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1. RESUMEN

Las Ulceras por presion (UPP) son una patologia frecuente en pacientes encamados y de
movilidad reducida, constituyen un importante problema por la repercusion que alcanza
en el nivel de salud y la calidad de vida de los pacientes. Segln el tercer estudio
nacional de prevalencia de UPP publicado en 2011 la prevalencia de UPP en pacientes
ingresados es de un 7,2%. Este dato nos hace ver lo importante que es la prevencién de
las UPP en los pacientes con riesgo de presentarlas. Aunque a veces la actividad de
prevencion no ha sido satisfactoria y aparecen UPP, esto requiere ser tratado. El cuidado
de las UPP se haré principalmente por el método de la cura en ambiente himedo aunque
también valoraremos el uso de otros tratamientos dependiendo del tipo de UPP que nos

encontremos.

La realizacion de esta revision bibliografica sobre la prevencion y el cuidado de las UPP
en personas adultas pretende mejorar la préctica clinica en la prevencién y cuidados de
las UPP a través de la evidencia cientifica, por ello han sido revisados documentos
extraidos de diferentes bases de datos especializadas en el ambito de la enfermeria y de
paginas web especializadas en UPP. Para que la busqueda de documentos fuese certera
y veraz se han utilizado diferentes palabras clave que acotan y seleccionan la busqueda,
también se han seguido unos criterios de inclusion/exclusion para, de este modo,
desechar documentos demasiado antiguos, documentos que no se referian en si al tema a
tratar, documentos sin evidencia cientifica... Una vez realizada esta revision
bibliografica podemos asegurar que se pueden prevenir las UPP con unos cuidados
adecuados y que con unos cuidados protocolizados y bien realizados el tiempo de
cicatrizacion de la UPP se reduce considerablemente, por eso es muy importante la

formacion del personal enfermero en este campo.

Palabras clave: ulcera por presion/ enfermeria basada en la evidencia/ prevencion

Ulceras por presion/ cuidados Ulceras por presion.



ABSTRACT

Pressure ulcers (PU) are a frequent pathology in abed and reduced mobility patients,
which constitute a main problem because of the repercussions they reach on the health
and life quality of the patients. According to the third national study of prevalence of
PU published in 2,011, the prevalence of PU is 7.2%. This information makes us see
how important is the PU prevention in patients with a high risk of suffering it. Although
occasionally the prevention activity has not been satisfactory enough, so the PU appear
and have to be treated. The care of PU will be mainly done by the moist environment
cure method, even though we will value the use of other kind of treatments depending
on the kind of PU we can find.

The execution of this bibliographic review about prevention and care of PU in adults
persons expect to improve the clinical experience of prevention and care of PU through
scientific evidence, due to this they have been checked many documents extracted from
different data bases specialised in the nursery field and websites specialised in PU. In
order for this document search to be accurate and truthfull, there has been used many
keywords that enclose and classify the search, there has also been used some
inclusion/exclusion criteria in order to reject documents which are too old, which don’t
refer to the issue in question, which have no scientific evidence,... Once realized this
bibliographic review, we can make sure that PU can be prevented with the proper cares
and that some protocoliced and well done cares could noticeably reduce the cicatrization
time of PU, for that reason is very important the training of the nursing personnel on
this field.

Keywords: Pressure ulcers / nursing based on evidence / prevention pressure ulcers /
care pressure ulcers.



2. INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP) son un grave problema de salud al que se debe prestar
mucha atencion durante nuestro trabajo diario. Este problema de salud afecta en primer
lugar al paciente tanto fisica, psiquica como socialmente, ya que la aparicion de UPP
puede ocasionar alteraciones del bienestar por factores como el dolor, la pérdida de la
independencia y autoestima, la depresion... En segundo lugar, se ve afectada la familia,
con un incremento de la carga laboral, econdmica y emocional, y en tercer y ultimo
lugar se ve afectado el sistema de salud, por el gasto en recursos humanos y materiales,

asf como la estancia en el hospital y el gasto que esto acarrea’.

En mi corto paso por diferentes areas de salud he podido observar como en cada centro
tratan de forma diferente las Ulceras por presion (UPP), por eso he realizado esta
revision bibliografica de documentos que abordan el tema de la prevencion y el cuidado
de las UPP, entre otros, el objetivo de este trabajo es unificar criterios a la hora de
aplicar un tipo de tratamiento u otro dependiendo de las caracteristicas de la Ulcera.

“Hasta el 11% de los adultos hospitalizados y hasta el 24% de los pacientes de centros
de enfermeria especializada desarrollaran una UPP”. Estos datos nos hacen ver que
tratar de forma Optima las UPP es vital, por ello es importante protocolizar las

actividades enfermeras necesarias para prevenir y tratar este problema.

Denominamos UPP a toda lesion de la piel producida al ejercer una presion mantenida
sobre un plano o prominencia Gsea causando una isquemia que provoca degeneracion de

dermis, epidermis, tejido subcutaneo, pudiendo afectar incluso al musculo y hueso?.

Una inmovilidad prolongada sumada a permanecer en una misma postura son los
desencadenantes de la aparicion de UPP en los pacientes. Este hecho provoca que las
protuberancias 6seas dafien el tejido superficial debido a una opresién capilar, humedad,

friccion y fuerzas de friccion paralelas.

Los lugares mas frecuentes de aparicion de las UPP son en la mitad inferior del cuerpo,
sobretodo en la cintura pélvica. Las areas susceptibles incluyen el trocanter mayor del
fémur, la tuberosidad isquiatica, el sacro, la cresta iliaca, el maléolo externo, el

occipucio, el mentén, el codo, el oméplato y el calcaneo™.

Las UPP son clasificadas segun el grado de afectacion que producen en los tejidos®:



Estadio |

La piel esta intacta, con enrojecimiento, no palidece. Se visualiza en areas localizadas
por lo general en prominencias éseas. En pacientes de piel con pigmentacion oscura es
dificil detectar la palidez de la zona ya que su color puede diferir de la zona circundante.
El area puede producir dolor, puede ser firme, suave y calido o mas frio en comparacion

con el tejido adyacente.

Estadio Il

Existe la pérdida de espesor parcial de la dermis, se presentan como una Ulcera abierta
poco profunda con el lecho de la herida enrojecido. También se puede presentar como
una Ulcera superficial brillante o seca sin hematomas (la presencia de hematoma indica
lesion de tejido profundo)

Estadio 111

Pérdida total del espesor del tejido, esto provoca una necrosis o lesion del tejido
subcutaneo, se extiende hacia abajo, no por la fascia subyacente. Estas Ulceras varian
segun la ubicacion anatémica en la que se encuentren, en zonas con mas tejido adiposo

la UPP sera mas profunda que en zonas con poco tejido adiposo.
Estadio IV

Pérdida total del espesor de la piel y lesion de hueso, tendon o muasculo. Puede presentar
escaras, lesiones con cavernas y tunelizaciones de gran profundidad. En este estadio se

hacen visibles y palpables las estructuras musculares y 0seas.

Son muchos los casos en los que se pueden evitar o retrasar la apariciéon de las UPP.
Para esto debemos hacer hincapié en los cambios posturales y la movilizacion, ya que la
causa principal de la aparicion de UPP es la presion mantenida sobre un mismo punto
de la piel, es fundamental hacer rotaciones de los puntos de apoyo, una movilizacién
adecuada favorece la buena circulacién de las diferentes zonas y evita las rigideces
articulares. Otro punto a tener en cuenta es el estado de la piel del paciente, debemos
observarla diariamente y mantenerla limpia, seca e hidratada. La alimentacion también

juega un papel importante en la prevencion de las UPP. La alimentacion debe ser rica y



variada, teniendo en cuenta los gustos y preferencias asi como las limitaciones que

pueda tener el paciente a la hora de alimentarse®.

Para poder restablecer la integridad cutanea necesitaremos un equipo de tratamiento
multidisciplinario para lograr un resultado optimo. El régimen terapéutico incluye el
alivio de la presion, asistencia de las heridas, desbridamiento del tejido necrotico,
tratamiento del dolor, buena alimentacion y el uso de antibidticos topicos o
sistematicos, si existe infeccion. El tratamiento quirtrgico intensivo es necesario para
tratar las UPP de gran tamafo resistente a la cicatrizacion, especialmente si las

estructuras osteomusculares se encuentran expuestasl.

3. OBJETIVOS

A continuacion se exponen los distintos objetivos que se pretenden conseguir con la

elaboracion de este trabajo:

- Actualizar conocimientos sobre métodos de prevencion y cuidados de las UPP.

- Actualizar conocimientos sobre los materiales y las técnicas utilizadas en la
prevencion y los cuidados de las UPP.

- Facilitar la labor diaria del personal enfermero encargado de prevenir y cuidar a
pacientes con UPP.

- Unificar criterios sobre la prevencion y los cuidados de las UPP.

- Promover la adecuada utilizacion de las técnicas enfermeras y guiar en la
priorizacion de la distribucion de recursos.

- Saber identificar a las personas con riesgo de desarrollar UPP.



4., METODOLOGIA

La metodologia usada para realizar este trabajo sobre la prevencion y cuidados de las
Ulceras por presion en el paciente adulto es una revision bibliogréfica, en la que se ha
precisado de la blsqueda de articulos, guias, protocolos y fotografias. Todo este
material ha sido obtenido de diferentes bases de datos, pagina web especializada y

colaboraciones de personal sanitario que me han cedido diferentes documentos.

La pagina web visitada es Grupo Nacional de Estudio y Asesoramiento de Ulceras por

Presion (GNEAUPP) (www.gneaupp.es), esta web ademas de aglutinar gran

informacion sobre Ulceras por presion, permite el acceso a otros puntos de internet con

informacion sobre el tema.
Las bases de datos visitadas son:

- CUIDEN: Es una base de datos bibliografica de la Fundacién Index que incluye
produccion cientifica sobre Cuidados de Salud en el espacio cientifico
iberoamericano, tanto de contenido clinico-asistencial en todas sus
especialidades y de promocion de la salud, como con enfoques metodolégicos,
historicos, sociales o culturales. Contiene articulos de revistas cientificas, libros,
monografias y otros documentos, incluso materiales no publicados, cuyos
contenidos han sido evaluados previamente por un comité de expertos.

- LA BIBLIOTECA COCHRANE PLUS: Esta base de datos promueve el trabajo
de la colaboracién Cochrane y de otros organismos que reunen informacion
fiable para guiar las decisiones en la atencidn sanitaria.

- ENFERMERIA AL DIA: es una completa fuente de referencia clinica con
informacion relevante para enfermeros/as y otros profesionales de areas afines,
en el punto de consulta. Esta base de datos ofrece la mejor y mas reciente
evidencia clinica procedente de miles de documentos a texto completo. Contiene
una extensa informacion sobre enfermedades y afecciones, recursos para
educacion al paciente, informacion sobre medicamentos, detalles sobre pruebas

de diagnostico y de laboratorio y lineamientos de buenas practicas.


http://www.gneaupp.es/

GOOGLE ACADEMICO: es un buscador de Google especializado en articulos
de revistas cientificas, enfocado en el mundo académico, y soportado por una
base de datos disponible libremente en Internet que almacena un amplio
conjunto de trabajos de investigacion cientifica de distintas disciplinas y en

distintos formatos de publicacion.

ULCERA.NET: es una pagina web que produce y distribuye una amplia gama de
informacién sobre el cuidado de las heridas, incluyendo sistemas de informacién,

publicaciones especializadas y divulgacion tanto en formato impreso como online.

PUBMED: es una base de datos gratuita creada y mantenida por la Biblioteca Nacional
de Medicina de los Estados Unidos. Incluye méas de 22 millones de citas en las areas de
medicina, enfermeria, odontologia, medicina veterinaria, el sistema de salud y las

ciencias preclinicas.

Para la basqueda de informacion en estas bases de datos se han utilizados las siguientes

palabras clave:

“tratamiento Ulceras presion”

“prevencion Glceras presion”

“Ulceras presion”

“pressure ulcers”

“prevention” & “pressure ulcers traitment”.

Junto a estas palabras clave se han utilizado los descriptores & y

para acotar la

busqueda y centrarnos en el tema que nos concierne.

Los criterios de inclusion utilizados en esta revision bibliografica son los siguientes:

Documentos que ofrezcan informacion veraz y con evidencia sobre la
prevencion y los cuidados de las Ulceras por presion.

Documentos de no mas de 10 afios de antigtiedad.

Documentos escritos en espafiol, inglés, francés o portugués.

En el caso de paginas web, deben ser web médicas acreditadas que ofrezcan

documentos a textos completos y de forma gratuita.



Los criterios de exclusion son todos aquellos criterios que contradigan a los de

inclusion:

- Documentos que carezcan de informacion veraz y de evidencia sobre la
prevencion y los cuidados de las ulceras por presion.

- Documentos de antigiiedad superior a 10 afos.

- Informacion perteneciente a paginas web no médicas, sin acreditacion y que no

ofrezca los documentos a textos completos o cobren por ello.

A continuacion, se detalla en una tabla el niimero de documentos encontrados en cada
base de datos, el nimero de documentos que han sido revisados, los que han sido

incluidos y los que han sido excluidos.

BASE DE | RESULTADOS | DOCUMENTOS | DOCUMENTOS | DOCUMENTOS
DATOS REVISADOS EXCLUIDOS INCLUIDOS
BIBLIOTECA 30 21 9 12
COCHRANE

PLUS

CUIDEN 695 17 14 3
ENFERMERIA | 167 32 23 9

AL DIA

GOOGLE 29.300 12 10 2
ACADEMICO

PUBMED 254 22 22 0




5. CONTENIDO

5.1.VALORACION DEL PACIENTE

La valoracion de un paciente constituye una herramienta esencial para identificar las
necesidades del mismo. Debe ser un proceso organizado y sistematizado que nos
permita llegar a un buen diagnostico de enfermeria y posterior puesta en marcha del

plan de cuidados”.

Para realizar una adecuada valoracion del paciente nos basaremos en las 14 necesidades
basicas de Virginia Henderson. EI modelo de cuidados de Virginia Henderson es el que
mayor aceptacion tiene en nuestro entorno ya que es totalmente compatible con el
proceso enfermero, cuestion esencial para que tenga aplicacion en la practica. Ademas
es posible integrar, junto con el modelo de cuidados y el proceso enfermero, los
lenguajes NANDA-NIC-NOC (NNN). Nos permite trabajar desde un plano propio y
también en colaboracién con otros profesionales, hecho de gran valor en muchos
entornos de cuidados y en nuestra realidad asistencial. Tiene en cuenta las ventajas de
fomentar estilos de vida sanos y conductas saludables. EI modelo de Virginia
Henderson se ubica en los modelos de las necesidades humanas, en la categoria de
enfermeria humanistica, donde el papel de la enfermera es la realizacion de las acciones
que la persona no puede realizar en un determinado momento de su ciclo de vital,

enfermedad, infancia o edad avanzada®’.

Para complementar esta valoracién usaremos los siguientes cuestionarios o escalas:
Autonomia para las actividades de la vida diaria — indice de Barthel, Escala de Braden,

Escala de riesgo de caidas mdltiples, test de Pfeiffer y Escala de Glasgow.

