had a closed abdomen) and use
of hydrocolloid moisture-retentive wound dressings, heel
floats and air mattresses. Thereafter, a 3-month “wash-in”
phase ensued to allow time for full implementation of the
protocol wherein standard PU care was maintained.

When developing the intervention, we first focused
on the reality that there was only one dermatologist who
specialized in soft tissue lesions and who was available for
the entire hospital. Consequently, a “process improvement”
task-force was formed to maximize the expertise of the
specialist in an extremely limited time frame. The team
was composed of 16 ICU nurses, 1 dermatologist, and 3
critical care specialists. Two physicians and 2 nurses were
appointed as team leaders, had direct contact with the
dermatologist and designed a multifaceted educational
intervention.

Next, the ICU medical and nursing personnel were
instructed by the dermatologist on lesion classification,
wound cleansing methodology, and treatment indication
as well as discussion of the different therapeutic options
(ie., the type of wound care product and the need for
consultation with a surgical specialist) during four
educational sessions. Thereafter, a daily head-to-toe
inspection of the skin was performed, and upon completion
of the inspection, a paper form for PU monitoring and
treatment that was designed by the team was completed
at the patient’s bedside each time a change occurred or at
least once during every 48-hour period (Figure 1).

Afterward, the use of the Whatsapp® smartphone
application was implemented to
communicate therapeutic decisions concerning PUs
on a daily basis. For this task, 2 groups were formed to
streamline communication. The main group who made
decisions regarding patient care included team leaders and
the dermatologist, and this group conducted systematic
evaluations, which included photographing the lesions,
making sure not to include any identifying patient features.
The second, larger group, which followed the instructions
provided by the main group, included the entire nursing
staff and received all the photographs and staging and
management instructions but did not consult directly
with the dermatologist due to the size of the nursing
pool. All staff members were educated on the ethical

monitor and
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MANAGEMENT OF PRESSURE ULCERS 2014
INTENSIVE CARE UNIT - H.LG.A. SAN MARTIN
LA PLATA, BUENOS AIRES

H.LG.A Gral. San Martin

INSTITUTO POLICLINICO DE LA PLATA

PATIENT
ADMISSION DATE ........J ccoeee [ e
DIAGNOSIS

Grade 1: Non-blanchable erythema Grade 2: Blister Grade 3: Superficial ulcer Grade 4: Deep Ulcer OTHER LESIONS
r = Non-blanchable < Partial thickness Full thickness « Extensive
. Vg b ¥ erythema 2 2 V¥ skin loss involving A ; skin loss involving ! destruction,
B ,  ofintact skin. ” epidermis, dermis * | damage necrosis . tissue necrosis
3 i Warthm or or both. of subcutaneous ' or damage
L& ~  hardness Ulcer as an tissue without ~ to muscle,
’ * | may be used abrasion or extending to ~ bone or
WS SO as indicators. o blister. fascia. ! supporting
% structures.
]| I I
LOCATION LOCATION LOCATION LOCATION LOCATION
TREATMENT TREATMENT TREATMENT TREATMENT TREATMENT
Repositioning Repositioning Repositioning Repositioning
Pressure-relieving Pressure-relieving Pressure-relieving Pressure-relieving
Vitamin A Hydrogel Hydrogel Hydrogel
Hydrocolloid dressing Calcium alginate dressing Calcium alginate dressing Calcium alginate dressing
Foam dressing Hydrocolloid dressing Hydrocolloid dressing Hydrocolloid dressing
Silver sulfadiazine cream Foam dressing Foam dressing Surgical debridement

VIT A creams for intact skin and massages

YES NO

Intact skin should be moisturized regularly
to prevent cracking of the skin.

SIGNATURE / DATE

Figure 1 - Form designed for monitoring and managing pressure ulcers.

considerations of using photographs for educational and
therapeutic purposes, and great care was taken to ensure
that no identifying patient features were included in the
photographs.

Finally, the last component added to the intervention
was the involvement of the patients family. After the
family received training from the staff, family members
who volunteered to participate in the “family prevention
bundle” agreed to perform pre-specified, limited activities
for a minimum of two hours per day, twice a day, seven
days a week. The bundle included daily monitoring of
skin for the detection of new skin lesions and for the
evolution of older lesions, daily application of lotions and
vitamin A creams for hydration or silicone sprays for bony
prominences, and assisting in rotating the patient together
with the nursing staff. Most families took advantage of the
open visitation policy, were present throughout the day
and enthusiastically conducted their bundle duties.

