PREVALENCIA DE LAS HERIDAS
CRONICAS EN LOS CENTROS DE
SALUD DE CANTABRIA

Proyecto de Fin de Master
Universitario en Gestion Integral e
Investigacion en los Cuidados de las
Heridas Cronicas

2 de septiembre de 2013

UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

Autora: M* Angeles Pérez Pérez

Tutora: Alicia Nieto Reyes






«Las ulceras por presion son una epidemia debajo de las sabanas.»

Pam Hibbs.!

'Hibbs, P. Pressure area care for the city & Hackney Health Authority. Hackney Health Authority. London. St.
Bartholomews Hospital, 1987.






Resumen

Las heridas cronicas acarrean un sufrimiento al paciente y a su familia por sus graves consecuencias
de salud, sociales y econémicas. Los objetivos de este proyecto son conocer la prevalencia de las
heridas crénicas en los centros de salud de Cantabria, determinar si se lleva a cabo el protocolo de
heridas crénicas existente, analizar las causas por las que no se lleva a cabo dicho protocolo y obtener
evidencias que justifiquen la ampliacion del protocolo de heridas crénicas para tener en cuenta la
valoracion integral del paciente.

Para ello se plantea la realizacion de tres estudios diferentes que son un estudio descriptivo, cuanti-
tativo de corte transversal y retrospectivo, una encuesta sobre el personal sanitario de enfermeria de seis
centros de salud del sistema cdntabro de salud y un estudio analitico de intervencion cuasiexperimental
y prospectivo en seis centros de salud del sistema céntabro de salud en el que se formara a la mitad del
personal sanitario en la valoracién integral del paciente y de las heridas.

Palabras Clave: ulceras de cubito, tlceras arteriales, tlceras venosas, ulceras de pie diabético,
protocolo.






Glosario

A.E.E.U.: Asociacién Espafiola de Enfermeria Vascular.
C.I.A.P: Clasificacién Internacional de la Atencion Primaria.
CONUEI: Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras de la Extremidad Inferior.

DETECT: Encuesta epidemioldgica realizada en Espafia sobre la prevalencia asistencial de la insufi-
ciencia venosa crénica en atencion primaria.

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel. Grupo de asesoramiento en ulceras por presion de
Europa.

GNEAUPP: Grupo Nacional para el estudio y el asesoramiento de ulceras por presion y heridas
cronicas.

NPUAP: The National Pressure Ulcer Advisory Panel. Grupo de asesoramiento en dlceras por presion
de Estados Unidos.

OMI: Historia del paciente informatizada.

SCS: Servicio Céntabro de Salud.

SEACYV: La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular.
SEMP: Superficies especiales para el manejo de la presion.

TIME: Acrénimo que hace referencia a los cuatro componentes de los principios de la preparacion
del lecho de la herida: tejido defectuoso, infeccién o inflamacion, desequilibrio de la humedad y
borde de la herida que no mejora. Del inglés: «issue debridement, infection or inflammation,
moisture balance, and edge effect».
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Conceptos previos

A continuacidn, se presenta una descripcion de conceptos necesarios para la comprension del
documento.

Ulceras deciibito (o por presién): «es una lesién localizada en la piel y/o el tejido subyacente, por lo
general como resultado de la presion, o la presion en combinacion con la cizalla» (NPUAP y la
EPUAP). La presion capilar normal oscila entre el 16 y 35 mmHg, considerdndose las presiones
superiores a 20 mmHg en un drea limitada y durante un tiempo prolongado originadoras de un
proceso de isquemia que impide la llegada de oxigeno y nutrientes a esa zona. Si este proceso se
prolonga, se ocasiona en este territorio necrosis y muerte celular.

La inmovilidad, la inactividad y la incontinencia estan consideradas entre los factores de riesgo
mas importantes para desarrollar las ulceras por presién [21]. Son numerosos los estudios con
evidencia de las tlceras dectbito se pueden producir en apenas unas pocas horas y tardar meses
en curarse [28]. Las asociaciones cientificas consideran que la prevencion constituye el método
mads eficiente para abordar el problema de las tlceras.