La valoracion con las 14 necesidades de Virginia Henderson quedaria estructurada de la

siguiente forma:

1. Datos generales.
- Nombre
- Fechay hora de ingreso



2. Datos relativos al ingreso.
- Procedencia
- Causa de ingreso

3. Antecedentes.

- Alergias

- Antecedentes: diabetes, hipertension arterial, etc.
- Dieta habitual

- Protesis

- Habitos nocivos

- Medicacion habitual

4. Gestion de la admision, traslado y alta.
- Ansiedad

- Temor

- Sindrome de estrés del traslado

- Mantenimiento inefectivo de la salud

5. Necesidad de respirar normalmente

Valorar esta necesidad nos permite conocer la funcion respiratoria de la persona. De
esta forma, el personal enfermero debera saber los habitos del paciente y planificar las
intervenciones a desarrollar para satisfacer esta necesidad humana basica. Segun el
Modelo de Virginia Henderson, matiza que las/los enfermeras/os debemos de tener el
control de algunos aspectos ambientales, tales como la temperatura, humedad,
sustancias irritantes y olores. Dentro de esta necesidad debemos hacer referencia al

masaje cardiaco y al control de oxigenacion dentro de esta necesidad.

Los datos que obtenemos de la valoracion nos permiten determinar si los
comportamientos y conductas de la persona con objeto de satisfacer su necesidad son

adecuados y suficientes®.



Al valorar esta necesidad tendremos en cuenta si el paciente precisa de oxigenoterapia,

ya sea mediante gafas nasales o mascarilla, ya que pueden producirse UPP iatrogénicas.
6. Necesidad de comer y beber adecuadamente

La necesidad de alimentacion es esencial para que el ser humano mantenga su vida o
asegure su bienestar, e incluye todos los mecanismos y procesos que van a intervenir en
la provision de alimentos y liquidos, asi como en su ingestion, deglucién, digestion e

integracion de los nutrientes para el aprovechamiento energético por parte del cuerpo.

La manera de satisfacer esta necesidad es muy variable segun las culturas, la forma de
vida, etc. E incluso puede variar, en una misma persona, por causas fisicas, psicologicas
0 sociales, o sencillamente por la edad, pero lo que es incuestionable es su necesidad

para la vida y por ello, la correcta e imprescindible valoracién por parte de enfermeria®’.

Debemos tener especial atencion a la valoracion de esta necesidad, ya que la nutricion y
la hidratacion del paciente es un aspecto fundamental en la aparicion de UPP, este debe

estar, pues, en todo momento bien hidratado y nutrido.
7. Necesidad de eliminar por todas las vias corporales

El organismo precisa eliminar los desechos que genera, resultantes del metabolismo,
para su correcto funcionamiento. La eliminacion se produce principalmente por la orina

y las heces, también a través de la piel, respiracion pulmonar y la menstruacion.

La valoracion de la necesidad pretende conocer la efectividad de la funcién excretora de

la persona. Describe la funcién y los aspectos relacionados con ella.

Los datos obtenidos de la valoracion nos permiten determinar si los comportamientos y
conductas de la persona con objeto de satisfacer su necesidad son adecuados y

suficientes®’.

La humedad es un factor a favor de la aparicion de UPP por eso debemos mantener la
piel del paciente siempre limpia y seca en pacientes que precisen pafal o pacientes con

sudoracion profusa.



8. Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.

Segun Virginia Henderson esta necesidad es un requisito fundamental e indispensable
para mantener la integridad, entendida esta como la armonia de todos los aspectos del
ser humano. Desde esta perspectiva, la satisfaccion de esta necesidad esta condicionada
no solo por aspectos biologicos, sino también psicologicos, socioculturales y

espirituales’.

Estar apoyado sobre un mismo plano durante un largo periodo de tiempo provoca la
aparicion de UPP, por ello debemos valorar si el paciente puede moverse correctamente
por si solo o, por el contrario, debemos realizarle cambios posturales para evitar la

apariciéon de UPP.
9. Necesidad de dormir y descansar.

Lo definiremos como la capacidad de una persona para conseguir dormir, descansar o
relejarse a lo largo del dia, asociada tanto a la cantidad como a la calidad del suefio y

descanso, asi como la percepcion del nivel de energia diurna.

Las personas tenemos la necesidad de dormir y descansar durante toda la vida, pues es
imprescindible recuperar la energia perdida en la realizacion de las actividades de la
vida, para mantener la salud. Sin suefio y descanso, la capacidad de concentracion, de
enjuiciamiento y de participar en las actividades cotidianas disminuye, al tiempo que
aumenta la irritabilidad. Para las personas que padecen un proceso de enfermedad, la
necesidad de descanso y suefio aumenta, pues la situacion implica un gasto adicional de
energia. Con nuestra valoracién, debemos describir la capacidad de la persona de cubrir
esta necesidad, con el fin de intervenir eficazmente sobre un patron ajustado que

permita a la persona una adecuada interrelacién con su entorno*’.
10. Necesidad de escoger la ropa adecuada: vestirse y desvestirse.

Necesidad de proteger el cuerpo en funcion del clima, las normas sociales y los gustos
personales. La satisfaccion de esta necesidad implica capacidades cognitivas que
permitan elegir adecuadamente las prendas, asi como capacidades y habilidades fisicas

suficientes para ponerse y quitarse la ropa*’.



11. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites

normales adecuando la ropa y modificando el ambiente.

Nos referimos a la necesidad de la persona de mantener la temperatura corporal dentro
de los limites normales segin haga frio o calor, adecuando la ropa y modificando el
ambiente. Se persigue promover la salud a través de actividades que permitan mantener
la temperatura en cifras normales, actuar ante las alteraciones de temperatura corporal

relacionadas con enfermedades, y prevenir complicaciones derivadas de estas®.
12. Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado es una necesidad béasica que han de
satisfacer las personas para conseguir un adecuado grado de salud y bienestar. El grado
de higiene corporal es considerado un signo externo del estado de salud que presenta la
persona. Por otro lado, es importante procurar una piel integra, sana, limpia y cuidada
que nos permita protegernos de las agresiones del medio y de la penetracion de

elementos no deseados en el organismo.

Con nuestra valoracion, pretendemos conocer la idoneidad de la higiene de la persona,

la capacidad para su ejecucion y evaluar el estado de la piel y mucosas®’.

Al valorar la integridad cutanea podemos comprobar si el paciente presenta UPP y

valoraremos el riesgo que puede presentar de padecerlas.
Para la correcta valoracion de esta necesidad utilizaremos diferentes escalas:

- Indice de Barthel (anexo 1), para valorar la dependencia del paciente.
- Escala de Braden (anexo 2), para valorar el riesgo de padecer UPP.
- Escala Norton (anexo 6), para medir el riesgo de padecer UPP

- Escala EMINA (anexo 5), para valorar el riesgo de padecer UPP

13. Necesidad de evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

Se enmarca en la conveniencia de que la persona disponga de las habilidades y
conocimientos necesarios que le permitan identificar las condiciones ambientales y
conductuales que favorecen o aumentan el riesgo de sufrir accidentes, de tal manera que

pueda prevenir los peligros sobre si misma y también evitar lesionar a otras personas.



Tienen importancia tanto los aspectos que se relacionan con factores medioambientales
que influyen en el mantenimiento de la seguridad fisica y las dificultades o limitaciones
para mantenerla, como los sentimientos y emociones asociados a una situacion de
peligro, la capacidad para afrontarla, como identifica las dificultades o como cree que

puede evitarlas, reducirlas o resolverlas®’.

Para valorar esta necesidad nos ayudaremos de la escala de riesgo de caidas multiples

(anexo 3).

14. Necesidad de comunicarse con los demas, expresando emociones,

necesidades, temores u opiniones.

El ser humano por naturaleza siente la necesidad de comunicarse y relacionarse, ser
parte de una comunidad, de agruparse en familias, con amistades o en organizaciones

sociales. Entre estas se encuentran: la amistad, el compafierismo, el afecto y el amor.

Para la persona es fundamental expresar sus pensamientos, sentimientos y emociones,
interaccionando con el resto de personas y con su entorno. Las emociones estan
intimamente ligadas a las alteraciones de salud tanto fisica como psicoldégicamente. La
enfermeria promueve el bienestar del paciente, fomentando las relaciones y la
aceptacion de la propia persona. En este sentido se debe valorar el equilibrio entre la
soledad — interaccion social, estado de los organos de los sentidos, capacidad de
expresion, relaciones con familia, amigos y pareja, etc., teniendo en cuenta la
accesibilidad de los que intervienen, conocimiento del yo, intercambio, via de relacion y

estimulos®’.

Para valorar esta necesidad utilizaremos la escala de Glasgow (anexo 4) que mide el
nivel de conciencia del paciente y el test de Pfeiffer (anexo8) para detectar la posible

existencia de deterioro cognitivo.
15. Necesidad de vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

Esta necesidad persigue atender a los valores y creencias que guian las decisiones y
opciones vitales de la persona. Incluye lo percibido como importante en la vida y la
percepcién de conflicto en los valores, creencias y expectativas que estén relacionadas
con la salud. La importancia de esta necesidad radica en que todos necesitamos unos



valores y creencias para poder desarrollarnos como tal. Ademas posee una importante

relacion con el estado animico y de pertenencia a un grupo.

Existen necesidades que aparentemente no son necesidades de primer orden,
posiblemente por carecer de una vinculacion con necesidades fisicas para el
mantenimiento de la vida, sin embargo ayudan a que la persona mantenga una

interrelacion con su entorno, un equilibrio y un estado 0ptimo de salud.

Podemos asi entender que la necesidad de vivir o adoptar estilos de vida saludables
segun unos valores y creencias es mas una necesidad psicoldgica o espiritual que
fisioldgica. Esta necesidad debe ser satisfecha por parte de la enfermera desde el respeto
a esos valores y creencias y prestando especial atencion a que esta necesidad adquiere
mas importancia en momentos de enfermedad y podra constituir un apoyo para ayudar a

las personas a afrontar y adaptarse a su situacion actual y futura®’.
16. Necesidad de autorrealizacion.

Esta necesidad valora la capacidad de actuar de manera que el individuo se sienta

satisfecho consigo mismo y con el rol que le toca desempefiar.

La satisfaccion de esta necesidad esta estrechamente ligada con el hecho de que la tarea
que se realiza esté de acuerdo con los valores e intereses de la persona. Valora patrones
de conducta, capacidades, actividades, respuestas positivas y negativas, esfuerzos

cognitivos y conductuales, tarea adaptativas.

Describe el patron de adaptacion y afrontamiento de la persona a los procesos vitales y
su efectividad, manifestado en términos de tolerancia al estrés. Incluye capacidad de
resistencia de la persona a los ataques de la integridad, manejo del estrés, sistema de

soporte y ayuda y capacidad percibida de manejar situaciones estresantes.

Asimismo tiene en cuenta una forma de autoexpresion importante a través de la cual la

persona puede manifestar su capacidad creadora como es el trabajo o trabajar*”.
17. Necesidad de participar en actividades recreativas.

El ser humano tiene necesidad de ocio y recreo, que segun Virginia Henderson
constituye un requisito fundamental indispensable para mantener su integridad. Una

situacion de salud/enfermedad o acontecimiento vital puede romper dicha integridad de



la persona en su situacion de vida, ocasionando al individuo un problema de

independencia total o parcial para satisfacer esta necesidad"’.

18. Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a

un desarrollo normal y a usar los recursos disponibles

La adquisicion de conocimientos Yy adiestramiento del paciente se considera
fundamental en los cuidados basicos de la persona para favorecer el manejo de la propia
salud. Esta puede empeorar 0 mejorar segun el nivel de conocimientos que posea la
persona acerca de su proceso. Con esta necesidad se pretende detectar las habilidades y
conocimientos del ser humano sobre las actividades beneficiosas para su salud, asi

como las limitaciones para el aprendizaje®”.

19. Preparacién/  administracion de medicamentos y requerimientos
diagnosticos.

- Manejo inefectivo del régimen terapeutico

- Incumplimiento terapéutico

- Dificultad para realizarlo

5.2.VALORACION DEL CUIDADOR PRINCIPAL

Llamamos cuidador principal al familiar o persona del entorno del paciente encargada
de prestarle atencion a este, sin estar vinculado a un servicio de atencion
profesionalizada.

El cuidador principal sera la persona que tomaremos de referencia para planificar el
plan de intervencion y para tomar decisiones en cuestiones que afecten al paciente.

Debemos conocer la capacidad fisica y psiquica del cuidador, asi como su nivel de
instruccion, su nivel cultural, socio-laboral y econdmico. También hay que identificar si
el cuidador principal cuenta con personas de apoyo, cuidadores secundarios™®.

Una vez realizada la anamnesis del cuidador debemos realizar una valoracién en la que
tendremos en cuenta diferentes aspectos®:

- Nutricional- metabdlico: debemos conocer el tipo de alimentacion que tiene, el
namero de comidas que realiza al dia y si respeta o no los horarios.

- Actividad-ejercicio: conocer si existen limitaciones fisicas que dificulten el
desemperio de sus tareas como cuidador principal.




- Suefio-descanso: valoraremos el nimero de horas e interrupciones que tiene
mientras duerme por la noche, si duerme siestas y si se siente descansado o no al
despertar.

- Cognitivo-perceptual: hay que valorar la existencia de alteraciones sensoriales
(auditivas, visuales...), el estado mental y psicoldgico del cuidador, si padece
trastornos del lenguaje o problemas de idioma.

- Afrontamiento/tolerancia. Estrés: para valorar este aspecto debemos ayudarnos
del test de Zarit (anexo 9) para medir la sobrecarga del cuidador, el indice de
esfuerzo del cuidador (anexo 10) que mide el grado de sobreesfuerzo de los
cuidadores, el test de depresion de Goldberg (anexo 11) que sirve para
identificar la presencia o no de sintomas de depresion y el cuestionario DUKE-
UNC (anexo 12) que nos permite saber la percepcién de apoyo que tiene el
cuidador, no el apoyo real.

- Rol- relaciones: valoraremos las alteraciones en las relaciones sociales
familiares y sociales, si ha habido un cambio de domicilio y si se produce
ruptura de una situacion laboral previa.

En definitiva, debemos comprobar que el cuidador posee una vision social de la
enfermedad, que acepta y respeta a la persona que cuida, que ambos tienen una
autoestima positiva, que el cuidador toma las medidas de seguridad necesarias en la
forma de ejercer los cuidados, que mantiene una actitud positiva hacia los recursos
existentes, que sabe efectuar los cuidados al enfermo ( cambios posturales,
alimentacion, higiene del paciente...) y que tiene los recursos y las habilidades
personales y sociales necesarias para ejercer como cuidador®.

5.3.VALORACION DE RIESGO DE UPP

La valoracion del riesgo de UPP consiste en la utilizacion de una herramienta de cribaje

que nos ayude a identificar a los pacientes susceptibles de desarrollar UPP.

Para la valoracion de la integridad cutanea podemos optar por la escala de Braden ya
que tiene una capacidad predictiva superior al juicio clinico del personal enfermero.

Esta escala tiene 6 categorias que son’:

- Percepcidn sensorial

- Exposicion a la humedad
- Actividad

- Movilidad

- Nutricion

- Roce/ peligro de lesiones cutaneas



El resultado de la suma de las puntuaciones obtenidas en las distintas categorias puede
oscilar entre 6 y 23 puntos. Segun la puntuacién se identifican los siguientes grupos de

riesgo’:

< 12 =riesgo alto
- 13 -15 =riesgo medio
- 16 - 18 =riesgo bajo

- >19=sinriesgo

También podemos usar la escala EMINA (anexo 5) que ofrece buenos resultados y
puede ser una alternativa ya que presenta un alto valor predictivo. Esta escala contempla
cinco factores de riesgo®:

- Estado mental
- Movilidad

- Incontinencia
- Nutricion

- Actividad

Cada uno de ellos se punttia de 0 a 3.