In each period, we recorded the epidemiological
variables, the reasons for admission, the severity-of-illness
score on admission using Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation - APACHE-II and Sequential Organ
Failure Assessment on admission - SOFA_, scores, the
duration of mechanical ventilation and the length of
the ICU stay as well as the in-hospital mortality, and
the nurse:patient ratio.""'? The outcome measures were

calculated as indicators for the prevention and treatment
of PUs. The risk of developing PUs was evaluated using the
Braden Scale. The scale ranges from 6 to 23 points: grade
0, without risk (19 to 23 points); grade 1, mild risk (15 to
18 points); grade 2, moderate risk (13 to 14 points); grade
3, high risk (10 to 12 points); and grade 4, severe risk (6 to
9 points)."? This scale was selected because it is one of the
most widely used scales in the critical care arena. Other
outcome measurements that were calculated included
the rate of patients using pressure-prevention mattresses,
the incidence and location of PUs as well as the number
of days it took to develop them, the number of PUs per
patient, the incidence of advanced-grade PUs (3 or 4),"¥
the rate of patients with PUs at the time of ICU discharge,
and the rate of family participation.

Statistical analysis

The data are presented as percentages, mean + standard
deviation (SD), or median and interquartile ranges (IQR
25 - 75%). Comparisons were made between the Pre-I
and Post-I groups. Continuous variables were compared
using #-tests or the Mann-Whitney U test, according to
their distribution, and categorical variables were compared
using the chi-square test.

A logistic regression analysis was conducted to
identify the independent variables that were related to

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(1):39-46
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the development of advanced-grade PUs. Predetermined
variables, and those that were significantly associated
with advanced-grade PUs in the univariate analysis
(p < 0.20) were included in the multivariate analysis. The
model was calibrated using the Hosmer-Lemeshow test;
discrimination, using the receiver operating characteristic
(ROC) curve. For all comparisons, a p-value of < 0.05
was considered statistically significant. All analyses were
performed with STATA 11.1 software. The SQUIRE 2.0
guideline was used for quality improvement reporting.>
The sample size was calculated after taking a baseline PU
incidence of 75% into consideration.”” Anticipating a
Post-I reduction in PUs of at least 45%, a two-sided o of
0.05 and a power of 80%, the number of patients required
per period was > 48. After adding 20% for possible losses,
the final total N required was > 116.

RESULTS

Of 418 patients who were admitted to the ICU during
the study period, 263 were not included because the time
that they spent on MV was < 96 hours. Of 155 eligible
patients (70 in the Pre-I group; 85 in the Post-I group), an
additional 31 patients were excluded (22 had pre-existing
PUs, and 9 had do-not-resuscitate orders). Consequently,
124 patients met the inclusion criteria of MV = 96 hours
and an absence of previous lesions; 55 patients were enrolled
in the Pre-I period, and 69 patients were enrolled in the
Post-I period (Figure 2). Relevant patient characteristics for
both periods are shown in table 1. Briefly, this population
was young and acutely ill; the mean patient age was higher
in the Post-1 period. Medical diagnoses and severe organ
failure predominated, and both multiple trauma and acute
brain injury were frequent causes of admission. These
patients exhibited a prolonged duration of mechanical
ventilation and length of ICU stay, and the mortality
was high. The nurse:patient ratio remained unchanged
throughout the study in both periods.

Performance indicators for the prevention and
treatment of PUs in both periods are detailed in table
2. The risk of developing PUs according to the Braden
Scale was similar in both periods. However, in the Post-1
period, the use of pressure-prevention mattresses increased
from 26 (48%) to 59 (85%) (p = 0.0000), and the rate
of family participation improved from 5 (9%) to 39
(57%) (p = 0.0000). The global pressure ulcer incidence
decreased in the Post-I period from 41 (75%) to 37 (54%)
(p = 0.016). There was a notable decrease in advanced-
grade PUs from 27 (49%) to 7 (10%) (p = 0.0000). The
sacral, heel and other PU locations were also significantly
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418 patients screened
177 Pre-l + 241 Post-|

I 263 MV < 96 hs

1
155 eligible

(MV > 96 hs)
70 Pre-| -+ 85 Post 31 fullfilled exclusion criteria
| 22 pre-existing PU
9DNR
124 enrolled
55 patients 69 patients
Pre-l included Post-l included

55 patients followed until
discharge

69 patients followed until
discharge

Figure 2 - Flow-chart of the study. MV - mechanical ventilation; PU - pressure ulcers; DNR -
do-not-resuscitate orders.

