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INTRODUCCION
Prologo

Esta guia de consulta rapida presenta un resumen de las recomendaciones y declaraciones de buenas
practicas contenidas en la guia completa, la Guia de Practica Clinica Internacional (edicion de 2019). La
guia completa es mas exhaustiva e incluye un andlisis detallado de las evidencias que apoyan las
recomendaciones y declaraciones de buenas préacticas, asi como consideraciones importantes sobre su
implementacion que proporcionan un contexto mas amplio sobre las declaraciones incluidas en la Guia
de consulta rapida. Esta Guia de consulta rapida esta destinada a profesionales de la salud que necesitan
una rapida consulta en entornos asistenciales. Los usuarios no deberian confiar solo en los extractos
de la Guia de consulta rapida.

Esta guia de practica clinica ha sido desarrollada mediante una colaboracion entre varias organizaciones
asociadas: European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National Pressure Injury Panel (NPIAP) y
Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). Ademas, 14 organizaciones de 12 paises se unieron al
proyecto como organizaciones asociadas para contribuir a su desarrollo, bajo la direccion y supervision
del Grupo de Direccion de Organizaciones asociadas (GDO) y una experta en metodologia. El equipo
completo se compuso de >170 académicos y clinicos expertos en el campo de la lesiones por presion,
incluyendo 12 miembros del GOA, la experta en metodologia y >160 miembros de los grupos de trabajo.

En esta edicidn de la guia de practica clinica se han usado los estandares metodoldgicos mas recientes
para el desarrollo de guias. La metodologia fue publicada previamente y revisada por pares. Una
busqueda bibliografica actualizada identificd estudios publicados hasta Agosto de 2018, que fueron
valorados criticamente y analizados. Los nuevos estudios se han combinado con los estudios de ediciones
previas para extender el alcance de la guia y generar recomendaciones que recojan las evidencias mas
recientes. Esta 32 edicion contiene 115 recomendaciones basadas en evidencias que se apoyan en
investigaciones. Las consideraciones sobre la implementacion proporcionan una orientacion practica para
ayudar a los profesionales de la salud en la aplicacion de las recomendaciones en la practica clinica. Se
incluye un andlisis detallado de las investigaciones disponibles y una evaluacion critica del conocimiento
en este campo para ampliar el contexto. Para establecer la fuerza de cada recomendacion se utilizé un
proceso de consenso mediante votacion. La fuerza de las recomendaciones identifica la importancia de la
recomendacion en base a su potencial para mejorar los resultados en los pacientes. Proporciona una
indicacion de la confianza que se puede tener en que la practica recomendada producira mas beneficio
que dafio, y puede usarse como orientacion para priorizar las intervenciones de prevencion de lesiones
por presion. Muchos aspectos de importancia en la prevencién y el tratamiento de las lesiones por
presion no se ha investigado de forma exhaustiva. Para solventar esta laguna en el conocimiento, el GDO
también ha desarrollado 61 declaraciones de buena practica destinadas a orientar a los profesionales de la
salud para proporcionar intervenciones de calidad en la prevencion y el tratamiento de las lesiones por
presion.

En todo el desarrollo de la guia han estado involucrados de forma importante los pacientes, cuidadores
informales (familiares y amigos) y otros grupos de interés. Se realizd una encuesta on-line sobre
pacientes y cuidadores informales para identificar los objetivos de los cuidados, las prioridades y las
necesidades educativas. En el desarrollo de la guia se han incorporado las respuestas de 1233 pacientes y
sus familias de todo el mundo. Los borradores de las recomendaciones y las evidencias que las apoyan



estuvieron disponibles para 699 personas y organizaciones interesadas en todo el mundo para revisar la
documentacion.

Limitacionesy uso apropiadodeesta guia de practica clinica

e Las guias de practica clinica orientan a los profesiones de la salud, pacientes, usuarios y
cuidadores informales para tomar decisiones sobre los cuidados de problemas de salud
especificos. Las recomendaciones basadas en evidencias y declaraciones de buena practica
pueden no ser apropiadas en todas las circunstancias.

e La decision para adoptar una recomendacion debe ser tomada por el equipo multidisciplinar de
cuidados, en colaboracion con los pacientes y los cuidadores informales, y teniendo en cuenta las
circunstancias y los recursos disponibles. Nada de lo contenido en esta guia de practica clinica
reemplaza al consejo médico en casos especificos.

e Debido a la rigurosa metodologia usada para desarrollar esta guia, los miembros del GDO creen
que las investigaciones que apoyan las recomendaciones son fiables. Se han hecho todos los
esfuerzos para valorar de forma critica las investigaciones contenidas en este documento. Sin
embargo, no podemos garantizar la fiabilidad de los estudios concretos citados en este
documento.

e Esta guia esté destinada solo a fines formativos y de informacion.

e Esta guia contiene informacion que era exacta en el momento de su publicacion. La investigacién
y las tecnologias cambian rapidamente, y las recomendaciones basadas en evidencias y las
declaraciones de buena préctica contenidas en esta guia pueden no ser consistentes con futuros
avances. Los profesionales de la salud son responsables de mantener su conocimiento al d ia sobre
los avances en investigacion y tecnologia que pueden afectar a su toma de decisiones clinicas.

e Se han usado nombres genéricos de los productos, y sus descripciones han sido tomadas de los
estudios de investigacion. Nada en esta guia se puede entender como un aval a un producto
determinado.

e Nada en esta guia esta destinado a ser considerado como consejos en relaciones a estandares de
certificacion, estandares de codificacion o normativas de reembolso.

e Esta guia no intenta proporcionar informacién completa sobre seguridad y uso de productos o
dispositivos; sin embargo, se han incluido advertencias generales sobre seguridad y uso. Todos
los productos deben usarse de acuerdo con las instrucciones del fabricante.



Niveles de las evidenciasy Grados de recomendacion

A cada estudio individual se ha asignado un nivel de evidencia basado en el disefio del estudio. Al
conjunto de las evidencias que apoya cada recomendacion se le ha dado un nivel de fuerza de evidencias
basado en la cantidad de las mismas, su nivel y su consistencia. Un proceso de consenso mediante
votacion se usO para asignar un grado de la recomendacion. El grado de la recomendacion puede ser
usado por los profesionales de la salud para priorizar las intervenciones. Consultar la Guia de préactica
clinica completa y/o el sitio web de International Guideline para ver la explicaciones y el contexto de la
fuerza de las evidencias y la fuerza de las recomendaciones.

El “grado de la recomendaciéon” es una medida del grado de confianza que los profesionales de la
salud pueden tener sobre que seguir la recomendacion producird mas beneficios que dafios.

Niveles de las evidencias

A e Mas del estudio de nivel 1 de alta calidad que proporcionan evidencia directal’
e Conjunto de evidencias consistente

Bl e Estudiosde nivel 1 de calidad moderada o baja que proporcionan evidencia directa

e Estudiosde nivel 2 de calidad alta 0 moderada que proporcionan evidencia directa

e Lamayoria de los estudios tiene resultados consistentes y las inconsistencias se pueden
explicar

B2 e Estudiosde nivel 2 de baja calidad que proporcionan evidencia directa
e Estudiosde nivel 3 0 4 (de cualquier calidad) que proporcionan evidencia directa

e Lamayoria de los estudios tiene resultandos consistentes y las inconsistencias se pueden
explicar

C e Estudios de nivel 5 (evidencia indirecta) por ej. Estudios en personas sanas, en personas con
otros tipos de heridas cronicas, en modelos animales

e Conjunto de evidencias con inconsistencias que no pueden ser explicadas, reflejando una
genuina incertidumbre sobre el tema

DBP | Declaraciones de Buenas Précticas
e Declaraciones que no estan apoyadas por un conjunto de evidencias como las citadas
anteriormente, pero que el GOA ha considerado que son significativas para la practica

Grado de recomendacion

P Recomendacion positiva fuerte: Hacer

0 Recomendacion positiva débil. Probablemente hacer.
& Sin recomendacion especifica

J Recomendacion negativa débil: Probablemente no hacer
Ly Recomendacién negativa fuerte: No hacer




Recomendacionesy Declaracionesde buenas préacticas

Las recomendaciones son declaraciones basadas en evidencias y desarrolladas de forma sistematica, que
orientan a los profesionales de la salud, pacientes y usuarios, y cuidadores informales en la toma de
decisiones sobre la atencién sanitaria apropiada para problemas clinicos especificos. Las
recomendaciones y las declaraciones de buenas précticas pueden no ser apropiadas para aplicar en todos
los contextos, entornos y circunstancias. La orientacion proporcionada no deberia ser considerada como
consejo medico para casos especificos. Esta guia de practica clinica, y cualquier recomendacion que
incluya, esté destinada solo a fines formativos y de informacién. Se mencionan los nombres genéricos de
los productos. Nada en esta guia debe interpretarse como un aval a un producto especifico.