Otra escala importante y muy difundida es la escala NORTON (anexo 6). Esta escala

considera cinco pardmetros®:

- Estado mental
- Incontinencia
- Movilidad

- Actividad

- Estado fisico

Es una escala negativa, de forma que una menor puntuacion indica mayor riesgo. En su
formulacién original su puntuacion de corte eran los 14 pero en 1987 Norton modificd

el corte situandolo en 16.

La valoracion debe ser realizada al ingreso del paciente y se haran revisiones cada 7

dias, salvo en cambios relevantes como?:

- Intervencion quirdrgica superior a 10 horas



- Aparicion de isquemia por cualquier causa

- Los periodos de hipotension

- Las pérdidas de sensibilidad de cualquier origen

- Las pérdidas de movilidad de cualquier origen

- Las pruebas diagndsticas invasivas que requieren reposo de 24 horas como la

arteriografia o el cateterismo cardiaco

En pacientes de alto riesgo se medira diariamente. Los resultados de la valoracion se
registrardn en la hoja de incidencias de UPP o en el soporte informatico disponible.

Los factores que sit(ian a las personas en riesgo de padecer UPP son los siguientes’:

e Factores extrinsecos:

- Excesiva exposicion a la humedad (incontinencia, transpiracion, exudado de
heridas)
- Pacientes sometidos a friccion y mecanismos de cizallamiento (aquellos

pacientes con movimientos involuntarios que causan friccion contra las sdbanas)

e Factores intrinsecos:

- Edad avanzada

- Antecedentes de deterioro de la integridad cutanea

- Personas con deterioro de la movilidad

- Personas con riesgo o presencia de desequilibrio nutricional por defecto
- Personas con déficit de volumen de liquidos

- Personas con trastornos de la percepcion sensorial

- Presencia de enfermedad vascular

- Enfermedad terminal



5.4.DIAGNOSTICOS, NOC Y NIC

“El diagnostico enfermero es el juicio clinico que formulan las enfermeras sobre las
respuestas del individuo, la familia o la comunidad a las afecciones o procesos vitales.
A tenor de dicho juicio, la enfermera sera responsable de la monitorizacion de las
respuestas del cliente, de la adopcidn de decisiones que culminaran en un plan de
cuidados y de la ejecucion de las intervenciones, incluyendo la colaboracion
interdisciplinar y la derivacion del cliente si fuera necesario” NANDA-I, 2008.

Los diagndsticos de enfermeria se centran en los problemas derivados de las respuestas
humanas acontecidas tras una alteracién de la salud particular. Esto significa que es
necesario valorar a cada individuo independientemente, ya que el hecho de que dos
pacientes distintos sufran una misma situacién clinica puede provocar respuestas
diferentes, siendo por lo tanto necesario utilizar diagnosticos diferentes.

Asi, las respuestas humanas son los actos de adaptacion que se producen en una persona
ante una situacion clinica especifica. Teniendo en cuenta este concepto, podemos
afirmar que el objeto de la enfermeria y sus diagndsticos no es la enfermedad, sino la
respuesta del paciente a esa enfermedad.

Los diagndsticos de enfermeria describen las respuestas de los pacientes ante
situaciones clinicas que pueden ser tratadas o abordadas por las enfermeras.

Una vez identificado y formulado el diagnostico enfermero, debemos elegir los
resultados de enfermeria, para ello usaremos la Nursing Outcomes Classification
(clasificacion de resultados de enfermeria) mas conocido como NOC.

Segun la propia NOC un resultado de enfermeria se define como el estado, conducta o
percepcion de un individuo, familia o comunidad medida a lo largo de un continuo en
respuesta a intervenciones de enfermeria. Cada resultado tiene asociado un grupo de
indicadores que son utilizados para determinar el estado del paciente en relacion al
resultado.

Como intervencion enfermera se entiende a cualquier tratamiento basado en el criterio y
el conocimiento clinico, que es realizado por un profesional de enfermeria para mejorar
los resultados del paciente.

La clasificacion de intervenciones de enfermeria NIC (Nursing Interventions
Classification) es un listado organizado que recoge las intervenciones o cuidados que
realizamos las enfermeras. La clasificacion NIC agrupa intervenciones para las
diferentes especialidades de enfermeria, aunque como es ldgico cada enfermera tendra
los conocimientos y habilidades para realizar aquellas intervenciones que utilice
habitualmente en su practica diaria’.



A continuacion mostramos los diagnosticos, objetivos e intervenciones de enfermeria
gue nos encontramos con mas asiduidad en pacientes con riesgo de padecer UPP o en
pacientes que ya las padecen®:

< DIAGNOSTICO: 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.
Factores de riesgo:

- Externos: humedad, factores mecanicos (presion, sujeciones), inmovilizacion
fisica, hipertermia o hipotermia, sustancias quimicas, radiacion, excreciones o
secreciones, extremos de edad y medicamentos

- Internos: prominencias 6seas, alteracion del estado nutricional (obesidad,
emaciacion), alteraciones turgor (cambios elasticidad), alteracion del estado
metabolico, factores inmunologicos, factores de desarrollo, alteracion de la
sensibilidad, alteracion de la pigmentacion, alteracion de la circulacién y
psicogenéticos.

e OBJETIVOS:
0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas.
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1902 Control del riesgo.

1908 Deteccion del riesgo.

e INTERVENCIONES:
0740 Cuidados del paciente encamado.
0840 Cambio de posicion.
1100 Manejo de la nutricion.
1660 Cuidado de los pies.
3500 Manejo de presiones.
3540 Prevencion de Ulceras por presion.

3590 Vigilancia de la piel.



< DIAGNOSTICO: 00046 Deterioro de la integridad cutanea
Alteracion de la epidermis, la dermis o ambas.
Factores relacionados:

- Externos: humedad, factores mecanicos (fuerza de cizallamiento, presion,
sujeciones), inmovilizacion fisica, hiper o hipotermia, sustancias quimicas,
radiacion, extremos de edad y medicamentos.

- Internos: prominencias 6seas, alteracion del estado nutricional (obesidad,
emaciacion), alteraciones del turgor (cambios en la elasticidad), alteracion del
estado metabolico, déficit inmunoldgico, factores de desarrollo, alteracion de la
sensibilidad, de la pigmentacion, de la circulacion y en el estado de los liquidos.

Caracteristicas definitorias:

Invasidn de las estructuras corporales, destruccion de las capas de la piel (dermis) y
alteracion de la superficie de la piel (epidermis).

e OBJETIVOS:
1004 Estado nutricional
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

1103 Curacion de la herida por segunda intencion

e INTERVENCIONES:
0740 Cuidados del paciente encamado
0840 Cambio de posicion
1100 Manejo de la nutricion
1660 Cuidado de los pies
3500 Manejo de presiones
3520 Cuidados de las ulceras por presion
3540 Prevencion de las Ulceras por presion
3590 Vigilancia de la piel
3660 Cuidados de las heridas



5606 Enseflanza individual

7040 Apoyo al cuidador principal

< DIAGNOSTICO: 00044 Deterioro de la integrida tisular
Lesion de la membrana mucosa, corneal, integumentaria o de los tejidos subcutaneos.
Factores relacionados:

- Externos: mecanicos (presion, cizallamiento, friccidn), radiacion (incluyendo las
radiaciones terapéuticas), agentes termicos y productos irritantes, quimicos.

- Internos: déficit o exceso nutricional, déficit de conocimientos, deterioro de la
movilidad fisica, alteracién de la circulacion y déficit o exceso de liquidos.

e OBIJETIVOS:
1103 Curacion de la herida: por segunda intencion

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

e INTERVENCIONES:
3660 Cuidados de las heridas
1100 Manejo de la nutricion
4120 Manejo de liquidos
6550 Proteccion contra las infecciones
3680 Irrigacion de heridas
2300 Administracion de medicacion
4160 Control de hemorragias

3540 Prevencidn de las ulceras por presion

< DIAGNOSTICO: 00132 Dolor agudo

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion real o
descrita en tales términos, inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave
con un final anticipado o previsible y una duracién menor de seis meses.



Factores relacionados:

Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos)

e OBJETIVOS:
1605 Control del dolor
2101 Dolor: efectos nocivos
2102 Nivel del dolor

e INTERVENCIONES:
1380 Aplicacion de calor o frio
1400 Manejo del dolor
2210 Administracion de analgesicos
2380 Manejo de la medicacion
5230 Aumentar el afrontamiento

6482 Manejo ambiental: confort

< DIAGNOSTICO: 00126 Conocimientos deficientes
Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico.
Factores relacionados:
- Falta de exposicion.
- Falta de memoria.
- Mala interpretacion de la informacion.
- Limitacion cognitiva.
- Falta de interés en el aprendizaje.

- Poca familiaridad con los recursos para obtener la informacion.

e OBIJETIVOS:

0900 Capacidad cognitiva.



0904 Comunicacion: capacidad receptiva.

0905 Concentracion.

0907 Elaboracion de la informacion.

0908 Memoria.

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.
1802 Conocimiento: dieta.

1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
1808 Conocimiento: medicacion.

1805 Conocimiento: conductas sanitarias.

1811 Conocimiento: actividad prescrita.

1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

e INTERVENCIONES:
1100 Manejo de la nutricion.
5510 Educacion sanitaria.
5520 Facilitar aprendizaje.
5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.
5606 Ensefianza individual.
5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito.
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.

< DIAGNOSTICO: Riesgo de cansancio del rol de cuidador

El cuidador es vulnerable a la percepcion de dificultad para desempefiar su rol de
cuidador familiar.

Factores de riesgo:

- Adiccion o codependencia
- Comportamiento desviado y aberrante del receptor de cuidados



- Aislamiento de la familia o del cuidador

- Falta de descanso y distraccion del cuidador

- Falta de experiencia en cuidados

- El cuidador es una mujer

- Cuidador no preparado para asumir el papel

- Problemas psicologicos o cognitivos del receptor

- Situacion marginal de la familia o disfuncion familiar previa al inicio de la
situacion en que se requieren cuidados

- Presencia de agentes estresantes

- Entorno fisico inadecuado para dar cuidados

- Malos tratos o violencia

- El cuidador desempefia roles que entran en competencia

e OBJETIVOS:
1804 Conocimiento: conservacion de la energia
1805 Conocimiento: conductas sanitarias
1806 Conocimiento: recursos sanitarios
1902 Control del riesgo
2203 Alteracion del estilo de vida del cuidador familiar
2506 Salud emocional del cuidador familiar
2507 Salud fisica del cuidador familiar
2508 Bienestar del cuidador familiar

2606 Estado de salud de la familia

e INTERVENCIONES:
5240 Asesoramiento
5370 Potenciacion de roles
5430 Grupos de apoyo
7040 Apoyo al cuidador principal
7110 Fomento de la implicacion familiar

7140 Apoyo a la familia



7260 Cuidados intermitentes

% DIAGNOSTICO: Cansancio del rol de cuidador

Dificultad para desempefiar el papel del cuidador de la familia

FACTORES RELACIONADOS

Estado de salud del receptor de los cundados.-

. Gravedad de la enfermadad.

. Enfermadad cromica

. Cracizntas nacesidadas de cuidados o dependencia.

. Incartidumbra sobrasl curso da la snfarmadad.

. 3alud inastabla dal racepter.

. Conductas problamaticas.

. Problamas psicologicos o cognitives.

. Adierion o codapendancia

Actividades del euwidador.-

. Cantidad de actividadas.

. Complajidad d= las actividadas.

. Rasponsabilidad enidados las 24 h.

. Cambio continuo de actividades.

. Alta de algin mismbro de la familiacon grandes necesidadss d=
cuidados.

. Brindar cuidados dumnte afios.

. Incartidumbra sobrala situacidnde cuidados.
Estado de salud del cuidador.-

. Problamas fisicos.

. Problamas psicologicos o cognitivos.

. Adicrion o codapendancia

. Patrones afrontamisnto marginalas,

. Expectativas irrealas sobre simismo.

. Incapacidad satisfacerexpectativas propias o ajenas.
Socieecondmicos.-

. Aislamisnto d= otros.

+ Desempatio de rolss que entmn en compatancia

. Alisnacion de la familia, amigos v compatieros da trabajo.

. Insuficisncia actividadss racreativas.

Relaciones cuidador / receptor.-

. Antscadantes da malas ralacionss.

. Prasencia d= sbuses o viclancia,

. Expactativas dal racaptorpoco raalistas sobra el cnidador.

. El astado mental dal ancimnoe inhibe la convarsacion.

Frocesos famliares.-

. Historia de afrontamiento familiar marginal.

. Historia de disfimecion famniliar,

Recursos. -

. Entorno fisico insdemado parabrindar cuidad os (acondicionarmismo
domicilio, tempemtumm, saguridad).

. Equipo inadscuado paracuidadoes.

. Madios da transports inadacuados.

. Eacursos commmitarios inadacuados {cuidados de raspiro, racursos
recraativos).

. Raeursos aconomicos insuficiantas.

. Falta da soporta.

. Cuidadoer no praparado desds la parspactiva de sudesamollo pam
asumir as2 papel.

. Inaxpariancia an la provision decuidados.

. Falta da tiampo.

. Falta d2 conocimisntes sobre recurses cormmitarios o dificultad pam
accadar a allos.

. Falta da intimidad del cuidador.

. Tension emocional.

. Energia fisica.

. Asistancia v soports (formal 2 informal).

nente: EntigusPena Gome

e OBIJETIVOS:
1205 Autoestima

1501 Ejecucién del rol

2202 Preparacion del cuidador familiar domiciliario

2203 Alteracion del estilo de vida del cuidador familiar

2208 Factores estresantes del cuidador familiar

2506 Salud emocional del cuidador familiar

2507 Salud fisica del cuidador familiar

2508 Bienestar del cuidador familiar

2605 Participacion de la familia en la asistencia sanitaria profesional




e INTERVENCIONES:
5240 Asesoramiento
5270 Apoyo emocional
5430 Grupo de apoyo
5440 Aumentar los sistemas de apoyo
7040 Apoyo al cuidador principal
7110 Fomento de la implicacion familiar
7140 Apoyo a la familia
7260 Cuidados intermitentes

8100 Derivacion

5.5.PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION?®

Las actividades enfermeras que realizaremos en la prevencion de las UPP deben tener

en cuenta los siguientes aspectos:

- Movilidad

- Higiene

- Incontinencia

- Nutricion

- latrogenia

- Proteccidn de las zonas de riesgo
- Cuidados generales

Movilidad:

- Permanecer encamado el menor tiempo posible.

- Animar a la deambulacion y los interciclos de movilizacién, por lo menos dos
veces al dia.

- Realizar cambios posturales cada 2 — 4 horas en pacientes encamados y cada
hora en pacientes con silla de ruedas.

- Evitar el roce de prominencias entre si.



- Aliviar la presién con almohadas. Colchon neumatico, cojines de gel de
frotacion, protector de talones y codos, piel de cordero y felpa.
- Evitar levantar la cabeza de la cama mas de 30°.

- Intentar mantener en todo momento la alineacién corporal.
Decubito supino:

- Almohada en cabeza.
- Almohada en gemelos para facilitar el retorno venoso.
- Almohada en piecero para evitar el pie equino.

- Almohada en trocanter para evitar rotacion.
Decubito lateral:

- Almohada debajo de la cabeza.
- Almohada a lo largo de la espalda.
- Almohada entre las rodillas para evitar roces.