Table 1 - Characteristics of patients in pre- and post-intervention periods

Pre-intervention  Post-intervention

Variables period period p value
Number of patients 55 69

Age (years) 47 =18 39 =17 0.01
APACHE Il score 187 18+6 0.77
SOFA,, score 714-9] 81[6-10] 0.06
Medical admission 31 (56) 33 (48) 0.35
Multiple trauma 6 (10) 14 (20) 0.13
Traumatic brain injury 8 (15) 13 (19) 0.51
Shock on admission 26 (48) 42 (63) 0.1
Dialysis 9(17) 6 (8) 0.16
MV duration (days) 18[9 - 46] 14 [8 - 34] 0.55
ICU LOS (days) 23 (8-47] 19.5 [11 - 36] 0.98
ICU mortality 23 (42) 24 (35) 0.42
Nurse:patient ratio 1:25 1:2.4 0.86

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA24 - Sequential Organ
Failure Assessment on admission; LOS - length of stay; MV - mechanical ventilation; ICU -
intensive care unit. The data are presented as N (%), mean =+ standard deviation or median
[p25 - 75].

reduced in the Post-I period. In addition, the onset of
new lesions was delayed from a median of 4.5 [4 - 5] to 9
[6 - 20] days (p = 0.0001), and lesions that were present
at ICU discharge decreased from 38 (69%) to 18 (26%)
(p = 0.0000).

The logistic regression model indicated that the MV
duration and SOFA,, score were positively associated
with advanced-grade PUs, while the multifaceted
educational intervention acted as a protective factor
(Table 3). Adjustment and discrimination of the model
were appropriate. The Hosmer-Lemeshow test was 3.71
(p = 0.86), and the area below the ROC curve was 0.88
(95%CI: 0.81 - 0.96).
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Table 2 - Indicators for the prevention and treatment of pressure ulcers

Indicators related to the prevention and treatment of PUs Pre-intervention period  Post-intervention period p value
Number of patients 55 69
High or severe PU risk development (Braden Scale*) 50 (91) 62 (90) 0.84
Braden Score* grades 3[3-4] 3[3-4] 0.87
Use of pressure prevention mattresses 26 (48) 59 (85) 0.0000
Family participation 5(9) 39 (57) 0.0000
Pressure ulcer incidence 41 (75) 37 (54) 0.016
Number of PU/patient 210+ 1.10 102 +042 0.0000
Advanced-grade PU (grades 3 and 4) 27 (49) 7(10) 0.0000
Advanced-grade PU, N°/total N° PU (%) 27/41 (66) 7/37 (19) 0.0000
PU location"

Sacral 37(67) 30 (43) 0.0083

Heels 39 (71). 24 (35) 0.0001

Other 16 (29) 8(12) 0.014
Days to develop PU 4514 -5] 916-20] 0.0001
Pressure ulcer at discharge 38 (69) 18 (26) 0.0000

PU - pressure ulcer. * Pressure ulcer risk development: 1: mild; 2: moderate; 3: high; 4: severe. ' Patients can have pressure ulcers in more than one location. The data are presented as N

(%), mean = standard deviation or median [p25-75].

Table 3 - Multivariate logistic regression model for advanced-grade pressure ulcers

o -

Advanced-grade PU Od('is SE p value 9 A;-Confldence
ratio interval

MV duration* (d) 1.04 0.015 0.006 1.012-1.070

SOFA,,* 1.43 0.166 0.002 1.140 - 1.798

Multifaceted intervention 0.04 0.031 0.000 0.009-0.186

PU - pressure ulcers; SE - standard error; MV - mechanical ventilation; SOFA,, - Sequential
Organ Failure Assessment at admission; * The odds ratio increased with respect to the
units of mechanical ventilation or SOFA,, score.

DISCUSSION
This study demonstrated that a multifaceted
educational intervention that consisted of the

implementation of a mulddisciplinary team for the
management of PUs, a smartphone application as a
telemedicine tool for lesion oversight, and the participation
of families in patient care decreased the incidence and
severity of lesions. Furthermore, we found that SOFA
score and mechanical ventilation duration - both markers
of acute, severe disease - were independent risk factors for
the occurrence of advanced-grade pressure ulcers. Notably,
the multifaceted educational intervention acted as the only
protective predictor. Additionally, the onset of lesions was
significantly delayed in the Post-I period, and the percentage
of patients discharged without lesions was higher.
The risk of developing PUs in our ICU is high.