Las recomendaciones y declaraciones de buena préactica presentadas a continuacion son una guia
general para una préctica clinica apropiada, que deben ser aplicadas por profesionales de la salud
cualificados junto con su juicio clinico en cada caso individual, y teniendo en cuenta las
preferencias de los pacientes y usuarios y los recursos disponibles. Esta guia debe implementarse
de una forma culturalmente respetuosa y de acuerdo con los principios de proteccion,
participacion y colaboracion.

Los extractos que se presentan en esta version resumida, Guia de consulta rapida, no deben usarse
de forma aislada de la versién completa de la Guia de Préctica Clinica. La Guia de Practica
Clinica contiene resumen de evidencias, consideraciones sobre la implementacion y discusion de
evidencia que proporcionan un contexto para estas recomendaciones.

Acceso a la guiay a la documentaciénde apoyo

La Guia de Practica Clinica, version digital o impresa, es accesible en los siguientes sitios web:

NPIAPP web npiap.com

EPUAP web epuap.org

PPPIA web pppia.org

International Pressure Injury Guideline web internationalguideline.com

El sitio web de International Pressure Injury Guideline es accesible hasta la préxima revision de la guia.
Este sitio web aloja material adicional de apoyo y daacceso a la guia.

Las traducciones de la Guia de consulta rapida y la informacion sobre el proceso de traduccion estan
disponibles en la web de EPUAP. Para méas informacion  contactar  con
translation@internationalguideline.com

Para consultas sobre el uso de esta guia, revise la declaracion de Permisos de uso en el sitio web de la
guia. Para mas informacion contactar con admin@internationalguideline.com
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RECOMENDACIONES Y DECLARACIONES DE BUENAS PRACTICAS

Las siguientes recomendaciones y declaraciones de buenas practicas (DBP) se han extraido de la guia
completa de practica clinica para facilitar su empleo en la practica clinica, y estan ideadas para ser
utilizadas una vez se hayan revisado y valorado los resimenes de evidencias, las consideraciones sobre
su implementacion y la discusion de las evidencias que se incluyen en la guia completa.

Nivel de Grado de
evidencia recomenda
cién

Factores de riesgo y valoracion del riesgo

1.1 Considerar a las personas con movilidad y actividad reducidasy con A ™
un alto potencial de friccion y cizallamiento como personas en riesgo
de lesiones por presion.

1.2 Considerar a las personas con una lesién por presion de A ™
categoria/estadio | como personas en riesgo de desarrollar una lesion
por presion de categoria/estadio |1 o superior.

1.3 Considerar el posible impacto de una lesion por presion existente de C 1
cualquier categoria/estadio sobre el desarrollo de otras lesiones por
presion adicionales.

1.4 Considerar el posible impacto de una lesion por presion previa, sobre DBP
el desarrollo de otras lesiones por presion adicionales.

1.5 Considerar el posible impacto de alteraciones del estado de la piel DBP
sobre puntos de presion, sobre el riesgo de presentar lesiones por
presion.

1.6 Considerar el posible impacto del dolor en los puntos de presion, DBP
sobre el riesgo de presentar lesiones por presion,.

1.7 Considerar el impacto de la diabetes mellitus sobre el riesgo de A ™
lesiones por presion.

1.8 Considerar el impacto de los déficits de circulacion y perfusion sobre Bl 1
el riesgo de lesiones por presion.

1.9 Considerar el impacto de los déficits de oxigenacién sobre el riesgo C 1
de lesiones por presion.

1.10 Considerar el impacto del deterioro del estado nutricional sobre el C 1
riesgo de lesiones por presion.

1.11 Considerar el posible impacto de la piel himeda sobre el riesgo de C 1
lesiones por presion.

1.12 Considerar el impacto de la temperatura corporal elevada sobre el Bl 1
riesgo de lesiones por presion.

1.13 Considerar el posible impacto de la edad avanzada sobre el riesgo de C 1
lesiones por presion.

1.14 Considerar el posible impacto del deterioro de la percepcion sensorial C 1
sobre el riesgo de lesiones por presion,

1.15 Considerar el posible impacto de resultados de analisis de sangre C —
sobre el riesgo de lesiones por presion.

1.16 Considerar el posible impacto del estado de salud general y el estado DBP

de salud mental sobre el riesgo de lesiones por presion.
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Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda

cion

1.17

Considerar el impacto del tiempo de inmovilizacion antesde una
intervencion quirdrgica, la duracién de la intervencion y la
clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) sobre el riesgo de lesiones por presion
relacionadas con la cirugia.

B2

1

1.18

Considerar los siguientes factores de riesgo adicionales de desarrollar
lesiones por presion en enfermos criticos:

- Duracion de la estancia en cuidados intensivos

- Ventilacién mecénica

- Utilizacion de vasopresores

- Puntuacion en la escala Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE 1)

DBP

1.19

Considerar el impacto de la madurez de la piel, de la perfusién y
oxigenacion, asi como de la presencia de dispositivos clinicos, sobre
el riesgo de presentar lesiones por presion en nifios y neonatos.

Bl

"

1.20

Considerar el impacto de la gravedad de la enfermedad y de la
duracion del ingreso en la unidad de cuidados intensivos sobre el
riesgo de lesiones por presion en nifios y neonatos.

B2

1.21

Realizar un cribado de riesgo de presentar lesiones por presion lo
antes posible tras el ingreso en un centro, y realizarlo con regularidad
desde ese momento para identificar a personas en riesgo de
desarrollar lesiones por presion.

DBP

1.22

Realizar una valoracion completa del riesgo de presentar lesiones por
presion en base a los resultados del cribado tras el ingreso y después
de cualquier cambio de estado.

DBP

1.23

Elaborar y aplicar un plan de prevencion basado en los riesgos para
quienes hayan sido identificados como personas en riesgo de
desarrollar lesiones por presion.

DBP

1.24

A la hora de realizar una valoracion del riesgo de lesiones por
presion:

C10Utilizar un abordaje estructurado.

O 0Incluir una valoracion integral de la piel.

O Complementar el uso de un instrumento de valoracién del riesgo
con la valoracion de otros factores de riesgo.

O OInterpretar los resultados de la valoracion utilizando el juicio
clinico.

DBP

Valoracion de la piel y los tejidos

2.1

Realizar una valoracion integral de la piel y de los tejidos de todas
aquellas personas en riesgo de presentar lesiones por presion:
[10Lo antes posible tras el ingreso/traslado al centro o institucion
sanitaria.

C10Como parte de cada valoracion de riesgo.

[10Con regularidad, segun lo indicado para el grado de riesgo de
lesiones por presién de la persona.

01 Antes de recibir el alta del centro o institucion sanitaria.

DBP

2.2

Inspeccionar la piel de las personas con riesgo de lesiones por presion
para identificar la presencia de eritemas.

"
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Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda
cién

2.3

Diferenciar entre eritema blanqueable y eritema no blanqueable , ya
sea aplicando presion con el dedo o el método del disco transparente
y evaluar la magnitud del eritema.

Bl

"

2.4

Valorar la temperatura de la piel y los tejidos blandos.

Bl

1

2.5

Valorar la presencia de edema y los cambios en la consistencia de los
tejidos en comparacion con los tejidos circundantes.

DBP

2.6

Considerar la posibilidad de utilizar un dispositivo de medicion de la
humedad subepidérmica o del edema subepidérmico como
complemento de la valoracién clinica habitual de la piel.

B2

2.7

Al valorar pieles de pigmentacion oscura, considerar la posibilidad de
valorar la temperatura de la piel y la humedad subepidérmica como
importantes estrategias de valoracion complementarias.

B2

2.8

Al realizar una valoracién de la piel, considerar si es adecuado
realizar una valoracion objetiva del tono de la piel utilizando una
escala de colores.

B2

Cuidados preventivos de la piel

3.1

Implementar un régimen de cuidados preventivos de la piel que
incluya:

COJ0Mantener la piel limpia y adecuadamente hidratada.

O OLimpiar la piel inmediatamente después de un episodio de
incontinencia.

O DEvitar usar jabones y detergentes alcalinos.

C10Proteger la piel de la humedad con un producto de barrera.