- Almohada debajo del brazo.
Decubito prono:

- Almohada debajo de la cabeza.

- Almohada debajo del abdomen para evitar tension muscular.

- Almohada debajo de las piernas para favorecer circulacion de retorno.
- Almohada debajo de los hombros para bajar tension muscular.

Posicién sentado:

- Almohada detras de la cabeza.
- Almohada debajo del brazo.

- Almohada debajo de los pies.

Higiene:

- Utilizar una esponjilla para cada parte del cuerpo.



- Realizar una correcta higiene corporal mediante lavados con agua y jabon
seguido de aclarado y perfecto secado. (especial atencién a los pliegues)

- No dar con jabén en la Glcera.

- Hidratar la piel con crema.

- No masajear las prominencias 0seas.

- No utilizar ningun tipo de alcoholes.

- Si se hidrata con vaselina liquida, debe ser extendida antes de secar al paciente.

- No dar masajes intensos.

Incontinencia:

- Ante pérdidas involuntarias de orina es importante la valoracion de la
implantacion de sonda o colector urinarios.
- Con cada cambio de pafial hay que lavar e hidratar la zona.

- Reeducacion de esfinteres.
Nutricién:

- Valoracion diabética: alimentacion adecuada a su edad y patologia.

- Aporte de liquidos minimo 2 litros al dia si no hay contraindicacion médica.
- Administrar suplementos hiperproteicos si no toma una dieta completa.

- Dar suplementos minerales y vitaminas.

- Si presenta problemas de deglucion, emplear espesantes y gelatinas.

latrogenia:

Son Ulceras que se producen por el roce continuo de un recurso instrumental

imprescindible para el tratamiento y/o diagnostico.
Debemaos tener especial cuidado con:

- Nariz: cambiar diariamente el apésito de fijacion de la sonda nasogastrica y
mover apoyo en la mucosa gastrica.

- Boca: por fijacion de tubos endotraqueales realizar igualmente movilizacion

- Meato urinario: lesiones por sondaje vesical, debemos cambiar los puntos de

apoyo.



Murfiecas, codos y talones: por sujeciones mecanicas, debemos proteger la piel.
Orejas: por gomillas de mascarilla de oxigeno, proteger del contacto directo y
vigilar.

Glateos: debido a las cufias, debemos intentar mantenerlas el menos tiempo

posible y no realizar arrastre.

Proteccion de zonas de riesqo:

Las zonas maés frecuentes de aparicion de UPP son sacro, gluteos, talones y
trocanteres.

Colocar una almohada en los pies para que los talones queden al aire.

Los codos se protegeran con vendaje de algodén procurando mantener los
brazos en flexion anatémica.

Igualmente se realizara en los talones hasta los tobillos y dejando los dedos a la
vista.

Utilizar placas de proteccién en sacro y trocanteres, ademas de los métodos de
movilizacion e utilizacion de superficies de apoyo especiales para aliviar la

presion.

Cuidados generales:

Debemos identificar aquellos procesos que puedan incidir en el desarrollo de
UPP:

Alteraciones respiratorias

Alteraciones circulatorias

Alteraciones metabdlicas

O O O O

Alteraciones por tratamiento farmacoldgico:
= Los sedantes pueden interferir en la movilidad.
= Los corticoides pueden actuar sobre los tejidos disminuyendo la
resistencia e inhibiendo por lo tanto la cicatrizacion.
= Citostaticos, debido al riesgo de necrosis asociado a la
quimioterapia endovenosa.
Debemos identificar y corregir el déficit nutricional.

Debemos asegurar un estado de hidratacion adecuado.



5.5.1 SUPERFICIES ESPECIALES?

Las superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP) son aquella
superficie sobre la que puede apoyarse un individuo, que abarque todo el cuerpo o una
parte del mismo, ya sea en decubito supino, prono o en sedestacion, y cuya
configuracién fisica y/o estructural presente propiedades de reduccion o alivio de la

presion.

Diferenciaremos las SEMP de los dispositivos locales para el alivio de la presion
(taloneras, coderas, protectores de occipital...) o de los apdsitos con capacidad de
reduccidn de la presién en el hecho de que abarcan toda la superficie de apoyo. Ademas
las SEMP pueden reducir el efecto de la friccion y de la cizalla, asi como el calor y la

humedad e incrementar el confort de los pacientes.

Los SEMP pueden ser clasificados de distintas formas, aqui vamos a enumerar las

familias o grupos en los que pueden ser clasificados:

e Segun el tipo de dispositivo:

- Sobrecolchon (colchoneta, cobertor): este dispositivo se coloca encima de otro
colchon que forma junto con la cama una unidad. La composicion de este
dispositivo es diversa. Desde aire, gel, silicona, poliuretano, agua,... Los
tamanos en los que se encuentran en el mercado también varian, al igual que las
propiedades de su composicion.

- Colchon de reemplazo: dispositivo que reemplaza a una ya existente, o forma
junto con la cama una unidad. A diferencia de los sobrecolchones son mas
dificiles de almacenar y normalmente estan integrados en una cama.

- Cojin: dispositivo ideado para ser colocado en una silla para redistribuir la
presion.

- Camas especiales: Serian camas que tienen unas atribuciones especiales que les
hacen diferentes a las anteriores familias. La cama y el colchon forman una

unidad integrada que no se puede separar.

e Segun el modo de actuacion:



Estaticas: son aquellas SEMP que no realizan movimientos por si mismas. Sus
propiedades de redistribucion se deben a las caracteristicas de su contenido. Este
contenido es muy diverso y se pueden crear combinaciones de diferentes
materiales en budsqueda de una mejor redistribucion. Las cualidades de
redistribucion pueden ser observadas facilmente en un laboratorio debido a su
falta de automatismo en los movimientos. Esta familia necesita que se produzca
una energia externa para realizar cambios de presion en la piel del sujeto.
Mixtas: definidas como aquellas que debido a su contenido son capaces de
realizar cambios en la distribucion de la presion por si mismas. Se diferencian de
las dindmicas en que necesitan la aplicacion de una energia para que puedan
realizar esa distribucién y que no tienen ningun motor para ello. Se diferencian
de las estaticas en que la aplicacion de una energia permite que la SEMP siga
moviéndose a pesar de que la energia externa haya cesado.

Dinédmicas: son SEMP que permiten variar de forma continua los niveles de
presion entre la superficie del dispositivo y la piel de la persona sin que exista
una aplicacion de energia externa del paciente o de otra persona. Esta SEMP
redistribuye su contenido segun unos ciclos de tiempo, Ilamados ciclos de
alternancia. El contenido de la SEMP estd en unas celdas que se hinchan y
deshinchan segun los ciclos de alternancia prefijados en un motor. Estos ciclos
permiten que la presion en las zonas anatomicas de riesgo vaya variando segun
las presiones maximas y minimas, segun el indice de alivio de la presion y segun
las presiones medias.

Fluidificadas o de flotacion: son SEMP donde el paciente se encuentra

practicamente suspendido en el aire. Su actuacion se debe al impulso de unas
microesferas ceramicas sobre el cuerpo mediante grandes ventiladores. Permiten
que el paciente tenga presiones hidrostaticas consiguiendo valores minimos de
presion. Se ha de tener monitorizada la temperatura corporal y controlar el
metabolismo basal.

Rotatorias: son SEMP integradas en una cama que tiene la posibilidad de
realizar rotaciones laterales o, incluso, colocar al paciente en decubito prono.
Tienen un mddulo informatizado que realiza los cambios de lateralizacion segln
un programa prefijado. Estos cambios pueden ser manuales o automatizados.
Algunas SEMP tienen modalidades de terapia pulsatil indicada para tratamientos

de drenaje.



Segun sus prestaciones:

Con ventilacion por flujo de aire: son sistemas que permiten el paso de una

corriente de aire a través de su interior y que permite que los liquidos
derramados en la superficie de la SEMP puedan ser evaporados con mayor
facilidad. Esta caracteristica es muy util también para el manejo térmico del
paciente. No se ha de confundir con la caracteristica de “célula abierta” de
algunas SEMP estaticas o con la aireacion producida por formas estructurales
del nucleo de la SEMP. Decimos que una SEMP tiene ventilacion por flujo de
aire, cuando esta aireacion es activa y producida desde un motor o sistema
eléctrico.

Sin ventilacién: son SEMP que no tienen sistema de aireacion activo. Entre ellas

encontramos las SEMP con una alta transpirabilidad. La estructura de su nucleo
tiene huecos que permiten la aireacion

Sistemas con posibilidad de manejo térmico: son sistemas que permiten al

profesional cambiar la temperatura de la SEMP para favorecer el incremento o el
descenso de la temperatura corporal de la persona que se encuentre encima de la
SEMP. Son sistemas activos que mediante el paso de aire frio o caliente a través
de una serie de conductos o mediante el enfriamiento/calentamiento del agua
contenida en una serie de receptaculos de la SEMP, permite el cambio de
temperatura corporal.

Sistemas sin posibilidad de manejo térmico: estos no tienen el sistema activo

anterior descrito. En este grupo entrarian aquellas SEMP estéticas de célula

abierta 0 con una temperatura con huecos que facilitan la aireacion.

Segun la integracion cama/silla:

Sistemas de uso simultdneo cama-sillon: estas permiten a la persona situarse

como en un colchon o como en una silla, dependiendo de las necesidades de
cada momento. Serian las SEMP dinamicas que reconocen la modalidad de
sedestacion y siguen realizando su funcién de redistribucion de la presion. Con

este sistema no es necesario trasladar a una persona de la cama a la silla.



Sistemas de uso especifico cama o sillon: son SEMP disefiadas especificamente

para usarse en una cama o en un sillon pero ambas no pueden usarse
simultaneamente o no utilizan el mismo compresor de aire 0 su uso no esta

pensado para combinarse.

Segun si son dispositivos o situaciones especiales:

Quirdéfano: son SEMP estaticas, dindmicas o dispositivos locales de
redistribucion de la presion en zonas especificas. Son utilizadas durante el acto
quirdrgico, pero su uso también se extiende a los momentos previos a la
intervencion como a los dias posteriores.

Camillas: son SEMP disefiadas para la prevencion de los pacientes de riesgo
situados en camillas durante un largo periodo de tiempo. Las hay dindmicas y
estaticas.

Pacientes bariatricos: son SEMP disefiadas especialmente para pacientes con

sobrepeso u obesidad, estan adaptados al tamafio y peso del paciente, asi como a
las necesidades especiales de movilizacion pasiva.

Lesionados medulares/lesiones de espalda: ante el elevado riesgo de desarrollo

de UPP, estos pacientes deben tener SEMP que permitan la redistribucion de la
presion sin que ello perjudiqgue o aumente la gravedad de la lesion. La
colocacion de SEMP dinamicas en pacientes en fase aguda esta contraindicado
aunque actualmente existen SEMP dinamicas de baja presion continua que si
estan indicadas en esta fase aguda. En la fase cronica estos pacientes pueden
usar una amplia gama de SEMP ya que no existe riesgo de desplazamiento o
agravamiento de la lesion.

Grandes guemados: este grupo de pacientes necesitan SEMP especiales que

eviten al maximo la presion sobre las zonas de cuerpo quemadas, asi como un

manejo térmico adecuado.

Segun la tecnologia:

Esta clasificacion se basa en la aplicacion de tecnologia mas o menos

complicada en el disefio y utilizacion de las SEMP.



Segun categorias:

Superficie de soporte reactivo: una superficie de apoyo con motor o sin él, con la

capacidad de modificar sus propiedades de distribucion de la carga sélo en
respuesta a la carga aplicada.

Superficie de soporte activo: una superficie eléctrica (con motor) con la

capacidad de cambiar las propiedades de distribucion de su carga
independientemente de que se aplique o no una fuerza.

Sistema de cama integrada: SEMP y cama estan combinadas en una sola unidad,

donde ninguna puede funcionar sin la otra.

No eléctrico: cualquier superficie de soporte que no utilice energia externa para
funcionar.

Eléctrico: cualquier superficie de soporte que necesite energia externa para
funcionar.

Sobrecolchon: una superficie de soporte adicional disefiada para estar encima de
otra superficie.

Colchén: una superficie de apoyo disefiada para estar encima de un somier de

cama.

5.6.VALORACION DE UPP’

Para la valoracion de la UPP es muy importante, en primer lugar saber diferenciar las

UPP del resto de lesiones que estan englobadas dentro del término “herida crénica”,

esto no es nada sencillo y en ocasiones se cae en el error de catalogar como UPP una

herida cronica que no lo es.

Las heridas cronicas cuya apariencia nos puede resultar similar a las UPP son:

Ulcera vascular: es una lesion de origen vascular. Existe un trastorno circulatorio

a nivel periférico. Pueden ser arteriales o venosas.




- Pie diabético: lesiones localizadas en el pie, secundarias a neuropatia y/o
angiopatia de origen metabolico

- Quemadura: lesion tisular producida por el efecto del calor, con resultado de

lesién o muerte celular.

Una vez que tenemos identificado que se trata realmente de una UPP debemos tener en

cuenta los siguientes pardmetros para realizar una correcta valoracion de la UPP:

1. Localizacion

Las UPP se producen normalmente en los puntos de apoyo del cuerpo que permanecen
inmoviles durante més de 3 horas y coinciden con prominencias o rebordes 6seos. Las

localizaciones mas frecuentes son:

- Sacro

- Talon

- Maléolos externos
- Gluteos

- Trocéanteres

- Escapulas

- lIsquion



- Regidn occipital

- Codos

- Crestas iliacas

- Orejas

- Apdfisis espinosas

- Carainterna de las rodillas
- Cara externa de las rodillas
- Maléolos internos

- Bordes laterales de los pies

No hay que olvidarse de las Ulceras iatrogénicas, que suelen aparecer en:

- Boca por los tubos endotraqueales, sondas de aspiracion o alimentacion.
- Nariz por sondas nasogastricas o gafas y mascarilla de oxigeno

- Meato urinario por sondas vesicales

- Mucosa gastrica y rectal por sonda nasogastrica y rectal

- Cintura pelviana y zonas blandas por pliegues de las sabanas

- Mufiecas y codos en personas con sujecion mecanica

2. Clasificacion

Segun el GNEAUPP podemos clasificar las UPP en cuatro estadios.

- 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, azulados 0 morados. En comparacion con
un area adyacente u opuesta del cuerpo no sometida a presion, puede incluir

cambios en uno 0 mas de los siguientes aspectos:

o Temperatura de la piel (caliente o fria)

o Consistencia del tejido (edema, induracién)



0 Sensacion de dolor y/o escozor

Estadio Il: Es la pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis,
dermis 0 ambas. Es una Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla

o créater superficial.

Estadio Il1: Perdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia

subyacente.

Estadio IV: Es la pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa,

necrosis del tejido o lesion en musculo, hueso o estructura de sostén (tendon,



capsula articular, etc.). En este estadio, al igual que en el 111, pueden presentarse

lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

En todos los casos que procedan, debera retirarse el tejido necrético antes de determinar

el estadio de la ulcera.

3. Dimensiones

Resulta dificil la valoracion dimensional de la UPP por el caracter tridimensional de la

lesion. Para esta valoracién tendremos en cuenta:

- Longitud/ anchura: Didmetro mayor y menor en cm.

- Area de superficie:

0 Mediante planimetria mecanica: colocacion de una pelicula de film
transparente sobre papel milimetrado y recuento de los cuadros.

o Planimetria digital: pizarra digital que calcula el éarea de forma
inmediata.

o Con el producto de los diametros: en ulceras elipticas, dada su mayor

frecuencia: Area = Diametro mayor x Diametro menor x 3,1416/4.