Considering this scenario, no matter how
comprehensive the protocol is that we design, PUs will
still develop in some patients. Therefore, our multifaceted
approach had the ultimate goal of reducing not only the
global incidence of PUs, but also the number of advanced-
grade lesions; we succeeded in this latter goal, with the
incidence decreasing from 49% to 10%.

Another issue that complicated the high incidence
of PUs is that the possibility of discharge to tertiary care
institutions in Argentina - as well as Latin America in
general - is limited; therefore, patients may remain in the
ICU for months. Furthermore, the nurse:patient ratio in
our ICU is clearly insufficient (1:2.4 - 2.5), with values
similar to those in Latin America, (1:1.8 [1.0 - 2.6]), which
are some of the lowest in the world."? Insufficient clinical
care staff is a well-known predictor of adverse outcomes."”

For evaluating and improving quality-of-care, the
“monitoring system” approach focuses on the performance
and periodic evaluation of selected indicators, while
the PDSA (Plan, Do, Study, Act) cycle first identifies a
problem, analyses it, and finally, proposes improvements'®
to respond to the question “What can we improve?”"?
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Our study combined both approaches and commenced
with identifying the problem, applying the improvement
strategy, and finally, establishing monitoring guidelines.”

It is generally accepted that multicomponent
interventions might be more effective than any individual
approach for the prevention of PUs (e.g., the use of devices
for pressure relief, such as advanced static mattresses or
static overlays).?"*? In a recent ICU study in the US, a
multifaceted prevention program reduced the incidence
of PUs from 10% to 3%."” Many other studies that have
attempted to decrease the development of PUs only used
singular interventions. For example, the turn team proposed
in a study by Still et al. reduced lesions by turning patients
every two hours.?® In the Behrendt et al. study, PUs were
reduced by continuous bedside pressure mapping.®!

Some elements of our approach have been used in
limited degrees by other researchers. For example, in the
de Araujo et al. study, the authors used digital photography
over three months to classify lesions; however, of the 42
patients who participated in the study, only 47 grade 1
and 2 lesions were identified.”” Our study catalogued
more than 1,500 photographs over a 16-month period
and recorded all four grades of PUs. We maintained the
standard practices for care of PUs as indicated above but
also incorporated other elements, such as the smartphone
application and the family prevention bundle. To our
knowledge, this is the first study to incorporate this
combination of different approaches.

Incorporating WhatsApp® enabled the team to
maximize the limited time of the specialist by focusing on
the most severe lesions. Photographs of the lesions were
simultaneously sent to all staff members, which allowed
for timely monitoring and instantaneous comparison
with the prior state of the lesion. The sheer number
of photographs that were evaluated during the study
dramatically increased the less-trained staff’s exposure to
the evaluation and treatment of PUs since not all personnel
had the same knowledge on the prevention and treatment
of this complication. This discrepancy in knowledge has
also been noted in other studies.*®

Family participation is a controversial issue for critical
care staff. Most studies have explored the intention of
family members to involve themselves in patient care,
but few have reported active participation in specific tasks
without overstepping boundaries with the staff, as we
have successfully illustrated in the present study.*’” It
has been well documented that the presence of family aids
in patient recovery.®%3!
members expressed that massages were one of the main
elements of healthcare they could most readily provide

) In two previous studies, family
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to increase a feeling of mutual well-being.®** Thus, we
harnessed the curative aspects of the family presence and
then added specific, yet limited, tasks that family members
could provide while reducing the burden on the limited
nursing staff. This engagement was possible due to the
open visitation policy, which allowed family members to
be present for extended periods.®?