B2

i

3.2

Evitar frotar enérgicamente la piel que esté en riesgo de lesiones por
presion.

DBP

3.3

Utilizar productos para la incontinencia de alta absorcion para
proteger la piel de las personas con lesiones por presion o en riesgo
de presentarlas y gue tengan incontinencia urinaria.

Bl

3.4

Considerar la posibilidad de utilizar tejidos con bajo coeficiente de
friccion para las personas con lesiones por presion o en riesgo de
presentarlas.

Bl

3.5

Utilizar un aposito de espuma de silicona suave de varias capas para
proteger la piel de las personas en riesgo de lesiones por presion.

Bl

Valoracién y tratamiento nutricional

4.1

Realizar un cribado nutricional con las personas en riesgo de lesiones
por presion.

Bl

i

4.2

Realizar una valoracion nutricional integral a todos los adultos con
riesgo de lesiones por presion identificados en el cribaje como en
riesgo de desnutricion y a todos los adultos con lesiones por presion.

B2

i

4.3

Elaborar y aplicar un plan de cuidados nutricionales individualizado
para personas que presenten, o con riesgo de lesiones por presion y
gue estén desnutridas o corran el riesgo de estarlo.

B2

i

4.4

Optimizar la ingesta caldrica de las personas con riesgo de lesiones
por presion y que estén desnutridas o corran el riesgo de estarlo.

B2

4.5

Adaptar la ingesta de proteinas de las personas con riesgo de lesiones
por presion y que estén desnutridas o corran el riesgo de estarlo.

DBP

13



Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda
cion

4.6

Proporcionar entre 30 y 35 kilocalorias por kilogramo de peso
corporal por diaa los adultos con lesiones por presion y que estén
desnutridos o en riesgo de estarlo.

Bl

1

4.7

Proporcionar entre 1,2 y 1,5 g de proteinas por kilogramo de peso
corporal por diaa los adultos con lesiones por presion y que estén
desnutridos o en riesgo de estarlo.

Bl

i

4.8

Ofrecer, ademas de la dieta habitual, alimentos enriquecidos y/o
suplementos alimenticios con un alto contenido cal6rico y proteinico
a los adultos con riesgo de desarrollar lesiones por presion y que
también estén desnutridos o corran el riesgo de estarlo, en caso de
gue no se puedan cubrir las necesidades nutricionales con una ingesta
alimentaria normal.

4.9

Ofrecer, ademas de la dieta habitual, suplementos alimenticios con un
alto contenido caldrico y proteinico a los adultos con lesiones por
presion que estén desnutridos o corran el riesgo de estarlo, en caso
de que no se puedan cubrir las necesidades nutricionales con una
ingesta alimentaria normal.

Bl

i

4.10

Proporcionar suplementos alimenticios orales o férmula enteral que
sean ricos en calorias y proteinas, arginina, zinc y antioxidantes a
adultos con una lesion por presion de categoria/estadio 11 o superior
que estéen desnutridos o en riesgo de estarlo.

Bl

411

Informar y considerar los beneficios y los perjuicios de la
alimentacion enteral o parenteral para fomentar la salud general,
teniendo en cuenta las preferencias y los objetivos de los cuidados, a
aquellas personas que estén en riesgo de lesiones por presion y que
no puedan cubrir sus necesidades nutricionales mediante ingesta oral
a pesar de las intervenciones nutricionales.

DBP

412

Informar y considerar los beneficios y los perjuicios de la
alimentacion enteral o parenteral para favorecer el tratamiento de las
lesiones por presion, teniendo en cuenta las preferencias y los
objetivos de los cuidados, a aquellas personas que presenten lesiones
por presion y que no puedan cubrir sus necesidades nutricionales
mediante ingesta oral a pesar de las intervenciones nutricionales.

Bl

4.13

Proporcionar y fomentar una ingesta adecuada de agua/liquidos para
mantener hidratadas a las personas con lesiones por presion o en
riesgo de presentarlas en los casos en que sea compatible con los
objetivos de los cuidados y las condiciones clinicas.

DBP

4.14

Realizar cribados y valoraciones nutricionales adecuados a la edad,
en neonatos y nifios con riesgo de lesiones por presion.

DBP

4.15

En el caso de los neonatosy los nifios con lesiones por presion o en
riesgo de presentarlas que tengan una ingesta oral inadecuada,
considerar la posibilidad de utilizar alimentos enriquecidos,
suplementos alimenticios adecuados para su edad o apoyo nutricional
enteral o parenteral.

DBP

Cambios posturales y movilizacion temprana

5.1

Realizar cambios posturales a todas las personas con lesiones por
presion o en riesgo de presentarlas siguiendo un horario
individualizado, a menos que esté contraindicado.

Bl

i

14



Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda
cién

5.2

Determinar la frecuencia de cambios posturales para cada persona
teniendo en cuenta su nivel de actividad, su movilidad y su capacidad
para cambiar de posicion sin ayuda.

B2

i

5.3

Determinar la frecuencia de cambios posturales para cada persona
teniendo en cuenta:

* Latolerancia de la piel y de los tejidos.

* El estado de salud general.

* Los objetivos generales del tratamiento.

* Lacomodidad y el dolor.

DBP

5.4

Implementar estrategias de recordatorios de cambios posturales para
promover la adhesion a los planes de cambios posturales.

Bl

5.5

Posicionar a la persona de tal manera que se consiga una optima
descarga de todas las prominencias 6seas y la maxima redistribucion
de la presion.

DBP

5.6

Posicionar a la persona para aliviar o redistribuir la presion utilizando
técnicas de manipulacion manual y equipos que reduzcan la friccion
y el cizallamiento.

B2

5.7

Considerar la realizacién de un mapeo continuo de presiones en
cama, a modo de indicacion visual que sirva para orientar los
cambios posturales.

5.8

Utilizar la posicion de decubito lateral a 30° mejor que la posicion de
decubito lateral a 90° a la hora de posicionar al paciente.

5.9

Mantener el cabecero de la cama lo mas bajo posible.

Bl

5.10

Evite el uso prolongado del decubito prono, salvo que sea necesario
para el manejo de la patologia de la persona.

Bl

5.11

Fomentar la sedestacion fuera de la cama en un sillén adecuado o en
una silla de ruedas durante cortos periodos de tiempo.

Bl

5.12

Seleccionar una posicion reclinada con las piernas elevadas para el
paciente sentado. En caso de que no sea posible ni adecuado,
asegurarse de que los pies estén bien apoyados en el suelo o en el
reposapiés cuando la persona esté sentada en posicion erguida en un
sillon o en unasilla de ruedas.

B2

5.13

Inclinar el asiento para evitar que la persona se deslice hacia adelante
en el sillon o en la silla de ruedas.

B2

5.14

Ensefiar y animar a las personas que pasan largos periodos de tiempo
sentadas a realizar maniobras de alivio de la presion.

5.15

Implementar un programa de movilizacién temprana que vaya
aumentando la actividad y la movilidad tan rapidamente como sean
toleradas.

5.16

En el caso de las personas con una lesion por presion isquiatica o
sacra, sopesar el beneficio de los periodos de descanso en cama a la
hora de promover la cicatrizacion frente al riesgo de desarrollar
nuevas o peores lesiones por presion y el impacto en el estilo de vida
y la salud fisica y emocional.

DBP

5.17

Cambiar de posicion a los enfermos criticos inestables que puedan
ser movidos empleando giros lentos y graduales, para dar tiempo a
que se estabilice su estado hemodinamico y de oxigenacion.

DBP
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Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda
cion

5.18

Realizar con frecuencia pequefios cambios de postura corporal en
aquellos enfermos criticos que estén demasiado inestables como para
seguir un horario habitual de cambios posturales y para
complementar los cambios posturales habituales.

C

1

5.19

Colocar a la persona de tal manera que se reduzca el riesgo de
desarrollar lesiones por presion durante la cirugia, distribuyendo la
presion por una zona mas amplia de la superficie corporal y
descargando las prominencias 0seas.

DBP

Lesiones por presion en talones

6.1

Valorar el estado vascular/de la perfusion de las extremidades
inferiores, los talones y los pies al realizar la valoracion de la piel y
de los tejidos, y como parte de una valoracion del riesgo.

B2

i

6.2

En el caso de personas en riesgo de presentar lesiones por presion en
el talon y/o con lesiones por presion de categoria/estadio 1 o 11, elevar
el talén utilizando un dispositivo de suspension especifico para
talones o una almohada/cojin de espuma. Descargar completamente
el talon de tal manera que se distribuya el peso de la pierna a lo largo
de la pantorrilla sin ejercer presion sobre el tendon de Aquiles ni
sobre la vena poplitea.