Actualmente también existen programas informaticos que permiten calcular

el &rea de superficie a travées de la fotografia digital.

- Volumen: es el valor mas adecuado para comprobar la evolucion de la Ulcera,
aungue resulta algo compleja su medicion. Se recomienda el método de medida
de Berg, por su facil ejecucion y costes econdmicos. Partiendo de una posicion

idéntica del paciente en cada una de las mediciones, se aplicara un aposito



transparente adhesivo de poliuretano sobre una amplia zona de la piel
perilesional, previamente limpia y seca con una superficie alrededor para
garantizar una buena adhesion. A traves de inyeccion en el film, introduciremos
suero salino fisiologico hasta llegar a enrasar el liquido con la superficie del
aposito. El volumen requerido para “llenar” la lesién, medido a través de una

jeringa microcalibrada, nos daré el valor requerido.

4. Forma
Podemos encontrarnos con UPP de diferentes formas:

- Circulares

- Ovaladas

- lrregulares

- Enforma de herradura
- Serpinginosas

- Reniformes
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Crrmlada - "
Remliprrna Frewguiar

Fuente: www.ulceras.net

5. Existencia de tunelizaciones, excavaciones o fistulas.

6. Tipo de tejido presente en el lecho de la lesién

Debemos reconocer el tipo de tejido que nos podemos encontrar en el lecho de la UPP.

Los tejidos pueden ser:

- Tejido necroético seco (duro) o hiumedo (blando)
- Tejido esfacelado

- Tejido de granulacion



- Tejido de epitelizacion

7. Exudado de la lesion
Debemaos de especificar tanto la cantidad como las caracteristicas del exudado.

o Cantidad: nula, escasa, moderada o abundante.

o Caracteristica: seroso, hematico, purulento...

8. Dolor

Debemos especificar la intensidad, para ello podemos ayudarnos de escalas numéricas.
Hay que identificar si el paciente relaciona el dolor con la lesion, los cambios de curas,

etc.

9. Signos clinicos de infeccion local.

- Dolor

- Calor

- Eritema

- Exudado purulento
- Olor

- Fiebre

10. Antigliedad de la lesion

11. Estado de la piel perilesional

Consideramos piel perilesional aquella que rodea en 5-10 cm el borde de la lesion pero
en el caso de las UPP la zona perilesional no tiene limites debido a los problemas que se

pueden dar de control de exudado y de incontinencia.

La piel perilesional es inherente a la UPP y también presenta problemas y requiere

cuidados.



Al igual que valoramos la UPP, debemos valorar la zona perilesional ya que lo

consideramos una Ulcera en potencia.

Los problemas que generalmente nos podemos encontrar estan relacionados con los
productos utilizados para el tratamiento de las UPP (cremas, apdsitos o adhesivos y con

el cambio de estos):

Maceracion: se produce por un mal control del exudado (fuga), por mantener el
aposito durante mas tiempo del recomendado, etc. Esta considerado como el
problema que se presenta con mayor asiduidad.

- Descamacion: Se da con mayor frecuencia en personas mayores ya que suelen
presentar un cierto grado de descamacién que se ve agravado al despegar los
apositos.

- Eritema: producido por problemas irritativos o por el contacto con los adhesivos
de apositos, esparadrapos...

- Prurito: consecuencia de la irritacion.

- Dolor: se suele producir durante el cambio de los apositos.

- Vesiculas.

- Edema.

Frente a estos problemas es adecuado proteger la piel perilesional, preservandola de la
humedad y utilizando cremas hidratantes, emolientes, productos a base de 6xido de zinc

o peliculas de barrera cutanea no irritantes.

12. Evolucion de la lesion

Esta recomendado utilizar un instrumento para la monitorizaciéon de la evaluacion de
una ulcera por presion denominado PUSH. Este sistema ha sido validado por el Comité
Consultivo Nacional Norteamericano de Ulceras por Presion y que ha sido traducido y
aceptado por el GNEAUPP.



LONGITUD | 0 <0,3 0,3-0,6 0,7-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0

X 0 1 2 3 4 5

ANCHURA | 3,140 |4,1-80 |8,1-12,0 12,1-24,0 | >24 Subtotal:

(cm?) 6 7 8 9 10

EXUDADO | Ninguno | Escaso Moderado | Abundante Subtotal:
0 1 2 3

TEJIDO sano Epitelial | Granulacion | Esfacelos | Necrosado | Subtotal:
0 1 2 3 4

1) Célculo de la superficie de la UPP: medir con una regla (en centimetros) la
mayor longitud y la mayor anchura. Obtener el producto (superficie) y la
puntuacion correspondiente.

2) Estimacion de la cantidad de exudado presente después de retirar el aposito y
seleccionar la puntuacién adecuada.

3) Valoracion del tejido presente en el lecho de la UPP seleccionando la puntuacion
que le corresponda.

4) Realizar la suma de las puntuaciones obtenidas en cada apartado para obtener la

puntuacion total.

La valoracion de la lesion debe realizarse al menos una vez a la semana o bien siempre

gue existan cambios en la misma.

5.7.CUIDADOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

El cuidado local de una UGlcera de estadio | se basa en'’:

- Aliviar la presion en la zona afectada.
- Utilizar acidos grasos hiperoxigenados para mejorar la resistencia de la piel y
minimizar el efecto de la anoxia tisular.

- Usar medidas locales en el alivio de la presion.




Por otro lado los cuatro componentes basicos de un plan efectivo de curas de UPP de

estadio II, 111 y IV son™:

- Desbridamiento del tejido necrético

- Limpieza de la herida

- Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccion bacteriana

- Eleccion de un producto que mantenga el lecho de la ulcera himedo y la

temperatura corporal.

1. Desbridamiento

La presencia en el lecho de la herida de tejido necrético actia como medio ideal para la

proliferacion bacteriana e impide el proceso de curacion.

La situacion del paciente y las caracteristicas del tejido a desbridar condicionara el tipo

de desbridamiento que realizaremos.
Los métodos de desbridamiento se clasifican en®:

- Cortantes o quirurgicos
- Autoliticos

- Enzimaticos

- Mecanicos

- Osmotico

- Terapia larval

Estos métodos no son incompatibles entre si, por lo que seria aconsejable combinarlos

para obtener mejores resultados.

o Desbridamiento cortante o quirrgico'*: Esta considerado como la forma mas

rapida de eliminar areas de escaras secas adheridas a planos méas profundos o de

tejido necrético humedo.

El desbridamiento quirdrgico es un proceso cruento, que requiere de

conocimientos, destreza y de material estéril.



El desbridamiento cortante debe realizarse por planos y en diferentes sesiones
(menos el desbridamiento radical en quiréfano), se comienza siempre por el area
central, procurando conseguir tempranamente la liberacion de tejido

desvitalizado en uno de los lados de la lesion.

Ante la posibilidad de aparicion de dolor en esta técnica, es aconsejable la
aplicacion de un antialgico topico. La hemorragia puede ser una complicacion
frecuente que podremos controlar generalmente mediante compresion directa,
apositos hemostaticos, etc. Si no cediese la situacion con las medidas anteriores
se recurrird a la sutura del vaso sangrante. Una vez se controla la hemorragia
seria recomendable utilizar durante un periodo de 8 a 24 horas un apoésito seco,

cambiandolo posteriormente por un apdsito humedo.

Desbridamiento autolitico®: este tipo de desbridamiento se lleva a cabo en toda

herida de forma natural, por accion de las enzimas proteoliticas endogenas,
producidas por los neutréfilos y que descomponen el tejido desvitalizado. Entre
ellas la colagenasa, elastasa, mieolperoxidasa, hidrolasa &cido y enzimas
lisosomales.

Es un proceso lento, selectivo y atraumatico que pueden aplicarse en aquellos
pacientes en los que el resto de tipos de desbridamiento estén contraindicados o

bien como coadyuvante de otros tratamientos.

El procedimiento de este método de desbridacion es el siguiente:

Aplicar sobre el lecho de la lesion un hidrogel, de estructura amorfa, por su
accion hidratante, para ablandar y romper el tejido necrético y cubrir con un
aposito absorbente y oclusivo que permita controlar el exceso de exudado, el
cual se cambiard cada 5 dias o antes si lo precisara debido al volumen de

exudado existente.

Desbridamiento enzimético®; es un método que se suele usar cuando el paciente

no tolera el desbridamiento quirdrgico y no presenta signos de infeccion.



El procedimiento a seguir es el mismo que en el desbridamiento autolitico, pero
con la ayuda de enzimas proteoliticas exdgenas que aplicaremos en el lecho de
la lesion, incrementando la efectividad del proceso natural.

Debemos aplicar colagenasa en el lecho de la lesion, asi como en los trayectos
fistulosos existentes, con la ayuda de una jeringa y rellenando hasta la mitad o
tres cuartas partes de la lesion, pueden combinarse con una capa fina de
hidrogel. Se aconseja humedecer la colagenasa ya que la humedad mejora su
accion, cubrirla con un hidrocoloide o si existe mucho exudado utilizar
hidrofibra de hidrocoloide por su accién absorbente o alginato de calcio y cubrir
con apésito hidrocoloide.

Tanto en este tipo de desbridamiento como en el autolitico, debemos tener un
especial cuidado con la piel perilesional, ante el riesgo de maceracién debido al
aumento de humedad que se produce en la herida. Tendremos que protegerla con
pomadas a base de 6xido de zinc, silicona o peliculas de barrera cutdnea no

irritantes.

Desbridamiento _mecénico®: esta técnica esta actualmente en desuso ya que

existen otro tipo de técnicas que son mas efectivas. Es una técnica no selectiva y
traumatica. Se realiza principalmente por abrasion mecanica a través de fuerzas
de rozamiento, uso de dextranémeros, mediante la irrigacion a presion de la
herida o la utilizacion de ap6sitos humedecidos que al secarse pasadas 4-6 horas
se adhieren al tejido necrotico, pero también al sano, que es arrancado en su

retirada.

Desbridamiento osmético®: se consigue a través del intercambio de fluidos de

distinta densidad, mediante la aplicacion de apdsitos de poliacrilato activados
con soluciones hiperosmolares. Es un método selectivo, aunque su principal

inconveniente es que requiere cambios de apositos cada 12-24 horas.

Terapia larval: no es un tratamiento innovador, lleva utilizdndose para el

tratamiento de heridas infectadas desde los tiempos de la Primera Guerra



Mundial, sin embargo con la aparicion de los antibidticos en los afios 40 esta

técnica cayd en desuso®.

En los ultimos afios se ha retomado su uso como alternativa para el
desbridamiento de lesiones de diferente etiologia. No se conocen efectos
secundarios, ni alergias y reduce de manera importante la carga bacteriana®.

Para esta practica se usan larvas estériles de mosca (Lucila Sericata), es un
método seguro incluso para aquellas lesiones que son de dificil abordaje con
otros métodos. El exceso de exudado, la excesiva sequedad, la escara muy dura
o el uso de algunos hidrogeles pueden debilitar o impedir la accidén de esta

terapia®.

2. Limpieza®t%

Debemos limpiar las lesiones inicialmente y en cada cura, intentando hacer el minimo
de fuerza mecénica. No es aconsejable secar la herida, solo la zona periulceral, para asi
evitar los traumatismos por friccion. Debemos evitar el uso de materiales de limpieza
rugosos, como gasa Yy esponjas, ya que los pequefios traumatismos en la Glcera son

susceptibles a la infeccion y enlentecen la curacion.

Debemos realizar la limpieza de la UPP aplicando suero fisiologico con la minima
fuerza mecanica que permita eliminar los restos, tanto organicos como inorganicos,
presentes en la herida. La presion que debemos utilizar en el lavado se consigue con una
jeringa de 35 ml llena y con una aguja o catéter de 19 mm, que proyecta el suero

fisioldgico sobre la herida a una presion de 2 Kg/cm?.

No debemos utilizar desinfectantes para limpiar el lecho de la herida ya que se sabe con
certeza que son productos citotoxicos para el tejido sano, aunque debemos considerar la
utilizacion de estos en casos en el que exista sobrecarga bacteriana o se va a realizar

alguna técnica cruenta como toma de muestra para cultivo o desbridamiento cortante.

3. Abordaje de la infeccion®4!®

“La infeccidn es la manifestacion de desequilibrio entre el tejido y las bacterias en la

cual, la balanza va a favor de las bacterias” (Robson, 1997).



Son varios los factores que influyen en ello:

- Relacionados con el paciente: déficit nutricional, obesidad, farmacos como

inmunodepresores o citotoxicos, enfermedades concomitantes como diabetes o
neoplasias, edad avanzada, etc.

- Relacionados con la UPP: estado, existencia de tejido necrotico, alteraciones

circulatorias, etc.

- Relacionado con el germen causante de la infeccion: patogenia y virulencia.

Para que la UPP llegue a estar infectada, debe pasar antes por dos etapas.

1) UPP contaminada: esto se refiere a la presencia de bacterias en la superficie del

lecho de la herida, esto no implica que la lesion esté infectada ya que se
considera que toda UPP est4 contaminada por bacterias.

2) UPP colonizada: cuando en la superficie existen gérmenes contaminantes que se

estan multiplicando, sin producir infeccion.

Cuando los microorganismos que se reproducen en el lecho de la UPP invaden los
tejidos vivos que rodean la lesion y producen alteraciones en los mismos, estamos
hablando ya de que la UPP esta infectada. Se considera como infeccion la presencia de
10° microorganismos por gramo de tejido. Aunque esto requiere de una pequefia
puntualizacion, ya que es tanto o mas importante tener en cuenta la virulencia del

germen que produce la infeccidn, que la cantidad del mismo presente en la UPP.
La aparicion de infeccion implica una serie de repercusiones negativas:

- A nivel del paciente: debido a la infeccion existe un aumento de la mortalidad,

asi como de la estancia hospitalaria. La calidad de vida del paciente sufre un
importante deterioro.

- Anivel de la UPP: se produce un retraso en el proceso de cicatrizacion.

- A nivel del sistema sanitario: es evidente el incremento del gasto que se

produce.



++ Diagnostico de la infeccion

Para diagnosticar que existe infeccion en la UPP nos podemos basar en el criterio
clinico y en la determinacién bacterioldgica. Un diagnéstico precoz de la infeccién
sobre todo cuando hablamos de UPP que se encuentran en el estadio 111 y/o 1V reduce el

riesgo de complicaciones, mejorando su evolucion.

o Criterio clinico:
Los signos tipicos que se asocian a la presencia de infeccion son:

- Ascenso de la temperatura
- Eritema
- Edema

- Dolor

Sin embargo estos signos suelen estar siempre presentes en las UPP sin que haya
infeccion, ya que se encuentran en un estado de inflamacion crénica. Con lo cual

necesitamos establecer nuevos que permitan alcanzar el diagndstico de infeccion.

Resuelta esencial reconocer los cambios sutiles que se producen tanto en el paciente
como en la herida. Para ello es necesario hacer una primera valoracion de ambos,
registro y posterior seguimiento, que nos permita observar los cambios que nos haran
sospechar de la presencia de infeccion y, de este modo, instaurar lo antes posible el

tratamiento.

e Cambios en la UPP:

- Aumento de la intensidad del dolor o cambio de la naturaleza del mismo.

- El eritema comienza a extenderse.

- El volumen de exudado aumenta.