The findings of a recent American College of Critical
Care Medicine Task Force on Models of Critical Care also
supported many of our conclusions: (1) an intensivist-
led, high-performing, multidisciplinary team dedicated to
the ICU is an integral part of effective care delivery; (2)
process improvement is the cornerstone of achieving high-
quality ICU outcomes; and (3) standardized protocols
including care bundles and protocols to facilitate
measurable processes and outcomes should be used and
further developed in the ICU setting.®

A limitation of this study was that it was conducted
in only one public center, which compromises its external
validity; however, the simplicity of the intervention allows
for eventual generalization. Age was also a limitation in
that this was a relatively young population (47 versus 39);
therefore, we cannot completely rule out age as a predictor.
However, in our model, age was not independently
associated with more advanced-grade PUs. Another
limitation was that we only evaluated family participation
and not family satisfaction. As none of the family members
refused to participate or quit, our impression was that
their feeling of usefulness increased their involvement in
their loved one’s recovery. Finally, we cannot discard that
awareness of good clinical practices by nurses could have
contributed to better clinical outcomes, as they knew they
were being observed (Hawthorne effect), regardless of any
intervention. However, this is a collateral benefit that has
been frequently described in before-after quality studies.

The main strength of this study is the possibility of
generalization to any hospital setting, no matter the
available resources. For example, in hospitals with
generous nurse:patient ratios and support staff, educating
family members on specific tasks such as the application
of lotions or creams can offer them a feeling of usefulness
in a situation in which they might otherwise feel helpless.
In contrast, in hospitals with limited staff, incorporating
family members in controlled tasks can serve as an
invaluable resource. Another strength of the study is that
there was no monetary cost or increase in staff associated
with the implementation of the intervention. Of course,
time, education and organizational costs applied, but these
are inherent to all hospital settings, and these costs were
negligible. Associated with cost is the idea presented in the
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previously mentioned US study that highlights the overall
cost-savings for the hospital through the implementation
of this kind of intervention.”

CONCLUSION

It was feasible to significantly reduce the incidence and
the severity of pressure ulcers in a high-risk population
through the implementation of a multifaceted educational
intervention that included the voluntary participation
of a patient’s family members. A no-cost smartphone
application was utilized to reach this goal in combination
with free educational components for personnel.
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RESUMO

Objetivo: Determinar a eficicia de um programa de gestio
da qualidade para reduzir a incidéncia e a gravidade de tlceras
por pressio em pacientes de terapia intensiva.

Métodos: Estudo com metodologia quasi-experimental,
antes-e-depois, conduzido em uma unidade de terapia inten-
siva clinica e cirtirgica. Inclufram-se os pacientes consecutivos
que receberam ventilagio mecinica por um periodo igual ou
superior a 96 horas. Uma equipe de Melhoria de Processos de-
lineou um processo de intervengio multifacetado, que consistiu
de uma sessao educacional, uma lista de verificagao de tlcera de
pressdo, um aplicativo para smartphone para monitoramento de
lesdes e um conjunto de normas de tomada de decisio, além de
prevengao familiar.

Resultados: O Grupo Pré-1 incluiu 25 pacientes, e o0 Grupo
Pés-1 foi constituido por 69 pacientes. A incidéncia de tlce-
ra de pressio nestes grupos foi de 41 (75%) e 37 (54%), res-
pectivamente. O tempo mediano para o desenvolvimento das
tlceras por pressio foi de 4,5 (4-5) dias no Grupo Pré-I e 9

(6-20) dias no Grupo Pés-1 apés a admissio para cada um dos

periodos. A incidéncia de tlceras por pressao de grau avancado
foi de 27 (49%) no Grupo Pré-I e 7 (10%) no Grupo Pés-I.
A presenga de tlceras por pressio na alta foi de 38 (69%) e
18 (26%), respectivamente, para os Grupos Pré-I e Pés-1 (p <
0,05 para todas as comparagoes). A participacio da familia tota-
lizou 9% no Grupo Pré-I e aumentou para 57% no Grupo Pés-I
(p < 0,05). Utilizou-se um modelo de regressio logistica para
analisar os preditores de tilcera de pressio com grau avangado. A
duragio da ventilagio mecinica e a presenca de faléncia de érgao
associaram-se positivamente com o desenvolvimento de tlceras
por pressio, enquanto o programa multifacetado de intervencio
atuou como fator de protegio.

Conclusao: Um programa de qualidade, com base em um
aplicativo para smartphone e na participagao da familia, pode
reduzir a incidéncia e a gravidade de tlceras por pressiao em pa-
cientes com ventilagio mecAnica aguda prolongada.

Descritores: Ulcera por pressio/prevengio & controle; Res-
piragdo artificial; Tempo de internacio; Aplicativos méveis/nor-
mas; Smartphone; Telemedicina/métodos; Unidades de terapia
intensiva
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