Bl

i

6.3

En el caso de personas con una lesion por presion en el talon de
categoria/estadio 111 o superior, elevar el talén utilizando un
dispositivo de suspension especifico para talones que descargue
completamente el talon de tal manera que se distribuya el peso de la
pierna a lo largo de la pantorrilla sin ejercer presion sobre el tenddn
de Aquiles ni sobre la vena poplitea.

DBP

6.4

Utilizar un apdsito de forma preventiva como complemento a la
descarga del talon, asi como otras estrategias para prevenir lesiones
por presion en el talon.

Bl

Superficies de apoyo

7.1

Elegir una superficie de apoyo que cubra las necesidades de la
persona en cuanto a redistribucion de la presion en base a los
siguientes factores:

COOEI nivel de inmovilidad e inactividad.

[10La necesidad de controlar el microclima y reducir el
cizallamiento.

OODEI tamafo y el peso de la persona.

CCEI numero, gravedad y localizacion de las lesiones por presion
existentes.

COEI riesgo de desarrollar nuevas lesiones por presion.

DBP

7.2

Asegurarse de que la superficie de la cama sea lo suficientemente
ancha como para poder girar a la persona sin que entre en contacto
con las barandas de la cama.

7.3

En el caso de pacientes bariatricos, elegir una superficie de apoyo con
una mejor redistribucion de la presién, una mayor reduccion de la
cizalla y con mejores caracteristicas microclimaticas.

DBP

7.4

Utilizar un colchon o sobrecolchon de espuma reactiva de alta
especificacion de una sola capa mejor que un colchon de espuma sin
dichas caracteristicas con personas que estén en riesgo de desarrollar

Bl
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lesiones por presion.

Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda

cion

7.5

Valorar la posibilidad de utilizar un colchén o sobrecolchon de aire
reactivo para personas que estén en riesgo de desarrollar lesiones por
presion.

C

1

7.6

Valorar los beneficios relativos con la utilizacion de piel de oveja de
calidad médica para las personas con riesgo de desarrollar lesiones
por presion.

Bl

7.7

Valorar los beneficios relativos con la utilizacion de un colchén o
sobrecolchdn de aire de presion alternante para personas en riesgo de
presentar lesiones por presion.

Bl

7.8

Utilizar una superficie de apoyo de redistribucion de la presion en la
mesa de operaciones con todas las personas que tengan lesiones por
presion o con riesgo de presentarlas y que vayan a someterse a una
cirugia.

Bl

7.9

En el caso de personas con lesiones por presion, considerar la
posibilidad de cambiar a una superficie de apoyo especializada
cuando la persona:

e No se puedaevitar colocarla apoyada en la zona donde esté la
lesion por presion.

e Tenga lesiones por presion en dos o mas zonas corporales (por
ejemplo, el sacro y el trocanter) que limiten las opciones de
cambios posturales.

e Tenga una lesion por presion que no cicatrice 0 que empeora a
pesar de recibir unos cuidados integrales adecuados.

e Esté en alto riesgo de presentar mas lesiones por presion.

e Se halla sometido a cirugia de colgajos o injertos.

e Esté incomoda.

e «Toque fondox» en la superficie de apoyo existente.

DBP

7.10

Evaluar los beneficios relativos derivados de la utilizacion de una
cama de aire fluidificado para facilitar la cicatrizacion y, al mismo
tiempo, reducir la temperatura de la piel y el exceso de hidratacion en
el caso de personas con lesiones por presion de categoria/estadio 111 0
V.

Bl

7.11

Elegir un asiento y una superficie de apoyo para el asiento que cubran

las necesidades de la persona en cuanto a la redistribucion de la

presion, teniendo en cuenta:

e Eltamafioy la estructura del cuerpo.

e Los efectosde la posturay las deformidadesen la distribucion de
la presion.

e Necesidades en cuanto a la movilidad y el estilo de vida.

DBP

7.12

Utilizar un cojin de redistribucion de la presion para prevenir las
lesiones por presion en personas de alto riesgo que pasan largos
periodos de tiempo sentadas en un sillén/silla de ruedas,
especialmente si no son capaces de realizar maniobras de alivio de la
presion.

Bl
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Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda
cién

7.13

Evaluar los beneficios relativos derivados de la utilizacién de un
cojin de aire de presion alternante para favorecer la cicatrizacion de
las lesiones por presion en personas que pasan largos periodos de
tiempo sentadas en un sillon/silla de ruedas, especialmente si no son
capaces de realizar maniobras de alivio de la presion.

Bl

1

7.14

Utilizar un cojin bariatrico de redistribucion de la presion disefiado
para personas con obesidad para colocarlas sentadas.

7.15

En el caso de personas con lesiones por presion o en riesgo de
presentarlas, considerar la posibilidad de utilizar para sus traslados

una superficie de apoyo que redistribuya la presion.

DBP

7.16

Transferir a la persona fuera de la camilla de inmovilizacion lo antes
posible tras su ingreso en un centro de agudos con el asesoramiento
de un profesional sanitario cualificado.

Lesiones por presion relacionadas con dispositivos clinicos

8.1

Para reducir el riesgo de lesiones por presion relacionadas con

dispositivos clinicos, revisar y seleccionar los dispositivos clinicos

teniendo en cuenta:

e Lacapacidad del dispositivo para minimizar el dafio tisular.

e Eltamarioy la forma del dispositivo correctos para la persona.

e Que se puedaaplicar correctamente el dispositivo segun las
indicaciones del fabricante.

e Que se pueda fijar correctamente el dispositivo.

B2

i

8.2

Supervisar con regularidad la tension de las fijaciones de los
dispositivos clinicos y, cuando sea posible, pedirle a la persona que
haga una autoevaluacion de su comodidad.

8.3

Como parte de la valoracién habitual de la piel, valorar la piel de
debajo y de alrededor de los dispositivos clinicos para detectar signos
de ulceras relacionadas con la presion.

DBP

8.4

Reducir y/o redistribuir la presién en la interfaz de contacto entre la

piel y el dispositivo:

e Rotando o cambiando con regularidad de posicion el dispositivo
y/o a la persona.

e Poner un apoyo fisico a los dispositivos clinicos para minimizar
la presion vy el cizallamiento.

e Retirar los dispositivos clinicos en cuanto sea posible.

DBP

8.5

Utilizar apositos preventivos por debajo de los dispositivos clinicos
para reducir el riesgo de presentar lesiones por presion relacionadas
con dispositivos clinicos.

Bl

8.6

En caso de que fuera adecuado y seguro, alternar el suministro de
oxigeno entre la mascarilla y las gafas nasales correctamente
ajustadas, para reducir la gravedad de las lesiones por presion nasales
y faciales en neonatos que reciban oxigenoterapia.

Bl

8.7

En caso de que sea adecuado y seguro, alternar el suministro de
oxigeno entre la(s) mascarilla(s) y las gafas nasales correctamente
ajustadas, para reducir la gravedad de las lesiones por presion nasales

DBP
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y faciales en nifios y adultos que reciban oxigenoterapia.

Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda

cion

8.8

Con el asesoramiento de un profesional sanitario cualificad o, sustituir
el collarin de inmovilizacion cervical por un collarin rigido de
cuidados agudos en cuanto sea posible y retirar los collares cervicales
en cuanto lo permita el estado clinico de la persona.

C

1

Clasificacién de las lesiones por presion

9.1

Diferenciar las lesiones por presion de otros tipos de heridas.

DBP

9.2

Utilizar un sistema de clasificacion de lesiones por presion para
clasificar y documentar el nivel de pérdida de tejido.

DBP

9.3

Comprobar que exista consenso clinico sobre la clasificacion de las
lesiones por presion entre los profesionales sanitarios responsables de
clasificar las lesiones por presion.

DBP

Valoracién de las lesiones por presion y monitorizacion de la
cicatrizacion

10.1

Realizar una valoracion inicial integral de la persona con lesiones por
presion.

DBP

10.2

Establecer objetivos de tratamiento acordes con los valores y los
objetivos de la persona contando con las aportaciones de sus
cuidadores informales, y desarrollar un plan de tratamiento que
favorezca estos valores y objetivos.

DBP

10.3

Realizar una reevaluacion integral de la persona si la lesion por
presién no muestra signos de cicatrizacioén en un plazo de dos
semanas a pesar de recibir adecuados cuidados locales en la ulcera,
de redistribucion de la presion y de nutricion.