- El olor se manifiesta o se hace nauseabundo, muy caracteristico en la infeccion
por pseudomonas.

- Los tejidos se hacen fiables y sangran con facilidad.



- Tejidos hasta entonces viables se convierten en esfacelos.
- Dehiscencia de la herida, la cicatrizacion se interrumpe a pesar de las medidas
terapéuticas oportunas.

- Presencia de celulitis.

e Cambios en el paciente:

- Cambios de conducta.
- Pérdida de apetito.
- Aislamiento social.

- Confusion.

0 Determinacion microbiologica:

El primer paso para el diagnostico microbiologico empieza con la obtencion de la
muestra clinica adecuada. Para que las muestras enviadas se encuentren en condiciones
Optimas debemos seguir una serie de medidas referentes al procedimiento de obtencién
cantidad enviada y transporte rapido y adecuado al laboratorio.

Las principales técnicas que se utilizan para la obtencion de exudado son las siguientes:
e Frotis, mediante hisopo:

Las muestras de liquido que se obtiene mediante el frotis de la herida no deben usarse
para cultivo, ya que pueden detectar solo los contaminantes de la superficie y no el

microorganismo que genera la infeccion, obteniéndose asi un falso valor diagndstico.

» Material:
- Suero fisioldgico
- Jeringa y aguja estéril

- Hisopo con medio de transporte

» Ejecucion:
- Retiramos el apdsito de la lesion.

- Lavamos la herida con suero fisioldgico.



Secamos la herida con apdsito estéril.

Rechazaremos el pus para el cultivo.

Utilizar el hisopo, girdndolo con movimiento rotatorios y cambiando el sentido.
Recoger muestra en 10 puntos distintos en los bordes de la herida (en sentido de
las agujas del reloj).

Colocar el hisopo dentro de un tubo con medio de transporte.

Aspiracion cutanea:

Es el método mas sencillo y fiable de todos.

> Material:

Gasas esteriles.
Povidona yodada al 10%
Jeringa y aguja estéril IM (0.8x40).

Ejecucion:

La puncion se realiza a través de la piel integra de la piel periulceral,
seleccionando el lado de la lesién con mayor presencia de tejido de granulacion
0 ausencia de esfacelos.

Limpiar de forma concentrica esa zona de puncion con alcohol etilico.
Desinfectar la piel perilesional con Povidona yodada al 10%.

Dejar secar al menos durante un minuto, permitiendo que el antiséptico haga
efecto.

Realizar una puncion-aspiracion con la jeringa y aguja, mantenimiento una
inclinacion de 45° y aproximadamente al nivel de la pared de la lesion. El
volumen Optimo de aspirado se establece entre 1y 5 ml.

En procesos no supurados, preparar la jeringa con '/, ml de suero fisiolégico y
aspirar. Es importante anotar en la peticion la cantidad de liquido afiadido para
facilitar el contaje posterior.

Enviar la muestra con la misma jeringa que hemos utilizado para la obtencion de
la misma. Si sospechamos de la presencia de microorganismos anaerobios
debemos eliminar el aire que exista dentro de la jeringa y taponar la misma con

un tapdén de goma o bien enviar la jeringa con la aguja encapuchada.



- La muestra debe mantenerse a temperatura ambiente y enviarla con la mayor

celeridad posible.

e Biopsia tisular:

Es un procedimiento de eleccion y alta efectividad, pero restringido a la atencion

especializada.

Para la realizacion de esta técnica se tomaran muestras de tejidos por escision quirdrgica
de zonas que manifiesten signo de infeccion. Las muestras liquidas se obtendran por

aspiracion con jeringa y aguja.

«» Tratamiento de la infeccion

El objetivo de las estrategias de tratamiento de las UPP debe ser proporcionar las

condiciones dptimas que promuevan una rapida cicatrizacion.

Cuando existen signos de infeccion local, en primer lugar debe intensificarse la limpieza
y desbridamiento, realizando curas cada 12-24 horas y evitando la utilizacion de
apositos hidrocoloides. En los ultimos afios varios estudios alaban la utilizacion de
apositos de plata en malla de carbédn. Las propiedades de la plata (antimicrobiano de
amplio espectro y con escasa toxicidad) la convierten en la eleccién idonea como
tratamiento coadyuvante a la limpieza y desbridamiento, a los que no sustituye sino que

mejora su efectividad.

Si tras 2-4 semanas no existe mejoria y contintan los signos de infeccién local, en
primer lugar debemos descartar la presencia de complicaciones como osteomielitis,
celulitis o bacteriemia, e iniciar el tratamiento de la lesion con antibioticos topicos

como:

- sulfadiazina argéntica: efectiva frente a Gram+, Gram-, pseudomonas e incluso
algunos hongos.

- Muciporina: eficaz con los Gram+ y algunos Gram- como proteus, escherichia
coli y SARM.



- Acido Fusidico: eficaz frente a gérmenes Gram+ generalmente colonizadores de
la piel como estafilococos, estreptococos y SARM.
- Metronidazol: ha demostrado eficacia en la curacién de las ulceras colonizadas

por anaerobios.

El tratamiento con antibioticos tdpicos debe tener una duracién maxima de 2 semanas,
transcurrido este tiempo y si no hay respuesta positiva, se volveran a realizar nuevos
cultivos bacterianos para identificar el germen causante de la infeccion y plantear un
tratamiento antibiotico sistémico especifico, siempre bajo prescripcion médica. En este

momento debemos reevaluar tanto al paciente como la UPP.

¢+ Complicaciones

o Celulitis: aparece cuando la infeccion se extiende a la piel y el tejido subcutaneo
adyacente a la herida. A nivel local se observa eritema, calor y dolor, pudiendo
acompariarse de fiebre y en ocasiones puede existir linfangitis. El tratamiento de

la celulitis se basa en la administracién de antibiotico sistémico.

0 Osteomielitis: consiste en la infeccion del hueso adyacente. En ocasiones son
pocas las manifestaciones clinicas tanto locales como a nivel sistémico. Por ello,
el curso torpido de una ulcera, asi como la presencia de fiebre o febricula de
origen desconocido puede hacernos sospechar de la presencia de osteomielitis.
Un factor de riesgo evidente son las Ulceras en las que el hueso esta expuesto, de
ahi la contraindicacion de desbridar las placas necréticas de los talones sin la
presencia de signos de infeccion, ante la posibilidad de dejar el hueso calcaneo
al descubierto. Al igual que en el caso anterior el tratamiento es mediante terapia

antibiotica sistémica.

o Bacteriemia: es la complicacion sistémica mas grave. Normalmente aparecen
signos generales de sepsis como la fiebre, escalofrios, hipotension y confusion
mental. Ante la presencia de alguno de estos sintomas en un paciente con Ulceras

en estadio avanzado (IlI-1V) aunque no tengan signos de infeccion local,



debemos en primer lugar descartar otro posible foco de infeccion y realizar
cultivos bacterianos de la herida, asi como hemocultivos. Ante la sospecha
clinica de bacteriemia debe iniciarse un tratamiento antibiotico empirico de
amplio espectro y ajustarlo segun el resultado del antibiograma. Es posible que
se produzca una bacteriemia transitoria tras un desbridamiento quirargico, de
modo que en dependencia del estado del paciente debe valorarse la posibilidad
de un tratamiento antibiotico previo a modo de profilaxis.

4. Dolor®

El dolor es un fendémeno complejo y subjetivo influenciado por varios factores. En el
caso de las UPP puede existir un dolor de origen neuropatico (piel mas sensible al tacto,
hormigueo, dolor repentino como descargas eléctricas...), sensacion dolorosa ante el
minimo estimulo sensorial, dolor asociado a patologias subyacentes y dolor en el

momento de retirada de apdsito (dolor iatrogénico).

Se hace necesaria la evaluacion del dolor que nos permita conocer su etiologia,
caracteristicas e intensidad del mismo. Para ello podemos usar la Escala de Puntuacién
Verbal (EPV), donde el paciente puntta su dolor del 0 (no hay dolor) al 10 (maximo
dolor experimentado), debemos prestar mucha atencion al lenguaje corporal y a la

comunicacion no verbal.

El dolor disminuye considerablemente la calidad de vida del paciente y es uno de

nuestros objetivos proporcionar el tratamiento mas efectivo para aliviarlo.

Desde el punto de vista farmacoldgico existe una escala de tratamiento del dolor
adaptada al tratamiento de UPP, basandose en las recomendaciones de la OMS. En
primer nivel se recomienda AINES +/- anestesia local que administraremos momentos
antes de nuestra intervencion. Segun el grado de dolor iremos ascendiendo a niveles

superiores de dicha escala (anexo 7).

También existen tratamientos no farmacoldgicos, como disminuir la ansiedad del
paciente (hablar con él, realizar pausas durante la intervencion, escuchar musica...),
evitar estimulos innecesarios sobre la herida (corrientes de aire, pinchazos, golpes...).

La eleccion del apdsito juega un papel importante a la hora de disminuir el dolor del



paciente, esta demostrado que el uso de apdsitos basados en la cura en ambiente
hdmedo disminuyen considerablemente el dolor frente a la tradicional “cura seca”, asi

como realizar la retirada del mismo de un modo cuidadoso.

5. Ap6sitos C114

Los apdsitos que usaremos deben estar basados en la cura en ambiente himedo, cuya
eficacia en el tratamiento de UPP frente a la cura seca ya fue demostrada en los afios 60

gracias a los trabajos realizados por G. Winter y Maibach.

Un aposito ideal debe ser biocompatible, que proteja la lesion de agresiones externas
fisicas, quimicas y bacterianas, que mantenga el lecho de la ulcera continuamente
himedo y la piel circundante seca, debe eliminar y controlar exudados y tejido necrotico
mediante absorcion, que deje la minima cantidad de residuos en la lesion, que sea
adaptable a las localizaciones dificiles, respetuoso con la piel perilesional y que sea de

facil aplicacion vy retirada.
Para la eleccion del apdsito debemos valorar varios aspectos:

Localizacion de la lesion
- Estado

- Severidad de la UPP

- Cantidad de exudado

- Presencia de tunelizaciones

- Estado de la piel perilesional

- Signos de infeccion

- Estado general del paciente

- Nivel asistencial y disponibilidad de recursos
- Coste-efectividad

- Facilidad de aplicacion en contexto de autocuidados

Una vez hayamos elegido el producto que vamos a usar lo debemos aplicar excediendo
al menos 3 cm del borde de la lesion. Para que no se formen abscesos o se “cierre en
falso” sera necesario rellenar parcialmente las cavidades y tunelizaciones con productos
basados en el principio de la cura himeda. La frecuencia de cambio de cada aposito
vendrd determinada por su deterioro y las caracteristicas especificas del producto

seleccionado.



Algunos apositos asi como productos basados en la cura en ambiente himedo pueden

combinarse entre si y de este modo mejorar su efectividad. Es necesario un minimo de 2

semanas para comprobar la efectividad de un apésito de modo que no debe cambiarse

por otro antes de ese tiempo.

Es necesario proteger la piel perilesional del exudado y las agresiones, como es el

cambio de aposito, para ello es conveniente la utilizacion de peliculas de barrera cutanea

no irritantes.

Para la eleccion del apdsito en funcion del estadio de la UPP:

- UPP en estadio I: utilizar los apésitos hidrocoloides extrafinos que reducen la

presion y la friccion.

- UPP en estadio II: si existe flictena se pinchara con asepsia y se vacia sin retirar

la piel. Se pueden utilizar los mismos apdésitos que en el estadio .
- UPPenestadios Il y 1V:

v

Si hay material desvitalizado se utilizaran productos desbridantes como
hidrogeles y encima se pondra un apdsito absorbente basado en la cura
himeda (hidrocoloides, poliuretanos).

Si tras limpiar la UPP vemos presencia de mal olor se aconseja utilizar
apositos de carbon activado.

En funcion de la cantidad de exudado se escogera un aposito u otro
segun su capacidad de absorcion. Si el exudado es abundante y la piel
periulceral es fragil se pueden utilizar alginatos. Los alginatos pueden ser
utiles en heridas con exudado hemorragico por su poder hemostatico.

Si hay colonizacion se puede utilizar un apdsito con plata que tiene
capacidad antibacteriana.

En caso de cavidades o fistulaciones son necesarios rellenarlas (por la

mitad o tres cuartas partes) para evitar que las UPP cierren en falso.



%+ Apositos mas usados en la cura humeda

ALGINATOS

Son altamente absorventes y poseen propiedades desbridantes. Son apropiados para el
tratamiento de heridas que presentan un nivel de exudado de moderado a alto. Reducen
el mal olor de las lesiones.

Los alginatos no son adhesivos y necesitan un aposito secundario de fijacion y se
presentan en:

Laminas finas, cintas o tiras (para el relleno de cavidades) y en combinacion con
antimicrobianos®.

FOAM

HIDROPOLIMERICOS: son ap6sitos adecuados para UPP que presentan un
nivel de exudado moderado o alto. Posee un cuerpo de espuma de poliuretano
que absorben el exudado, funciona bajo compresion y son muy adaptables.
Reducen el dolor y el traumatismo antes, durante y después del cambio de
aposito. No se adhiere al lecho hiumedo de la herida, solo a la piel seca. Sellan
los bordes de la herida y previenen del riesgo de maceracion. Tienen un film
posterior de poliuretano transpirable e impermeable que actia de barrera frente a
virus y bacterias®™.

Son hipoalergénicos y pueden ser retirados y puestos de nuevo sin que pierdan
sus propiedades de adherencia.

HIDROCAPILARES: estan indicados en el tratamiento de UPP con bajo nivel
de exudado. Se pueden encontrar en versiones adhesivas o no adhesivas, son
versatiles y flexibles en su uso, faciles de colocar sobre superficies irregulares.
Estan formados por una almohadilla hidrocapilar stper absorbente, rodeada y
cubierta por una pelicula semipermeable que resiste al agua y protege frente a
bacterias. La capa super absorbente es capaz de absorber y retener grandes
cantidades de exudado, reduciendo el riesgo de maceracién®.

ANTIMICROBIANOS

APOSITOS CON PLATA: la plata se ha usado durante siglos para el
tratamiento de muchas enfermedades, esta forma compuestos insolubles que
interfieren con el funcionamiento normal de la célula, produciendo la muerte de
la misma. La plata también altera la replicacion celular bacteriana,



interrumpiendo la division de las cadenas de ADN, por lo que es un buen
complemento para tratar heridas cronicas con la colonizacion bacteriana o carga
bacteriana en aumento. La plata es un compuesto seguro, el riesgo de toxicidad y
reaccion cutanea es reducido. También es multifuncional, no solo actia como
antibacteriano, sino que también ayuda al control del mal olor y reduce la
cantidad de exudado.

Este tipo de aposito proporciona un medio ambiente hiumedo para la
cicatrizacion, combina el efecto antimicrobiano con la capacidad de absorcion
del exudado y el control del mal olor. Es facil de usar y muy comodo para el
paciente, podemos encontrarlo en forma de parche adhesivo, no adhesivo o en
laminas de espuma®.

5.8.0TROS TRATAMIENTOS

Hasta el momento el tipo de cura al que hemos hecho mencion es la cura himeda, que

es con creces el tratamiento mas recomendado por todas las sociedades cientificas en la

actualidad (evidencia alta), pero no por ello es el dnico tratamiento posible®.

Algunas alternativas de tratamientos son:

Tratamiento quirrgico mediante injertos’>:
Esta es una alternativa recomendada ante el fracaso de la cura hiimeda. Precisa

de un lecho limpio y buen tejido de granulacion.