Se consideran medidas de prevencion:

= La valoracion de riesgo. La escala de Brader es la mejor estimacion de riesgo (véase [14] y
apéndice F).

= Valoracién nutricional (apéndice C).

= Cuidados de la piel.

» Reduccion de la presion.

= Educacion.

Ulcera vascular: es una lesién con el deterioro de la solucién de continuidad con pérdida de sustancia
epitelio y o conjuntivas producidas por un proceso patologico de origen vascular. Tiene una
evolucion cronica o nula tendencia a la cicatrizacion espontdnea. Son lesiones dolorosas que
dificulta la movilidad y altera la propia imagen corporal. El dolor es fuerte y puede ser grave o
continuo. Poseen un caricter crénico y con una alta tasa de recurrencia.

El tratamiento mds eficaz es el que cuenta con la colaboracién del propio paciente [22] y un
tratamiento dindmico que se adecue a la evolucion de la propia lesion La preparacion del lecho
ulceral (TIME) es una herramienta que debemos utilizar en el tratamiento local tlceras (véase
apéndice H y [13]). La prevalencia de ulceras activas oscila entre el 0,15 % el 0,63 % [7].

Ulcera venosa: es aquella lesion en la extremidad inferior espontdnea o accidental cuya etiologia
puede referirse a un proceso patoldgico, sistematico o de la extremidad debido a una incompe-
tencia del sistema venoso y que no cicatrizan en un intervalo temporal esperado. Para realizar los
cuidados adecuados, se requiere una descripcion clara de su estado. Se necesita que se registren
una serie de pardmetros, como son la antigiiedad, el nimero de episodios previos, el tamafo, la
localizacion, el fondo, el borde, la piel, la presencia de infeccion, el tipo de vida que realiza el
paciente para realizar un tratamiento adecuado (apéndice E).
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Ulcera arterial: Es una lesién con pérdida de sustancia causado por un déficit de aporte sanguineo,
secundaria a la oclusion de la piel. Es el resultado de una isquemia prolongada en el tiempo.
La claudicacién intermitente va a ser uno de los sintomas de una insuficiencia arterial. Los
factores de riesgo que influyen en la aparicién son el tabaquismo y otras patologias como la
diabetes, la hipertension, las dislipemias, hepatopatias y otros factores como el estilo de vida.
Entre los problemas clinicos que se presentan se encuentran inflamaciones, olores, problemas
de epitelizacion, alergias y, finalmente, infecciones que son la complicacion quirdrgica més
frecuente (véase [30] y apéndice E).

Ulcera del pie diabético: SEACU la define en 1997 como una alteracién clinica de base etiopatogé-
nica, neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin consistencia
de isquemia, y previo desencadenante traumatico produce lesion y/o ulceracion del pie (véase
apéndice E). Lo primero que debe de conocer el profesional que se enfrente al pie diabético es
el componente etiopatogénico. Es un problema de salud que mejora cuando se constituye un
equipo multidisciplinar. El 70 % de las tlceras de pie diabético presentan signos de neuropatia
periférica (AEEU). Un correcto control de la diabetes es capaz por si solo de prevenir, retrasar y
disminuir la aparicion de estas ulceras.

Los grupos de riesgo de ulceracion son: antecedentes de ulceracion previa, neuropatia periférica,
enfermedad vascular isquémica, retinopatia y nefropatia, deformidades dseas, antecedentes de
alcohol, aislamiento social, ancianos de mds de 70 afos. Las maniobras que se realizan son
inspeccion, palpacién y exploracion (véase apéndice D).
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1 Introduccion

1.1. Antecedentes historicos

Considerado como el padre de la terapeutica, Hipdcrates (Grecia, 460-360 a.C.) desarrollé mul-
titud de conocimientos destacando cuatro puntos: observarlo todo, estudiar al paciente mas que a la
enfermedad, hacer una evaluacién imparcial y ayudar a la naturaleza.