B2

i

10.4

Realizar una valoracion inicial de la lesién por presion y reevaluarla
al menos una vez a la semana para controlar el progreso de la
cicatrizacion.

DBP

10.5

Seleccionar un método uniforme y coherente para medir el tamafio y
el area de las lesiones por presion para facilitar comparaciones
significativas de las mediciones de las Ulceras con el paso del tiempo.

B2

i

10.6

Valorar las caracteristicas fisicas del lecho de la herida , de la piel y
del tejido blando circundantes en cada valoracién de las lesiones por
presion.

DBP

10.7

Monitorizar el progreso de cicatrizacion de las lesiones por presion.

DBP

10.8

Considerar la posibilidad de utilizar una herramienta validada para la
monitorizacion de la cicatrizacion de las lesiones por presion.

B2

Valoracién y tratamiento del dolor

111

Realizar una valoracion integral del dolor en personas con lesiones
por presion.

Bl

i

11.2

Utilizar estrategias no farmacoldgicas para tratar como estrategia de
primera linea y tratamientos complementarios para reducir el dolor
asociado a las lesiones por presion.

DBP

11.3

Utilizar técnicas y equipamiento para los cambios posturales
teniendo en cuenta evitar o reducir el dolor de las lesiones por
presion.

DBP

114

Usar los principios de cicatrizacion de heridas en ambiente himedo

DBP
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para reducir el dolor de las lesiones por presion.

Nivelde  Gradode
evidencia recomenda
clon
11.5 En caso de que sea necesario y cuando no existan contraindicaciones, Bl >
considerar la posibilidad de aplicar un opiaceo topico para controlar
el doloragudo de las lesiones por presion.
11.6  Administrar analgésicos con regularidad para controlar el dolor de las DBP
lesiones por presion.
Limpieza por lavado y desbridamiento
12.1  Lavar la lesion por presion. Bl 1
12.2  Usar soluciones de lavado con antimicrobianos para limpiar las DBP
lesiones por presién con sospecha de infeccion o con infeccion
confirmada.
12.3  Limpiar por lavado la piel perilesional. B2 1
12.4  Evitar alterar las escaras estables, durasy secas en las extremidades B2 )
inferiores y talones con isquemia, a no ser que exista sospecha de
infeccion.
12.5  Desbridar de la lesion por presion el tejido desvitalizado y el biofilm B2 )
(sospechado o confirmado), y realizar un desbridamiento de
mantenimiento hasta que el lecho de la herida esté libre de tejido
desvitalizado y esté cubierto de tejido de granulacion.
Infeccion y biofilms
13.1  Tener un elevado indice de sospecha de infeccién local en una lesion Bl >
por presion cuando ocurra:
e Cicatrizacion retrasada.
e Ausencia de signos de cicatrizacion durante las dos semanas
anteriores a pesar de recibir tratamiento adecuado.
e Aumento de tamafio y/o profundidad.
e Rotura/dehiscencia de la ulcera.
e Tejido necrético.
e Tejido de granulacion friable.
e Tunelizaciones o puentes en el lecho de la herida.
e Aumento del exudado o cambios en la naturaleza del exudado.
e Aumento del calor en el tejido alrededor de la Ulcera.
e Aumento del dolor,
e Mal olor.
13.2  Tener un elevado indice de sospecha de biofilm en una lesion por DBP

presion cuando ocurra:

Ausencia de cicatrizacién a pesar de recibir tratamiento
antibiotico adecuado.

Resistencia a un tratamiento antimicrobiano adecuado.
Cicatrizacion retrasada a pesar de recibir un tratamiento 6ptimo.
Aumento del exudado.

Aumento de tejido de granulacion de mala calidad o
hipergranulacion friable.

Eritema de nivel bajo y/o inflamacidn crénica de nivel bajo.

20



e Signos secundarios de infeccion.

Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda

cion

13.3

Considerar un diagnostico de infeccién diseminada si la persona con

lesiones por presion tiene signos locales y/o sistémicos de infeccion

aguda, incluyendo (pero no limitados a estos):

e Cicatrizacion retrasada.

e Eritema que se extiende desde el borde de la ulcera.

e Rotura/dehiscencia de la herida.

e Induracion.

e Crepitacion, fluctuacién o decoloracion de la piel circundante.

e Linfangitis.

e Malestar/letargo.

e Confusion/delirio y anorexia (especialmente en personas
mayores).

DBP

13.4

Determinar la carga microbiana en la lesioén por presion mediante
biopsia tisular o mediante frotis con hisopo para cultivo
semicuantitativo y microscopia.

DBP

13.5

Determinar la presencia de biofilm en la lesién por presién mediante
biopsia tisular o mediante microscopia de alta resolucion.

DBP

13.6

Evaluar la lesion por presion para detectar la presencia de
osteomielitis si el hueso se encuentra expuesto y/o si el hueso se nota
aspero o suave, o si la lesion por presion no ha cicatrizado con el
tratamiento adecuado.

B2

13.7

Optimizar el proceso de cicatrizacion:

e Evaluando el estado nutricional de la persona y resolviendo los
déficits.

e Evaluando las comorbilidades de la persona y promoviendo el
control de la enfermedad.

e Reduciendo, si fuera posible, el tratamiento inmunosupresor de la
persona.

e Evitando la contaminacién de la lesion por presion.

e Preparando el lecho de la herida mediante limpieza por lavado y
desbridamiento.

DBP

13.8

Utilizar antisépticos topicos, a concentraciones adecuadas para los
tejidos, para controlar la carga microbiana y promover la
cicatrizacion de las lesiones por presion con cicatrizacion retrasada.

Bl

13.9

Utilizar, junto con desbridamiento regular, antisépticos topicos que
actlen contra el biofilm, a concentraciones adecuadas para los
tejidos, para controlar y eliminar el biofilm (sospechado o
confirmado) en las lesiones por presion con cicatrizacion retrasada.

13.10

Utilizar antibioticos sistémicos para controlar y eliminar la infeccion
en personas con lesiones por presién y signos clinicos de infeccién

DBP
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sistémica.

Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda

cién

Apositos

141

Para cualquier lesion por presion, elegir el apdsito mas apropiado en DBP
base a los objetivos y las capacidades de autocuidado de la persona
y/o su cuidador informal y en base a la valoracion clinica,
incluyendo:

e Eldiametro, la formay la profundidad de lalesién por presion.
e Lanecesidad de controlar la carga bacteriana.

e La capacidad de mantener himedo el lecho de la herida.

e Lanaturaleza y el volumen del exudado de la Ulcera.

e Elestadodelos tejidos en el lecho de la herida.

e Elestadode la piel perilesional.

e Lapresencia de tunelizaciones y/o cavitaciones.

e Eldolor.

14.2

Evaluar la rentabilidad (coste-efectividad), a nivel local, de los DBP
apositos teniendo en cuenta los costes directos e indirectos para el

sistema sanitario y para la persona con lesiones por presion. Suelen

ser mas rentables los apdsitos avanzados que favorecen la

cicatrizacion en ambiente hiumedo, ya que ayudan a cicatrizar antes y

requieren cambios menos frecuentes.

14.3

Utilizar apositos hidrocoloides para lesiones por presion de Bl
categoria/estadio 11 no infectadas, cuando sea adecuado segun el
estado de la lesién por presion.

14.4

Utilizar apositos de hidrogel para lesiones por presion de Bl
categoria/estadio Il no infectadas, cuando sea adecuado segun el
estado de la lesion por presion.

14.5

Utilizar apdsitos poliméricos para lesiones por presion de Bl
categoria/estadio Il no infectadas, cuando sea adecuado segun el
estado de la lesién por presion.

14.6

Utilizar apdsitos de hidrogel para lesiones por presion de Bl
categoria/estadio I11y IV no infectadas, con exudado minimo.

14.7

Utilizar apositos de alginato de calcio para lesiones por presion de Bl
categoria/estadio I11 y IV, con exudado moderado.

14.8

Utilizar apositos de espuma (hidropolimeros inclusive) para lesiones Bl
por presion de categoria/estadio 11y superior, con exudado
moderado/abundante.

14.9

Utilizar apositos superabsorbentes con una alta capacidad de B2
absorcion para tratar las lesiones por presion altamente exudativas.

14.10

Utilizar apositos de gasa himedos para mantener un ambiente Bl
himedo en la Glcera cuando no se disponga de apositos avanzados
para tratar las Ulceras.