Oxigeno hiperbarico™®:

Este tipo de tratamiento se ha indicado para mejorar el suministro de oxigeno a
las UPP vy, por lo tanto, mejorar su cicatrizacién. El tratamiento con Oxigeno
hiperbarico consiste en hacer que los pacientes respiren aire puro en una camara

especialmente disefiada.

Terapia con larvas™:
Las larvas esterilizadas de la mosca verde (Lucila Seriata) atacan al tejido
necrotico de las heridas rompiéndolo y licuandolo, produciendo el

desbridamiento de la misma. También reduce la tasa de infecciones.



Terapia térmica’®:
Consiste en calentar y humedecer la herida hasta alcanzar 38°, lo que produce un
aumento de flujo sanguineo en el lecho de la herida.

Terapia VAC®:

La cura por vacio o terapia VAC consiste en la aplicacion de una presion
negativa en la herida a tratar. Con esto conseguimos eliminar el exudado,
aumentar la vascularizacion y oxigenacion e incrementar el nimero de mitosis y
la neovascularizacién por el efecto de la succion. Al controlar el exudado
disminuimos el riesgo de infeccion en la UPP. Todos estos efectos beneficiosos
permiten una correcta cicatrizacion de la UPP.

Es una alternativa sencilla de aplicar, efectiva, con escasos efectos secundarios y

que permite la posibilidad de un tratamiento ambulatorio.



6. CONCLUSION

Tras realizar una exhaustiva revision de documentos relacionados con la prevencion y el
cuidado de las Ulceras por presion en personas adultas podemos sacar en claro varias

ideas:

Las UPP son un problema de salud que afecta gravemente al paciente tanto fisica como
psicoldgicamente, ademas de afectar a sus familiares y al sistema de salud por el gran
coste que conlleva tratar las UPP. Por eso es esencial la prevencion de esta afeccion en

los pacientes adultos que nos encontremos con riesgo de padecerlas.

La numerosa informacion revisada de diferentes documentos técnicos y paginas web
especializadas hace de nuestro trabajo una herramienta muy util y eficaz a la hora de

saber identificar personas con riesgo de desarrollar UPP.

Como hemos podido comprobar gracias a los documentos y estudios realizados, una
valoracion completa y bien hecha es muy importante para identificar a las personas en
riesgo de padecer UPP, asi como realizar una correcta valoracion a la persona encargada
de realizar los cuidados al paciente una vez que este abandone el area de salud. La
utilizacion de escalas y tests para valorar al paciente y su cuidador principal nos ayuda a

reforzar la valoracion realizada.

Hemos encontrado numerosa documentacién de publicacion reciente y diversas paginas
de asociaciones en los que se realiza el esfuerzo de mantener una informacion cientifica

actualizada como son GNEAUPP y ulceras.net.

Hemos recogido toda la informacién sobre la prevencién y cuidados de UPP en los
ultimos afios, lo que hace de nuestro documento un instrumento de apoyo para la labor

de los profesionales que lo necesiten.

En el campo de la prevencion podemos concluir que las actividades que debemos
realizar para evitar la aparicion de UPP tendrdn que ver con los aspectos de la
movilidad, la higiene, la incontinencia, la nutricién, la iatrogenia, la proteccion de las
zonas de riesgo y los cuidados generales del paciente. Segun documentos técnicos

revisados, la reduccion de la presion, el alivio de la presion y la redistribucion de la



presion son las caracteristicas necesarias para evitar las UPP y estas caracteristicas son

las que nos ofrecen las superficies especiales que usamos para el manejo de la presion.

Como muchos estudios asi lo acreditan, la unificacién de criterios a la hora de actuar
frente a las UPP, ya sea en la prevencién como en los cuidados, es la base para que se

lleve a cabo una buena labor.

Con la informacion recogida sobre técnicas de enfermeria y distribucion de recursos,
nuestro documento ayuda a promover de manera adecuada la utilizacion de las técnicas
enfermeras y a guiar al personal enfermero en la priorizacion a la hora de distribuir

recursos.

Cuando aparece infeccion en la UPP debemos abordarla y tratarla con los antibioticos
pertinentes lo antes posible, de este modo garantizaremos la eliminacion de la infeccion
y podemos continuar con el cuidado de la UPP hasta que este restablecida totalmente la

piel.

Hemos recogido informacion sobre diversos materiales (Foam, apdésitos de plata y
alginatos) para el tratamiento y sus indicaciones, asi como materiales para la prevencién
como pueden ser SEMP. Como muchos estudios coinciden en afirmar, a la hora de
elegir apositos tenemos que tener en cuenta que sea biocompatible, que proteja la lesion
de agresiones externas fisicas, quimicas y bacterianas, debe mantener el lecho de la
ulcera himedo Yy la piel circundante seca, que elimine y controle el exudado y el tejido
necrotico mediante la absorcién, que deje la menor cantidad de residuo en la UPP, que
se adapte a la zona y que sea de facil aplicacién y retirada.

Para finalizar, debemos hacer hincapié en que cualquier otro tratamiento alternativo
ofrecido en esta trabajo (tratamiento quirdrgico mediante injertos, oxigeno hiperbérico,
terapia térmica, terapia larval y terapia VAC) nos ofrece total garantia de éxito, pero
debemos hacer un paréntesis en la terapia larval, esta terapia es utilizada con mucho
éxito en el extranjero y se hace raro ver que una terapia natural y efectiva como esta no

haya sido acogida con éxito en Espafia.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: Escala Barthel

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -BARTHEL-

Poblacion _diana: Foblacion general. Se frata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el Indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1,2, 6
3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos

por

algunos autores para facilitar la interpretacién son:

- D-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer
Capaz de utilizar cualguier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10|ndependiente comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
. Para cortar la came o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
5 | Necesita ayuda pan, a : BIE, pe P
solo
0 | Dependiente MNecesita ser alimentado por ofra persona
Lavarse — bafiarse —
Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independients | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizaro todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente |cclocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corse, etc) sin
ayuda)
5 |Mecesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 | Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independients | manos, peinarse, magquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por ofra persona
0 |Dependiente | Mecesita alguna ayuda
Deposicion
10 | continents Mingun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
de administrarselos por si solo
5 |Accidents ocasional | Menos de una vez por semana © necesita ayuda para enemas o supositorios
0 |Inecntinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro




)

RSN - 0i5E JERIA D SALUD

Miccidn - valorar la situacion en la semana previa —

Mingln epizodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualguier

10 | Centinente dispositivo. En paciente sendado, incluye poder cambiar la bolsa solo

L Accidente ocaszional |Menos de una vez por semana © necesita ayuda para enemas o supositorios

o] Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete

Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independients taza sin ayuda ( puede utilizar barras para sopertarse). Si usa bacinilla {orinal,
botella, étc) es capaz de ufilizara y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

Capaz de manejarse con peguefia ayuda en el equilibrio, guitarse y ponerse la

< DEEEr et ropa, pero puede limpiarse solo. AN es capaz de utilizar el retrete.

u] Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
15 |Independients.| frena, desplaza el apoya pies, ciemra la silla, se coloca en posicién de sentado en
un lado de la cama, s& mete ¥ tumba, v puede volver a la silla sin ayuda

Incluye supervision verbal o peguefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una

[ ey persona no muy fuerte o sin entrenamiento

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte

5 Gran ayuda o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse

Necesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer

0 Dependiente T

Deambulacion

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
(bastones, muletas, étc_.) excepto andador. Si ufiliza protesis es capaz de
ponérselo v quitdrsela solo

15 | Independiente

supervision o peguefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50

10 | Necesita ayuda metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)

Independients
=] en silla de
ruedas

En S0metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
solo

0 Dependiente Si wtiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo

10 |Independients que precisa para andar (baston,_muletas, étc) y el pasamanos

5 Mecesita ayuda | Supervision fisica o verbal

o] Dependiente Incapaz de salvar escalones. Mecesita alzamiento (azcensor)

Puntuacion Total
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AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA = BARTHEL-
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ANEXO 2: Escala Braden para la valoracion de riesgo de Ulceras por
presion.,

. . . RIESGD ALTO com una puntuacion = 13
ESCALA BRADEN PARA LA VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION RIESGO MODERADO con una puntuacién de entre 13y 14

RIESGO BAJO

si < 75 afos,
si *75 ahas,

puntuacion 15-18
puntuacidn de 15-18

PERCEPCION
SENSORIAL

Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada con
la presicn

1. COMPLETAMENTE LIMITADA
Al tener disminuida &l nivel de condiencia o
estar szdada, &l padients no reacciona ants
estimulos dolorosos (guejandose,
estremecigndose o agarrotandose) o
capacidad limitada de sentr en la mayor
te del cuerpo

2, MUY LIMITADA.

Reacriona sdlo ante estimulos dokorosos. Mo
puede comunicar sU makestar excepto
mediante quejidos o agitacidn o presenta un
deficit sensorial que limita ls capacidad de
percibir dolor o mohestias en mas de la mitsd
del cuerpo.

3. LIGERAMENTE LIMITADA,

Reacriona ante drdenes verhales paro no

sizrmpre puede comunicar sus molestias o la

necesidad de que le cambien de posicidn o

presenta alguna dificultad sensorial que limita

su capacidad pera sentr dolor o malestar en
menos una de sus exdremi

4. SIN LIMITACIONES.

Responde a drdenes verbakes. No presenta
deficit sensorial que pueds limitar su
capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar,

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicion de la
piel a la

1. COMSTANTEMENTE HUMEDA.
La piel 52 encusntra constantemants
expuesta a la humedad por sudoradicn, orina,
etc,

Se detecta humedad cada vez que se mueve
0 gira al paciente,

2. AMENUDO HUMEDA.

La pisl esr2 a menuda, pero no siempre
himeda. La ropa de cama s2 ha de cambiar
al menos una vez cada turno.

3. OCASIONALMENTE HUMEDA.
La piel esta acasionalmente himeda,
reguiriendo un cambio suplementario de ropa
de cama apraximadaments una vez 2l dia

4. RARAMENTE HUMEDA.
La piel 2sta generalments seca, La ropa de
cama se cambia de amuerde con los
intervalos fijades para los cambios de
ruting,

Nivel de activided fisica.

1. ENCAMADD,
Pacients constantzmente encamado.

2, ENSILA

Pacients que no pusde andar o con
deambulacidn muy limitada. No puede
sastener su progio yo necssita yuda para
pasar a una sila o a una silla de ruedas,

3. DEAMBULA OCASIONALMENTE.

Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda,
durante & dia pero para distancias muy
cortas. Pasa la mayor parte de las horas
divrnas en la cama o en silla

4. SIN LIMITACIONES.

Dreambuls fuera de la habitacion &l mencs
dos weces 2l dia y dento de la habitacion
al menos dos horas duranees las horas de
pasen,

MOVILIDAD 1. COMPLETAMENTE INMOVIL. 2, MUY LIMITADA, 3. LIGERAMENTE LIMITADA, 4. SIN LIMITACIONES.
Capacidad para cambiar | Sin ayuda no pusde realizar ningdn cambio Ocasionalmente efectiia ligeros cambios en la | Efectiia con frecuencia ligeros cambios enla | Efectiia frecuantaments importantes
 controlar |2 posicidn en |z posicdn del cuerpo o de al posicion del cuerpo o de las extrami posicion del cuerpo o de las extremid por | cambics de posicidn sin a
del cuerpo. extremidad pero no es capaz de hacer ca si solo,

frecuentes o significativos por si solo.
NUTRICION 1. MUY POBRE. 2, PROBABLEMENTE INADECUADA, 3. ADECUADA, 4. EMCELENTE.
Patrdn usual de ingesta | Munca ingiens una comida completa. Raramente come una comida completa v Toma mas de la mitad da la mayoria de las Ingiere la mayor parte de cada comida.
de alimentos. Raramente toma mas de un tercio de generalmente come sdlo |z mitad de los comidas. Come un tofal de custro senvicos al | Habitudmente come un total de custro o

cuaquier d“l’l"l!ﬂ'ﬂ)i;l: se le ofrezca,

Diariamente come dos senicios o menas con

aporte proteico (came o productos lacteos),
pocos liquidos. Mo toma supl

dierdticos liguidos o

Estd en ayunas y/o en dieta liguida o suercs
mas de dneo dias,

alimentos se le ofrecen. La ingesta
proteica ||'gJL$yE silo tres senvidos de came o
oroductos lactecs por dis. Ocasionalments
toma un supkemento dietético o

Reciba menos que |z cantidad dotima de una
dieta liquida o por sonda nasogastrica,

dia de proteinas (carme o productos laceos),
Ocasionalmente puede rehusar una comida
pero tomara un suplemento dietético si se ke
ofrece. o

Recibe nutricidn por sonda nasogastrica o por
wia parenteral, cubriendo la mapona de sus
niecesidades numicionales.

mias sarvicios de came yfo productos
l&0e0s, Ocesionalmentes come entre hores.
Mo reguisre suplementos diststicos,

ROCE ¥ PELIGRO DE
LESIONES

1. COMSTANTE FRICCION,

Requisre de moderada o maxima asistencia para ser movido,
Es imposible levantarle completaments sin que se produzca
un deslizamient entre |as sabanas, Frecuentements s=
desliza hatia abajo en la cama o en la sils, requidends
frecuentes reposicionarmiertos con maxima ayuda. La
existencia de espasticded, contreciuras o agitadon produce

un roce casi constants.

Se musve muy debilments o

2. FRICCION OCASIOMAL.

Duranie los movimientos, la pie plDdeE‘l‘El‘ﬁE roza conira
parte de las sabanas, silla, sistemas de sujecidn y otros
ohistos. La mayor parte del tizmipo mantens relativements
una buena posicidn en la silla o en la cama, sunque en
ocasiones puede resbalar hacia abjo.

Liere de minima asistenda.

3. KO HAY FRICCION.

Se mueve en la cama v en |a silla con independenda v
tiene suficiente fuerza musculer para levantarse
completamente cuando se mueve, En todo momento
marntiens una buena posicidn en la cama o en la silla.




ANEXO 3: Escala de riesgo de caidas multiples.

)

E T Y CONSEIERIA DE SALUD

Nombre
Unidad/Centro

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MULTIPLES

caidas multiples.

Fecha
N® Historia

Poblacién diana: Poblacidn de 65 afios o mas en el ambito comunitario. Se trata
de una escala heteroadministrada. El item “caidas previas” se presenta cuando
se han presentado caidas en los Ultimos 12 meses, el item “problemas visuales” se
considera presente cuando la persona es capaz de reconocer una cara a cuatro
metros de distancia, con gafas o lentillas si las usan, y el item “Limitacion funcional®
se considera presente cuando la persona manifiesta dificultades para realizar 2 de
las siguientes actividades: subir escaleras, uso de vehiculo propio o pablico, yio
cortarse las ufias de los pies. El rango de puntuaciones oscila entre 0y 15 puntos.
El punto de corte se sitla en 7, donde 7 0 mas puntos indican un riesgo mayor de

Factores Predicitivos m

Caidas previas 5

Incontinencia urinaria 3

Problemas visuales 4

Limitacion funcional 3
PUNTUACION TOTAL

Bibliografia:

844,

» Pendiente de validacion en poblacion espaiiola.