En el afio 1616, en Italia, Cesare Magati (cirujano) siente un gran interés y preocupacion por la
cicatrizacion de las heridas. Se basé en dos principios: primero, la menor manipulacién o cambio de
aposito disminuye la posibilidad de lesionar los tejidos de granulacion; segundo, los tratamientos deben
de ser sencillos. También fue innovador en la cura oclusiva y de este modo se crearon los cimientos
para el tratamiento moderno de las heridas en medio himedo, favoreciendo su cicatrizacion, medidas
que posteriormente fueron adaptadas a partir del siglo XIX.

Los avances tecnoldgicos nos llevan hacia los tratamientos en medios huimedos. En este medio
humedo y sin costra se estimula la migracion y se facilita la reepitelizacion [9]. El gran paso a la
cicatrizacion de las heridas y tlceras se dan en el siglo actual, con el gran desarrollo de la investigacion,
que permite un mejor conocimiento del proceso de cicatrizacion, de los factores que la favorecen y los
factores que la alteran.

1.2. Contextualizacion actual

Las heridas crénicas son frecuentes y presentan un problema de salud complejo, pues involucran
problemas clinicos; merman la calidad de vida de los pacientes y su entorno familiar. Ademds, el
impacto econdémico es muy grande. Por ejemplo, s6lo el gasto sanitario en el tratamiento de ulceras
decubito en Espafia supone el 5,2 % del gasto total anual sanitario de nuestro pais [26]. Desde el punto
de vista del paciente, aparte del dolor y la pérdida de movilidad, el olor es un sintoma especialmente
angustioso que provoca vergiienza y retraimiento. De hecho, los pacientes pueden quedar aislados
socialmente y al carecer del apoyo de amigos o familiares tienen un riesgo mayor de sufrir problemas
psicoldgicos como la depresion y angustia. Ademads, debemos tener en cuenta que, si no se alivia la
causa que provoca la aparicién de estas tlceras, nos encontraremos con un alto porcentaje de recidivas.
Es imprescindible que las tlceras se aborden de una forma multidisciplinar y con un adecuado
seguimiento desde los diferentes niveles asistenciales.

Gracias a la evolucidn de la ciencia y a la iniciativa de numerosos profesionales, se han asumido
guias y se han organizado grupos de trabajo en el &mbito nacional, credndose el Grupo Nacional para
el estado y asesoramiento en ulceras por presion y heridas cronicas (GENEAUPP). El mismo fue
constituido 1994 y por la European Pressure Ulcer Asdvisory Panel desde su fundacion en 1996. No
hay que olvidar que el objetivo principal de los profesionales de salud es la prevencion y la curacién
de los pacientes, de forma que se deben aplicar unos cuidados de calidad en un entorno seguro. La



Capitulo 1. Introduccién

presencia de ulceras se asocia a una morbilidad-mortalidad en los pacientes, a una prolongacién de
su estancia hospitalaria y a un aumento de trabajo de enfermeria. La enfermera/o tiene una gran
responsabilidad en el tratamiento de las ulceras cronicas dentro de su rol auténomo.

1.2.1. Ulceras deciibito

El segundo estudio de prevalencia de GNAUPP recoge una estimacion del coste nacional anual
del tratamiento de las tlceras decubito en Espaiia, estadio de las lesiones en 463 millones de euros,
correspondiendo el 22,7 % a Atencién Primaria. Sobre la mortalidad por dlceras por presion desde
1987 hasta 1999 en personas mayores de 65 afios, sefiala que en Espafia murieron 5 268 personas como
consecuencia de una ulcera por presion [28]. Ademds de este coste en vidas, también hay que tener en
cuenta el coste econdmico. Estos hechos no se dan s6lo a nivel nacional, podemos encontrar evidencias
en otros paises europeos. En concreto, en el caso del Reino Unido, el coste a tratar de una ulcera de
estadio 1 (existiendo 4 estadios) conlleva un gasto de 1 080 £ y si hablamos del cuarto estadio, son
15000 £ [4]'.