14.11

Utilizar apositos de pelicula transparente como apdsitos secundarios Bl
cuando no se disponga de apositos avanzados para tratar las Glceras.

14.12

Tener en cuenta las evidencias cientificas y las directrices disponibles DBP
para el uso de apositos segun los recursos locales, para elegir los
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apositos en zonas geograficas con recursos limitados.

Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda
cién

Apdsitos bioldgicos

151

Considerar la aplicacion de apoésitos de colageno en las lesiones por Bl
presion de dificil cicatrizacién para acelerar la cicatrizacion y reducir
los signos y sintomas de la inflamacion de la Glcera.

Factores de crecimiento

16.1

Considerar la aplicacion de plasma rico en plaquetas para favorecer Bl
la cicatrizacion de las lesiones por presion.

16.2

Considerar la aplicacion de factores de crecimiento derivados de Bl
plaquetas para favorecer la cicatrizacion de las lesiones por presion
de categoria/estadio 11y V.

Agentes biofisicos

17.1

Administrar estimulacion eléctrica por corriente en pulsos para A
promover la cicatrizacion de lesiones por presion de

categoria/estadio 11 recalcitrantes y de lesiones por presion de
categoria/estadio I11 0 1V.

17.2

Considerar el uso de terapia de ultrasonido de baja frecuencia sin B2
contacto como tratamiento complementario para promover la

cicatrizacion de lesiones por presion de categoria/estadio 111y IV'y

sospechas de lesion de tejidos profundos.

17.3

Considerar el uso de terapia de ultrasonido de alta frecuencia a 1 B1
MHz como tratamiento complementario para promover la
cicatrizacion de lesiones por presion de categoria/estadio 111y 1V.

17.4

Considerar el uso de terapia de presion negativa como un tratamiento Bl
complementario temprano para reducir el tamafio y la profundidad de
lesiones por presion de categoria/estadio 111y V.

Cirugia en las lesiones por presion

18.1

Solicitar una consulta de cirugia para una persona con una lesion por DBP
presion que:
e Presente celulitis avanzada o se sospeche que sea el origen de
una sepsis.
e Presente cavitaciones, tunelizaciones, tractos sinuosos y/o
extensos tejidos necroticos que no se puedan retirar facilmente
con desbridamiento conservador.
e Sea de categoria/estadio 111 0 IV y no cierre con tratamiento
conservador.

18.2

Considerar los siguientes factores cuando se realiza la valoracién DBP
para establecer la indicacion de cirugia para una lesion por presion:
e Probabilidad de que cicatrice con tratamiento no quirdrgico
frente a las de que cicatrice con una intervencion quirurgica.
e Los objetivos de los cuidados de la persona.
e Elestadoclinico de la persona.
La motivacion y la capacidad de la persona para cumplir el
régimen de tratamiento.
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e Elriesgo que conlleva la cirugia para la persona.

Nivel de
evidencia

Grado de
recomenda
cién

18.3

Evaluar y atenuar los factores fisicos y psicosociales que puedan
perjudicar la cicatrizacion de la herida quirdrgica o hacer que
reaparezca la lesion por presion.

B2

1

18.4

Extirpar completamente la lesion por presion, incluyendo, en la
medidade lo posible, la piel anormal, el tejido de granulacion y
necrotico, los tractos sinuosos, las fistulas y el hueso afectado.

B2

18.5

A la hora de disefiar un colgajo:

e Elegir un tejido con un buen aporte de sangre.

Utilizar tejidos combinados para aumentar la durabilidad.
Utilizar un colgajo que sea lo mas grande posible.

Evitar al maximo invadir la piel y los tejidos adyacentes.
Colocar la linea de sutura lejos de las zonas donde se ejerza
presion directa.

e Minimizar la tension en las incisiones a la hora de cerrar.

DBP

18.6

Realizar un seguimiento periédico de la herida e informar
inmediatamente de los signos de fallo del colgajo.

DBP

18.7

Utilizar una superficie de apoyo especializada para el periodo post-
operatorio inmediato.

B2

18.8

Colocar y trasladar a la persona de tal manera que se evite presionar
y dafar el lecho quirdrgico.

DBP

18.9

Cuando el lecho quirtrgico haya cicatrizado lo suficiente, iniciar un
protocolo progresivo de sedestacion.

B2

Medicién de la prevalencia y de la incidencia de las lesiones por
presion

19.1

Emplear un disefio metodoldgico riguroso, asi como variables de
medicion homogéneas, para realizar e informar estudios sobre la
prevalencia y la incidencia de las lesiones por presion.

DBP

Implementacién de las mejores practicas en la practica clinica

20.1

A nivel organizacional, evaluar y maximizar las caracteristicas de la
plantilla de personal como parte de un plan de mejora de la calidad
para reducir la incidencia de las lesiones por presion.

20.2

A nivel organizacional, evaluar el conocimiento que tienen los
profesionales sanitarios sobre las lesiones por presion para facilitar la
implementacion de programas de formacion y mejora de la calidad.

Bl

20.3

A nivel organizacional, evaluar y maximizar las actitudesy la
cohesion de la plantilla de personal para facilitar la aplicacion de un
programa de mejora de la calidad.

DBP

20.4

A nivel organizacional, evaluar y maximizar la disponibilidad y la
calidad del equipamiento y sus normas de uso como parte de un plan
de mejora de la calidad para reducir la incidencia de las lesiones por
presion.

Bl

i

20.5

A nivel organizacional, desarrollar e implementar un programa de
mejora de la calidad estructurado, multifactorial y adaptado a
medida, para reducir la incidencia de las lesiones por presion.

i
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Nivel de Grado de
evidencia recomenda
cion

20.6 A nivel organizacional, implicar en la supervision y aplicacion del Bl ™
programa de mejora de la calidad a todas las partes interesadas con el
fin de reducir la incidencia de las lesiones por presion.

20.7 A nivel organizacional, incluir politicas, procedimientos y protocolos Bl ™M
basados en evidencias, asi como sistemas de documentacion
estandarizados, como parte de un plan de mejora de la calidad para
reducir la incidencia de las lesiones por presion.

20.8 A nivel organizacional, proporcionar herramientas de apoyo a las Bl ™M
decisiones clinicas como parte de un plan de mejora de la calidad
para reducir la incidencia de las lesiones por presion.

20.9  Oftrecer liderazgo clinico en la prevencion y el tratamiento de Bl ™
lesiones por presion como parte de un plan de mejora de la calidad
para reducir las lesiones por presion.

20.10 A nivel profesional, proporcionar formacion sobre la prevencion y el A ™
tratamiento de las lesiones por presion como parte de un plan de
mejora de la calidad para reducir la incidencia de las lesiones por
presion.

20.11 A nivel organizacional, supervisar, analizar y evaluar el rendimiento Bl ™"
con regularidad, utilizando los indicadores de calidad, para la
prevencion y el tratamiento de lesiones por presion.

20.12 A nivel organizacional, utilizar sistemas de retroalimentacion y de B2 1
recordatorios para promover el programa de mejora de la calidad y
sus resultados entre las partes interesadas.

Formacién de los profesionales de la salud

21.1 A nivel organizacional, evaluar el conocimiento que tienen los Bl ™
profesionales sanitarios sobre las lesiones por presion para facilitar la
implementacion de programas de formacion y mejora de la calidad.

21.2 A nivel organizacional, desarrollar e implementar un programa de B2 ™"
formacion multifactorial para la prevencion y el tratamiento de las
lesiones por presion.

Calidad de vida, autocuidados y formacion

22.1  Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, los DBP
conocimientos Yy las habilidades de autocuidado, de las personas con
lesiones por presion o en riesgo de presentarlas, para facilitar el
desarrollo de un plan de cuidadosy un programa de formacién en
lesiones por presion.

22.2  Proporcionar formacion sobre lesiones por presion, entrenamiento en C 1
habilidades y apoyo psicosocial a las personas con lesiones por
presién o en riesgo de presentarlas.
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INDICADORES DE CALIDAD

Indicadores de calidad de la
estructura

Indicadores de calidad del
proceso

Indicadores de calidad de los
resultados

QI1 Se dispone de un plan para evaluar las
caracteristicas adecuadas de la plantilla de
personal (por ejemplo, los niveles de
dotacién de personal y la combinacion de
aptitudes) para garantizar la calidad de los
cuidados.

QI2 La organizacion cuenta con un
programa de mejora de calidad sobre las
lesiones por presion estructurado,
multifactorial y adaptado a medida.