= Tromp AM et al. Fall-risk SCFEEﬂiI'IQ test: a pmspective Stle‘g' on predictors for
falls in community-dwelling elders. J Clinical Epidemiology 2001; 54: 837-




ANEXO 4: Escala de Glasgow

Abre los ojos  [Espontaneamente (los ojos abiertos no implical4
necesariamente conciencia de los hechos)

Cuando se le habla

Al dolor

Munca

Respuesta COrientado (en tiempo, persona, lugar)
verbal Lenguaje confuso (desorientado)
Inapropiada (reniega, grita)

Wik~

Ruidos incomprensibles {quejidos, gemidos) 2

Respuesta Obedece instrucciones 6
motora Localiza el dolor 5
(mowvimiento deliberado o intencional

Se retira {aleja el estimulo) 4

Flexion anormal 3

Pérdida de conocimiento menor de 15 minutos y un GCS

TCE leve después de la resucitacion inicial de 14-15

Pérdida de conocimiento mayor de 15 minutos y un GCS

TCEmoderado |4, \és de la resucitacion inicial de 9-12.

lesion con pérdida de conciencia por mas de 6 horas y un GCS
después de la resucitacion inicial de 3-8.

TCE grave




ESCALA EMINA

ANEXO 5: Escala EMINA

Estado mental Alovilidad Huomedad BC Nutrician Actividad
Incontinencia
Drientadg Completa Ko Comecta Deambula
Paciente orientado y Autonomia Tiene control de Toma la dieta Autonomia
Cconsclente completa para esfinteres o lleva completa, nutricisn complets para
cambiar de posicién sonda vesical enteral o parenteral caminar
en la cams oenla permanente, o 0o adecuads. Pueds
silla tiene confrol de estar en Fyunas
esfinter anal pero no | hasta 3 dias por
ha defecado en 24 | prueha disgnostica,
horas intervencidn
quirtrgica o con
dieta sin aporta
proteico. Altiming
¥ proteings con
walores iznales o
superiores 3 los
estandares de
laboratorio
Apatico o pasive o Pusde necesitar Tiene incontinencia Ocasionalmente Dieambuls con
desorientado en el | ayuda para cambiar urinariz o fecal deja parte de Iz dieta ayuds ecasional
tempo v en el de posicion o repose | ocasional, o Deva (platos proteicos). (bastones, muletas,
espacio. (Capaz de ahsolato por colector urinario o Albimina v soporte humano,
responder a ordenes | prescripcion medica cateterismo proteinas con etc)
sencillas) intermitente, o walores ignales o
tratamisnto superiores 3 los
evacuador estandsres de
controlado laboratorio.
Letargico o Limitacion Urinaria o facal Incomplets Siempre
hipercinetico Importante Siempre habifal Diariamente dejz precisa ayuda

Leatargice (no
responde ordenes) o

necesita ayuda para
cambiar de posicion

Tiene incontinencia
urinaria o fecal, o

parte de la dista
(platos proteicos)

Dieambula siempra
con ayuda

hipercinético per ratamisnio Al'ma ¥ (bastones, soporie
agresividad o evacnador no proteinas con hnmano, atc.)
irmitabilidad controlade walores ignales o
superiores 3 los
estandares da
laboratorio
3foc 5 T is 1 Ip jnees N
Inconsciente. Mo Mo se mmeve en la Tiens ambas Ciral, ni enteral, ni Pariente qua no

responde a ningin
gstimmlo. Puade ser
un pacients sedado

cama ni en la silla

mConnnencizs o
incontinencia fecal
con deposicionas
dizrreicas fecusntes

parenteral superior 3
3 dias y'o
desnutricion previa.
Albiimina ¥
proteinas con
valores inferiores 2
los estandares de
laboratorio

desmbula. Feposo
absohute

Sin riesgo: 0;
Riesgo bajo: 1-3;
Eiesgo medio: 4-T;
ERiesgo alto: 8-15
Ulceras.net



ANEXO 6: Escala Norton

TABLA PARA VALORAR EL RIESGO DE ULCERACION DE NORTON

PUNTOS OBSERVACIONES

NIVEL DE CONCIENCIA
0 - Despierto y orientado

1 - Desorientado

2 - Letargico

3 - Comatoso

INCONTINENCIA*
0 - No

1 - Ocasional

2 - Urinaria o fecal

3 - Urinaria y fecal

ACTIVIDAD*

0 - Normal

1 - Camina con ayuda
2 - Se sienta con ayuda
3 - Postrado en la cama

MOVILIDAD*

0 - Completa

| - Limitacion ligera (p. ej. artrosis)

2 - Limitacion importante (p. ¢j. parapléjico)
3 - Inmovil (p. g. tetrapléjico. comatoso)

NUTRICION

0 - Come de forma satisfactoria

| - Ocasionalmente rechaza la comida

2 - No toma ninguna comida completa ni liquidos. Deshidratado
3 - No come. Alimentacion parenteral solamente

ASPECTO DE LA PIEL

0 - Normal

| - Edema con fovea en una zona

2 - Eritema y descamacion en una zona

3 - Todo lo anterior en mas de una localizacion

SENSIBILIDAD CUTANEA
() - Presente

1 - Disminuida

2 - Ausente en extremidades

3 - Ausente

TOTAL**

*  Se puntia cada una de las vanables de 0 a 3, otorgando una puntuacion doble a las variables incontinencia, actividad v movilidad, por
considerarlas factores de mavor mesgo

** 51 la suma de dichas puntuaciones resulta igual o superior a 12 se considera que el paciente presenta un elevado rniesgo de uleeracidn
NOTA: Sumar dos puntos por fiebre mavor de 38°C, cabecera elevada mas de 307, edud mayor de 70 afios, sudacion profusa, obesidad o diabetes.




ANEXO 7: Escalera de tratamiento del dolor segin la OMS

ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS




ANEXO 8: Test de Pfeiffer.

. — L1
Maombre Fecha
Unidad/ Carntro N® Hisforia

CRIBADD DE DETERIORD COGHITIVG ~-TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLNA-.

Poblacién diana: Poblscdn peneral. Se btrala de wun coeslionasio
heteroadministrado gue consia de 10 items. El punio de corfe esid en 3 o mas
srores, en e caso de personas que Al menos sepan leer y escrbic y de 4 6 mas
para los gue no. A parr de esa punbuacion exisle la sospecha de deterioro

agnitia.

£ 0u dia e hoy? =dia, mes, afio-

£ Ou dia de la semana e hoy?

£ Dinde estamos ahora?

£ Cudl es s 0 de beléfono?

£ Cudl s sy dinsocidn? =preguntar stlo i el pacienis no liene
tesléfiano=

£ Cudinbos afios tiene?

£ Cudl es sy fecha de macimienta? -dia, mes, afio-

£ Cuién es ahora o presidente del gobismo?

£ Cruiéen e &l anierior presidente del gobierno?

£ Cudibes son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 5 en 3 al nomers 20 hasta legar al 0.

PUNTACIIN TOTAL
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ANEXO 9: test de Zarit

Cuestionario Zanit Burden Interview (IB1) culdador
Tesd susoadministrads
A continuaciin se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se reflefa como sa sienten, a veces, las personas que cusdan a ofra persona
Despiiks da lear cada afimmacion, dobe mdicar con quib recuencia e Sente usted asl: nURca, rafmets, algunas veces, bastanls a menudo y casi sempia.
Ala hora de responder, plensa que no existen respuestas acertadas o equivecatas, sing tan =5l su eperiencia
Hunca = 0, rara vez = 1, Bgunas veces = 2, bastamles veces = 3, casi slempre = 4

1. ;Piensa qua su lamiliar le pide més ayuda de |a que realments necasita?

2, JMeniza que deblda al Bampo que dadisa a i familiar ino Bene sufichente Hempo para Vd.?

3. ;5o siente agobiado por intentar compatibilizar ol cuidada de su famiiar con otras responsabilidades (trabajo, famika)?

4. jSente vergenza por la conducta di su familiar?

5. iSe giente enfadado cuando esth cerca de su tamiliar?

B. (Pisnisa que @l culdar de su famiesr afecta negativarments a ba rabacion que istod bone con obics mbsmbeos de su familia?
7. :Tigne misdo por e future de su tamiliar?

B. (Piensa que su familiar depende de Vd.?

9, ;Se slemte tenso cuando esta cerca de sy famiiar?

10, jMensa que su salied ha empeorado debido a temer que cuidar do su tamiliar?

11, gPiensa que no fiene tanta intimidad como Je gustaria debido a tener que cuidar de su familiar?

12, jPiensa que su vida socksl se ha visto afectada negativamente por tener que cusdar a su familiar?

13, ;5a siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su familiar?

14, ;Pensa qui su familiar e considera a usted ta dnkca porsora que be puede culdar?

15, iPiensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastis de cuidar a su tamiliar, ademas de sus olros gastos?
16, jPiensa qua no serd capaz de cisdar a su famskar por mucho mas Hempa?

17, Sienta que ha perdido & control de su vida desde que comenzd k3 enfermedad de su familiar?

18, jDessaria poder defw o cusdado de su familiar a oira persona®
19, ¢5e siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
20. jPiensa que deberia lacer més por su lamiliar?
21. (Pienga qua podria coidar mejor 3 su familiar?
22, Globaimente, qui grado de “carga” experimenty por e hecho de cuidar a su familiar?

SO oD oSooD D000 S0 S S
b ol ok ol ek ol ek el e ol ek el ek e e e e b e e e
P b P B3 P D P R R B P B3 R D P B B3 B P RS R B
Bl Gl Gk Gl G G G G 3 L G0 L G B B e G e G G G ded
PN S N R N S A S S W i S

PUNTUACION TOTAL
Diagnéstico de sobrecama = 44 punios

ANEXO 10: Indice de esfuerzo del cuidador

indlice de estuerzo del cuidader
Test heteroadminkstrado

=i alguna de ellas se pueds aplicar a su caso?
1. Thene trastornas de suedio (por ejemplo, porque o paciente so acuesta y 5o bvanla o pasea por k3 casa de noche)
2. B3 un incomvendente para usted (por ejemplo, porque b ayuda be consume micho tiempo o s tanda muchs en proporcionan)
3. Represanta n esfuerzo fisico para ested (por ejempla, hay que sentaro, levantado de una silla
4. Supone una restriccién para wsted (par ejemplo, porgue ayudar |2 limita e tiempo Bbre o no pueds hacar visitas)
5. Ha habido modificaciones en la familia (por ejemplo, porque la ayuda ha rmio la ruting o no hay intimidad)
£, Ha habido cambios en los planes personales (por efemplo, 2 huwo que rechazar un trabajo o na s2 pudo ir de vacaciones)
7. Ha habido obras exigencias da mi tiempa {por ejemplo. por parte de ofros mismibros de ka familia)
. Ha habido cambios emocionales (por sjemplo, causa da feees discusiones)
9, Algunos comportamientos son molestos (por ejemplo, la incontinencia, al paciente le cuesta recordar las cosas, el paciente acusa
a bos demds de quitarle las cosas)
10. Es molesto darse cuenta de que ¢f paciente ha cambiado tanto comparado con anfes (por ejemplo s un persona diferente a la de antes)
11. Ha habido moddficaciones en of trabajo (por ejemgplo, a cousa de a necesidad de resenarss Bempo para ka ayuda)
12. 5 una carga econbmica
13, Mo ha desbordado totalments (por efemplo, por la preocupaciin por la persona cuidada o preacupackanss sobre coma continuar
el tratamiento]

PUNTUACION TOTAL
Diagndsticn de sobrecarga > 6 puntas
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ANEXO 11: Test Goldberg de ansiedad-depresion

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG (E.A.D.G)
Indicacion: instrumento de cribaje para detectar la ansiedad y la depresion.
Codificacién proceso: 300,00 Ansiedad, 311 Depresidn (CIES-MC).

Administracién: Su aplicacian es hetero-administrada, intercalada en el contexto de la
antravista clinica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las (ltimas
dos semanas alguno de los sintomas a los que hacen referencia los flemes; no se puntian
los sintomas gque duren menos de dos semanas o que sean de leve intensidad.
Interpretacién: Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje
para determinar si &s o no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5
items que se formufan stlo si se oblienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje
{2 0 més en la subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresion).

Los puntos de corte son = 4 para la subescala de ansiedad, y = 2 para la de depresion. el
instrumenta esla disefado para detectar “probables casos”, no para diagnosticarios
Propiedades psicométricas La escala global tiene una sensibilidad del 83 % y una
especificidad del 82 %. La subescala de depresion musstra una alla sensibilidad para captar
los pacientes diagnosticados de trastornos depresivos (85,7 %), con una capacidad
discriminante para los frastomos de ansiedad algo baja (capté el 66 % de los pacientes con
trastorrios de ansiedad). La de ansiedad tiene una sensibilidad algo menor (72 %), pero
mayor capacidad disciminante (solo detecta un 42 % de los trasternos depresivos),

Escala de EADG - (Escala de ansiedad - depresion) | _ SilNo
‘Subescala de ansiedad [
1. ;5e ha sentido muy excitado, nervioso o en tensin?
2. jHa estado muy preocupado por alga?
3. ;5e ha sentido muy initable?
4, ;Ha tenido dificultades para relajarse?
Si hay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando

: Subtotal

8, ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? (I

6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ;Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?

8. 4 Haestado preocupado por su salud?

8. 4 Ma tenido akguna dificuitad para quedarse dormido? TRTTRTEE

|
TOTAL ANSIEDAD |

=4 ; Angiedad probable

Subescala de depresion SilNo
¢5e ha sentido con poca energia?
¢Ha perdida ef intergs por las cosas?
¢Ha perdide la confianza en usted mismo?
. ¢8eha senlido desesperanzado, sin esperanzas?
Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de la preguntas
anteriores, continuar preguntando

e =

Subtotal

Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apefito)

i Se ha estado despertando demasiado temprano?

¢ Se ha sentido usted enlentecido?

4 Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
mafianas?

© o mm

TOTAL DEPRESION

22 : Depresion probable



ANEXO 12: DUKE-UNC

_
Mombre Facha
Unidad/Centre N* Historia

CUESTIONARIO DUKE-UNC -

Poblacién_ diana: Poblacidbn general. Se ftrala de un  cuestionano
autcadministrado

Instrucciones para el paciente:

En la siguients lista se muestran algunas
cosas que otras personas hacen por nosotros

desen

que deseo
Ni muchao
ni poco
Casicomo
desen
Tanto como

Menos de lo

o nos proporcionan. Elija para cada una la
respuesta que mejor refleje =u situacion,
segun los siguientes criterios:

Mucho menos
de lo que deseo

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares

2.~ Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo

4 .- Cuento con personas que se preocupan de lo gue
me sucede

5.- Recibo amor vy afecto

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la caza

T.= Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
probleamas personales y familiares

B.- Tengo la posibilidad de hablar con algulen de mis
problamas acondmicos

9.« Recibo invitacicnes para distraerme y salir con
otras parsonas

10.- Raecibo consejos Otiles cuando me ocurre algdn
acontecimiento importanta en mi vida

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL




ERGEE  COMIEIENA GE 1AL

CUESTIONARIO DUKE -LUMC-

Poblacién _ diana: Poblacién  general. Se  trata de un  cuestionanio
autoadministrade, que consta de 11 items y una escala de respuesta tipo likert (1-
5). El rango de puntuacidn oscila entre 11 v 55 puntos.

La puntuacién obtenida es un reflajo del apoyo percibido, no del real. A
menar puntuacidn, menor apoyo. En la validaclén espafiola se optd por un punto de
corte en el percantil 15, que comesponde a una puntuacién < 32, Una puntuacion
igual o mayor a 32 indica un apoyo normal, mientras gue menor a 32 indica un
apoyo social percibido bajo.
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