El primer estudio nacional de prevalencia de dlceras por presion en Espafia en sus conclusiones
sostiene que la prevelancia media en ulceras dectbito en atencidn primaria es de un 8,34 % en los
pacientes que recibian atencion domiciliaria [20]. Por otro lado, el 3 Estudio Nacional de prevalencia
de tlceras por presion en Espaia de epidemiolgia recogié una prevalencia del 37 % en atencidn
primaria. Estos indicadores epidemioldgicos aportan informacién que sugiere la necesidad de mejorar
la prevencion de las tlceras decubito. En estos momentos, aunque las tlceras dectbito contintian
siendo un problema que afecta de manera primordial a personas mayores, no hemos de olvidar su
importancia en colectivos mas jovenes expuestos a mecanismos causales [26].

A su vez, todo ello incide en las creencias de un sector del personal sanitario condicionado por su
desconocimiento y/o dejadez al considerar como inexorable la aparicion de dlceras decibito como
parte de un proceso de envejecimiento. La sociedad no puede eximirse de dicha responsabilidad en la
prevencion y concienciacion de este aspecto: «el estado actual de conocimiento y desarrollo social ha
de lograr desterrar la concepcion de las tlceras por presién como un proceso banal, fatal, inevitable y
silente» [29].

1.2.2. Ulceras venosa

En el estudio Detect de 2001 de ulceras venosas [15] se estim6 que el 2,5 % de pacientes que
acudieron a una consulta de atencién primaria presentan una tlcera venosa. Por sexos, se vio que
el 1,8 % corresponde a los varones y el 2,8 % mujeres [15]. Posteriormente, en el estudio Detect de
2006 [2] se confirmé que la elevada prevalencia de dlceras venosas en Espaiia era muy superior a la
referente al estudio de 2001 [2]. Segtin datos de la Conferencia Nacional de Consenso sobre Ulceras
de la Extremidad Inferior la prevalencia de ulceras en la extremidad inferior se encuentra en un rango
del 0,10 % al 0,30 % con una incidencia de 3 a 5 nuevos casos por mil personas y afio [7]. Las ulceras
venosas son mds frecuentes en las mujeres y suelen aparecer entre los 40 y los 50 afios, mientras que
las arteriales son mds frecuentes en hombres mayores de 60 afios [7]. Un estudio de GNAUPP recoge
que la prevalencia total de ulceras de pierna en mayores de 14 afios es de 0,15 %; correspondiendo a
las ulceras venosas 0,026 %; mixtas 0,06 %; 0,013 % arteriales y el pie diabético 0,27 % [24].

La cronicidad y recidivas de la dlcera de la extremidad inferior comparten elevados costes directos
e indirectos. Para la dlcera de etiologia venosa, si la cicatrizacién es de menor 12 semanas, estariamos
hablando de un coste econémico de 400 a 500 ; de 12 semanas a 6 meses, 900 [2].

"En torno a 1300y 18 000 respectivamente.
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1.2.3. Pie diabético

Por otro lado, se estima que el 15 % de los diabéticos desarrollardn una lesion en el pie a lo largo de
su vida [1]. Del 30 % al 40 % de los caso de pie diabético se inician por el uso de calzado inadecuado.
La prevalencia de ulceras de pie diabético en Espafia es de 0,53 % en los diabéticos [20]. El 9 % de las
amputaciones no traumadticas se ocasionan por complicaciones en el pie diabético [1].