QI3 La organizacion cuenta con politicas y
procedimientos sobre la prevencion y el
tratamiento de lesiones por presion que
reflejan las mejores practicas actuales que se
presentan en esta guia.

QI4 Los profesionales sanitarios reciben con
regularidad formacion sobre la prevencién y
el tratamiento de las lesiones por presion.
QI5 La gerencia de la organizacion, los
profesionales sanitarios, los pacientes y los
cuidadores participan en la supervision y en
la implementacion del programa de
prevencién de lesiones por presion.

QI6 El programa de mejora de la calidad
incluye considerar la disponibilidad, la
calidad y las normas de uso de los
equipamientos relacionados con las lesiones
por presion.

QI7 La organizacion ofrece herramientas de
apoyo a las decisiones clinicas para
favorecer la prevencion y el tratamiento de
las lesiones por presion.

QI8 Se cuenta con un profesional sanitario
especializado para apoyar la prevencion y el
tratamiento de las lesiones por presion.

Q19 Se valora el riesgo de lesiones por
presion de todas las personas lo antes
posible tras su ingreso/traslado, se re-valora
con regularidad desde ese momento y se
documenta en la historia clinica.

Q110 Atodas las personas se les ha
realizado una valoracién integral de la piel
lo antes posible tras su ingreso/traslado y
con regularidad desde ese momento segin lo
indicado, y se documenta dicha valoracion
en su historia clinica.

QI11 Se registra, aplica y modifica un plan
individualizado de prevencion de lesiones
por presion basado en el riesgo y se
modifica segun vaya cambiando la situacion
de riesgo, paratodas las personas con
lesiones por presion o en riesgo de
presentarlas.

Q112 Una valoracién individual esta
registrada para todas las personas con
lesiones por presion.

QI113 Se valoran las lesiones por presiény
se documentan los hallazgos al menos una
vez a la semana para monitorizar el progreso
de la cicatrizacion.

QI114 Se dispone de un plan de tratamiento
individualizado y con objetivos, para cada
persona con lesiones por presion.

QI15 Todas las personas con lesiones por
presién tienen registrada la valoracion
integral del dolor y, en su caso, un plan de
tratamiento del dolor.

QI16 Todas las personas en riesgo de
lesiones por presion pasan por un cribado
nutricional y, en su caso, se realiza una
valoracién nutricional integral y se
documenta un plan de atencién nutricional.
QI17 Todas las personas con lesiones por
presion o en riesgo de presentarlas (y/o su
cuidador informal) reciben informacién
sobre prevencion y tratamiento de las
lesiones por presion, entrenamiento en
habilidades de autocuidado y apoyo
psicosocial.

QI118 Se miden con regularidad las tasas de
lesiones por presion y se informa a las partes
interesadas.

QI19 Porcentaje de personas con lesiones
por presién que se encuentran en el
centro/institucion en un momento
determinado (prevalencia puntual).

QI20 Porcentaje de personas que no
presentaban lesiones por presién en el
momento del ingreso y que desarrollan
lesiones por presion durante su estancia el
el centro/institucion (tasa de lesiones
adquiridas en el centro

n
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SISTEMASDE CLASIFICACIONDE USO COMUN

Las siguientes clasificaciones de lesiones por presion se usan en diferentes regiones. La Guia de Practica
Clinica incluye fotografias e ilustraciones de las categorias / estadios de las lesiones por presion, y un
listado mas amplio de sistemas de clasificacion de lesiones por presion de uso comun.

Clasificacion internacional de
Ulceras por presion NPUAP /
EPUAP (2009, 2014)

CIE-11 OMS (2018)

Clasificacion NPUAP
(Abril 2016)

Ulcera por presion categoria /

EH90.0 Ulceracion por presion

Lesion por presion estadio 1:

Estadio | Eritema no | gradol Eritema no blanqueable en piel
blanqueable integra

Piel integra con un | La ulceracién por presion de | Piel integra con un érea
enrojecimiento no blanqueable | grado 1 es un precursor de la | localizada de eritema no

en un area localizada usualmente
sobre una prominencia ésea. En
pieles oscuras puede no ser
visible el blanqueamiento; su
color puede ser diferente al del
area que la rodea. El area puede
ser dolorosa, dura, blanda, mas
caliente o mas fria en
comparacion con el tejido
adyacente. La categoria / estadio
| puede ser dificil de detectar en
personas con pieles oscuras.

Puede indicar persona “en
riesgo” (signo anunciador de
riesgo)

ulceracion de la piel. La piel
continua integra pero hay un
enrojecimiento no blanqueable
en un &rea localizada,
usualmente sobre una
prominencia 6sea. El &rea puede
ser dolorosa, dura, blanda, mas
caliente o mas fria en
comparacion con el tejido
adyacente. Puede ser dificil de
detectar en personas con pieles
oscuras pero las areas afectadas
pueden tener un color diferente
al de la piel de alrededor. La
presencia de ulceracién por
presion grado 1 puede indicar a
personas con riesgo de progresar
a una ulcera.

blanqueable, que puede aparecer
de forma diferente en pieles con
pigmentacion oscura. La
presencia de eritema blan-
queable o cambios sensitivos, de
temperatura, o firmeza pueden
preceder a los cambios visuales.
Los cambios de color no
incluyen coloracion violacea o
marron; estos pueden indicar
lesion por presion de tejidos
profundos.
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Clasificacion internacional de
Glceras por presion NPUAP /
EPUAP (2009, 2014)

CIE-11 OMS (2018)

Clasificacion NPUAP
(Abril 2016)

Ulcera por presion categoria /
estadio Il: pérdida de piel de
grosor parcial

EH90.1 Ulceracion por presion
grado 2

Lesion por presion estadio 2:
Pérdida de piel de grosor parcial
con dermis expuesta

Pérdida parcial del grosor de la
dermis que se presenta como
una Ulcera abierta poco profunda
con un lecho rosado, sin
esfacelos. También se puede
presentar como una ampolla /
flictena serosa cerrada o rota.
Se presenta como una Uulcera
brillante o seca sin esfacelos ni
moratones. *

Esta categoria / estadio no debe
usarse para describir desgarros
cuténeos, lesiones por
adhesivos, dermatitis perineal,
maceracion o excoriacion.

* Los moratones indican
sospecha de lesion de tejidos
profundos.

Lesion por presion con pérdida
parcial de grosor de la dermis.
Se presenta como una ulcera
abierta poco profunda con un
lecho rojo o rosado sin esfacelos
0 como una ampolla / flictena
serosa 0 sero-sanguinolenta que
se puede romper. Esta categoria
no debe usarse para describir
desgarros cutaneos, lesiones por
adhesivos, dermatitis asociada a
incontinencia, maceracion o
excoriacion.

Pérdida parcial del grosor de la
piel con dermis expuesta. El
lecho ulceral es viable, rosa o
rojo, humedo, y también se
puede presentar como una
ampolla / flictena serosa cerrada
0 rota. Tejido adiposo (grasa) no
visible ni  tampoco tejidos
profundos. No hay tejido de
granulacion, esfacelos ni
escaras. Estas lesiones general-
mente se producen debido a un
microclima adverso y cizalla en
la piel sobre la pelvis vy
cizallamiento en los talones.
Este estadio no debe usarse para
describir lesiones de la piel
asociadas a la  humedad
incluyendo dermatitis asociada a
incontinencia, dermatitis inter-
trigosa, lesiones asociadas a
adhesivos, o heridas traumaticas
(desgarros  cutaneos, quema-
duras, abrasiones).
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Clasificacion internacional de
Glceras por presion NPUAP /
EPUAP (2009, 2014)

CIE-11 OMS (2018)

Clasificacion NPUAP
(Abril 2016)

Ulcera por presion categoria /
estadio Ill: Pérdida de piel de
grosor total

EH90.2 Ulceracion por presion
grado 3

Lesion por presion estadio 3:
Perdida de piel de grosor total

Pérdida del grosor total del
tejido. La grasa subcutanea
puede estar visible, pero ni
hueso, tendon o mdsculo estan
expuestos. Puede haber
esfacelos pero no impiden ver la
profundidad de la pérdida de
tejido. Puede tener tuneli-
zaciones y excavaciones bajo los
bordes. La profundidad de una
Ulcera por presion de categoria /
estadio Il es variable segun la
localizacion anatomica. En el
puente de la nariz, orejas,
occipucio y maléolos no hay
tejidos subcutdneo y las Ulceras
de categoria / estadio Ill pueden
ser poco profundas. Por el
contrario, en zonas con mucho
tejido adiposo pueden
desarrollarse ulceras de
categoria / estadio Il muy
profundas. Hueso / tendon no
son visibles ni  palpables
directamente.