1.2.4. Protocolos de actuacion

La implantacién y utilizacién de protocolos de valoracién y registro con el soporte de las nuevas
tecnologias nos permite obtener datos reales de forma rdpida y eficaz. La prevencién y cuidado de
estas heridas cronicas debe registrarse en la historia clinica del paciente. Es el tnico documento vélido
desde el punto de vista legal clinico. Al respecto, La Ley general de sanidad (14/1986, 25 de abril) y
Real Decreto 631 1995 (BOE, 10-2-1995) recoge la legislacion de la historia clinica en Espaiia.

«La falta de protocolos de actuacién aumenta la variabilidad de la practica clinica y conduce, en
muchas ocasiones, a la aplicacién de intervenciones sin evidencias» [14]. Por ello, la utilizacién de
protocolos puede evitar la aparicién y/o complicacién de ulceras, reduciendo el sufrimiento de los
pacientes y mejorando la atencion recibida. Ademas, el uso de protocolos basados en la evidencia
presenta un aval sobre la practica clinica y legal. Sin embargo, todos los beneficios del seguimiento
del protocolo desaparecen si este no se aplica correcta y sistemdticamente por todos los miembros del
equipo de atencién primaria.

En los centros de salud hay protocolos de heridas crénicas (véase apéndice A), basados en el lecho
de las heridas cronicas y en el nimero de tlceras, localizacion en la clasificacion, en el tratamiento,
signo de infeccidn, evolucion y en la fecha del cierre de la herida.






2 Justificacion

El presente trabajo se enmarca en el contexto sanitario cantabro, del que he obtenido los datos
y la experiencia profesional para enunciar las hipotesis desarrolladas en las siguientes paginas. Con
respecta a ello, es preciso sefialar que el SCS se encarga del cuidado de la salud de la sociedad cdntabra.
Esta formado por alrededor de 500 profesionales distribuidos en 42 centros de salud, 5 hospitales y
multitud de residencias de tercera edad. Los centros de salud atienden a una poblacién aproximada de
493 830 habitantes con tarjeta sanitaria y mayores de 14 afios. En dichos centros existe un programa
informatizado para registrar las historias clinicas llamado OMI. La historia informatizada permite ver
la informacion de los pacientes de forma clara, rdpida e igual para todos.

En nuestro pais las tlceras tienen una gran repercusion, no sélo en el nivel de salud y calidad de los
pacientes y su entorno social, sino también en el &mbito econémico, ético y legal. Las tdlceras decubito
son evitables si se toman las medidas preventivas adecuadas a la valoracion del paciente de forma
integral en el 95 % de los casos [17].

Aludiendo a la cita que presenta este trabajo, y a todo lo anteriormente expuesto, resultard com-
plicado entender por el lector el motivo por el que las medidas preventivas con respecto a las dlceras
no forman parte de los servicios minimos del SCS (véase apéndice B) pues dicha cartera constituye
la herramienta de calidad a la atencién. Mds atin cuando la cartera de servicios minimos comprende
actividades de promocién, prevencion, curacion y seguimiento. Recapitulando, nos encontramos ante
una contradiccion al considerar en una misma linea diferentes aspectos de un mismo hecho, teniendo
en cuenta:

= ]la enorme repercusion de las dlceras (impacto personal, social y econdémico), conllevando en
algunos casos incluso la muerte,
= ¢l cardcter evitable de dichas ulceras.

Con todo ello, parece evidente la urgencia de dicha medida preventiva pues el protocolo existente
en los Centros de Salud de Atencion Primaria en el SCS sélo se desarrolla en cuanto a la valoracion
de la dlcera, de manera aislada, sin tener en cuenta el resto de componentes que pueden afectar al
paciente en su contexto: valoracion de riesgos, valoracion de la piel, valoracion nutricional, valoracién
psicoldgica. A este hecho se le une el desconocimiento por parte de los profesionales sanitarios en
el abordaje de las heridas cronicas. Este desconocimiento deberia ser subsanado mediante cursos de
formacién de heridas crénicas en los mismos Centros de Salud. Del mismo, seria conveniente impartir
talleres practicos sobre las heridas crénicas a familiares, cuidadores y pacientes, en el Centro Salud,
tanto a nivel individual como colectivamente.