Ulcera por presion con pérdida
de piel de grosor total. La grasa
subcutanea puede estar visible,
pero ni hueso, tendén o musculo
estdn expuestos. Puede haber
esfacelos pero no impiden ver la
profundidad de la pérdida de
tejido. Puede tener tuneli-
zaciones en tejidos adyacentes y
excavaciones bajo los bordes. La
profundidad es variable segun la
localizacion  anatomica: las
Ulceras por presion de grado 3
pueden ser poco profundas en
areas con ningun o poca grasa
subcutanea (ej. puente de la
nariz, orejas, occipucio 'y
maléolos). Por el contrario, las
Ulceras por presion de grado 3
pueden ser muy profundas en
areas con mucho tejido adiposo.

Pérdida de piel de grosor total,
con tejido adiposo (grasa)
visible en la Ulcera y raramente
presenta tejido de granulacion y
bordes engrosados. Pueden ser
visibles esfacelos y/o escara. La
profundidad del dafio tisular
varia  segun  localizaciones
anatémicas; en &reas con mucho
tejido adiposo se pueden
desarrollar Glceras profundas.
Pueden tener tunelizaciones y
excavaciones bajo los bordes.
Fascia, musculo, tendon,
ligamentos,  cartilagos  y/o
huesos no quedan expuestos. Si
los esfacelos o escara impiden
ver la extension de la pérdida de
tejido, entonces es un Lesion por
presion no estadiable.
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Clasificacion internacional de
Glceras por presion NPUAP /
EPUAP (2009, 2014)

CIE-11 OMS (2018)

Clasificacion NPUAP
(Abril 2016)

Ulcera por presion de categoria /
estadio 1V: pérdida de tejidos de
grosor total

EH90.3 Ulceracion por presion
grado 4

Lesion por presion estadio 4:
Pérdida de piel de grosor total y
de tejidos.

Pérdida de tejidos completa con
hueso, tendén o musculo
expuestos. Esfacelos y escaras
pueden estar presentes en
algunas partes del lecho de la
herida. =~ A menudo tiene
tunelizaciones y excavaciones
bajo los bordes. La profundidad
de una dUlcera por presion de
categoria / estadio 1V es variable
segun la localizacion anatémica.
En el puente de la nariz, orejas,
occipucio y maléolos no hay

tejido—subcutdneo 'y  estas
Glceras  pueden  ser  poco
profundas. Las dlceras de

categoria / estadio IV pueden
afectar a  mdsculos  ylo
estructuras de soporte (ej.
fascias, tendones o capsulas
articulares) lo que hace posible
la osteomielitis. Hueso / tendon
expuestos son  visibles o
palpables directamente.

Ulcera por presion con musculo,
tendon o hueso visible o
palpable directamente como
consecuencia de pérdida total de
piel y tejido subcutaneo. Pueden
estar presentes esfacelos o
escaras. La profundidad es
variable segun la localizacion
anatomica: las Ulceras por
presion de grado 4 pueden ser
poco profundas en areas con
ninguna o poca grasa subcutanea
(ej. el puente de la nariz, orejas,
occipucio 'y maléolos) pero
tipicamente son profundas v,
con frecuencia, excavan o
tunelizan en tejidos adyacentes.

Pérdida piel total y de tejidos
con fascia, musculo, tendén,
ligamentos, cartilagos o hueso
expuestos 0 directamente
palpables en la Glcera. Pueden
ser visibles esfacelos y/o
escaras. A menudo hay bordes
engrosados, excavados y/o
tunelizaciones. La profundidad
varia segun las localizaciones
anatomicas. Si los esfacelos o
escaras impiden ver la extension
de la pérdida de tejidos entonces
es una Lesion por presion no
estadiable.
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Clasificacion internacional de
Ulceras por presion NPUAP /
EPUAP (2009, 2014)

CIE-11 OMS (2018)

Clasificacion NPUAP
(Abril 2016)

No estadiable:
desconocida

profundidad

EH90.5 Ulceracion por presion,
sin grado

Lesion por presion no estadiable:
Pérdida completa de piel y de
tejidos no visible completamente

Pérdida completa de tejido en la
que la base de la tlcera (lecho)
estd cubierta por esfacelos
(amarillentos, oscuros, grises,
verdosos 0 marrones) y/o escara
(oscura, marrén o negra). Hasta
que se haya eliminado suficiente
cantidad de esfacelos y/o escaras
para exponer la base de la
Ulcera, no se puede establecer su
verdadera profundidad, y por
tanto la categoria / estadio. En
los talones, una escara estable
(seca, adherida, intacta sin
eritema o fluctuacién) sirve de
cubierta natural (biologica) y no
se debe retirar.

Ulcera por presion con pérdida
de piel de grosor total en la que
la profundidad real de la Ulcera
estd ocultada completamente por
esfacelos (amarillentos, oscuros,
grises, verdosos 0 marrones) y/o
escara (oscura, marron o negra)
en el lecho de la herida. Hasta
que se haya eliminado suficiente
cantidad de esfacelos y/o escaras
para exponer la base de Ia
Ulcera, no se puede establecer si
la Glcera es grado 3 o grado 4.

Pérdida de piel total y de tejidos
en la que la extension del dafio
tisular en la Ulcera no se puede
confirmar debido a la existencia
de esfacelos o escaras. Si se
retiran los esfacelos o la escara,
se podra ver una lesion por
presion de estadio 3 o estadio 4.
Un escara estable (e). seca,
adherida, intacta sin eritema ni
fluctuacién) en talones o una
extremidad isquémica no se
debe reblandecer ni retirar.
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Clasificacion internacional de
Glceras por presion NPUAP /
EPUAP (2009, 2014)

CIE-11 OMS (2018)

Clasificacion NPUAP
(Abril 2016)

Sospecha de lesion de tejidos
profundos: Profundidad
desconocida

EH90.4 Sospecha de dafio tisular
profundo inducida por la presion,
profundidad desconocida

Lesion de tejidos profundos por
presion: Decoloracion persistente
no blanqueable, rojo, marrén o
violacea

Area localizada de piel intacta
con decoloracion marrén o
violacea 0o con ampollas
sanguinolenta debido a dafio en
los tejidos subyacentes por
presion y/o cizalla. Esta area
puede haber estado precedida
por tejido doloroso, duro,
blando,  reblandecido, = maés
caliente o mas frio en
comparacion con tejido
adyacente. La lesion de tejidos
profundos puede ser dificil de
detectar en personas con piel
oscura. La evolucion puede
incluir una ampolla fina sobre
una ulcera con lecho oscuro. La
herida puede sequir
evolucionando y cubrirse con
una escara fina. La evolucion
puede ser rapida dejando
expuestas mas capas de tejidos a
pesar de un tratamiento 6ptimo.

Un é&rea de dafio tisular
reblandecida debida a presion o
cizalla que suele evolucionar
hacia una ulcera por presién
profunda, pero que ain no lo ha
hecho. La piel afectada
tipicamente muestra una
decoloracion violdcea o marron
y puede mostrar ampollas
hemorrdgicas.  Puede  estar
edematosa y con dolor. Puede
ser tanto mas caliente como mas
fria que el tejido adyacente. La
evolucion hacia una Ulcera
profunda puede ser répida
incluso con tratamiento 6ptimo.

Piel intacta o no intacta con un
area localizada de decoloracion
persistente no blanqueable, roja,
marron o violacea o separacion
epidérmica que muestra una
ulcera con lecho oscuro o una
ampolla sanguinolenta. EI dolor
y cambios en la temperatura con
frecuencia preceden a los
cambios en la coloracion. La
decoloracion puede aparecer de
forma diferente en piel de
pigmentacion oscura. Esta lesion
se produce por fuerzas de
presion y cizalla intensa y/o
prolongadas en la interfaz
hueso-musculo. La herida puede
evolucionar rapidamente para
mostrar la extension real del
dafio tisular, o puede resolverse
sin pérdida de tejido. Si son
visibles tejidos necratico, tejidos
subcutaneos, tejidos de
granulacion, fascia, musculo u
otras estructuras subyacentes,
esto indica una lesion por
presion de grosor total (no
estadiable, estadio 3 o estadio
4). No se debe usar la Lesion de
tejidos profundos por presion
para describir problemas
vasculares, traumaticos, neuro-
paticos o dermatologicos.
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