Por dltimo seria deseable una coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales. Crear un
comité de expertos de heridas crénicas en Atencion Primaria al que tenga acceso cualquier profesional.
De forma que se generen informes sobre la prevencion, la valoracion, el tratamiento y el seguimiento
de los pacientes. Es por ello que mi motivacion se dirige a la obtencidn de resultados que justifiquen la
ampliacion del protocolo para que tenga en cuenta la valoracion integral de los pacientes. Ademas serd
necesario conocer las razones que llevan a los profesionales a no seguir el protocolo actual.






3 Objetivos

1. Conocer la prevalencia de heridas crénicas de todos los centros de salud de atencién primaria de
Cantabria y determinar el grado de cumplimiento del protocolo de heridas cronicas.

2. Determinar las razones por las que no se sigue el protocolo de actuacién mediante una encuesta
cerrada al personal sanitario.

3. Generar evidencias que justifiquen la ampliacién del protocolo para tener en cuenta la valoracién
integral del paciente. Para ello se realizard un programa piloto de 2 afios en los seis centros
de salud. En dicho proyecto se formard a la mitad del personal sanitario en la valoracién y el
tratamiento integral de las dlceras mientras que la otra mitad continuard siguiendo el protocolo
actual (actuard de grupo de control). A la finalizacién del proyecto se estudiard si existen
diferencias entre:

a) el tiempo de curacién de las heridas.

b) el coste sanitario.






4 Metodologia

4.1. Objetivo 1

Tipo de estudio: realizamos un estudio descriptivo, cuantitativo de corte transversal y retrospectivo

Poblacion a estudio: consta de todas aquellas personas mayores de 14 afios con, al menos, una tdlcera
cronica en el periodo que corresponde del 1 de junio hasta el 31 de diciembre de 2012, en los
centros de salud de Cantabria.

Poblacién de la muestra: 918 pacientes.

Unidad de estudio:

Criterios de inclusion: los pacientes mayores de 14 afios de ambos sexos y que tengan, al menos,
una tulcera crénica.

Criterios de exclusion: aquellos pacientes que residan en un centro sociosanitario, al carecer de
acceso a las historias médicas de los pacientes porque no estdn informatizadas.

Seleccion de la muestra: no se realiza seleccion pues el nimero de pacientes es aceptable.

Variables a analizar:

Edad: cuantitativa y discreta (afios).
Sexo: cualitativa, nominal dicotomica.
Inicio de la iilcera: cuantitativa.

Tipo de iilcera: cualitativa. Escala: dlcera venosa (1), dlcera arterial (2), tlcera decubito (3),
ulcera de pie diabético (4), herida (5).
Zona de la uilcera: cualitativa. Escala: sacro (1), talén (2), pie (3), pierna (4), resto (5).

Se lleva a cabo el protocolo: verdadero (1) o falso (0).

Se realiza el registro: verdadero (1) o falso (0).

Procedimiento y recogida de datos:
En la realizacién del estudio participard un investigador que inspeccionard cada semana 77
historias clinicas, durante 3 meses. El estudio se efectuara en un centro de salud.

A partir del estudio de los registros contenidos en las historias clinicas de los centros de salud,
mediante la aplicacion OMI-estadistica, se ha obtenido el nimero de episodios abiertos corres-
pondientes a heridas crénicas (codigo S97) de cada centro de salud, en el periodo comprendido
entre el 1 de junio de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2012. En total, obteniéndose de todos los
centros de salud 918 historias de pacientes que tienen un episodio registrado de heridas crénicas.
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Capitulo 4. Metodologia

Previamente, para llegar al registro de OMI-estadistica, ha sido necesario que los profesionales
implicados en el registro creasen un episodio en la aplicacion para cada paciente. Llamamos
episodio a cada problema de salud de los individuos, por ejemplo, heridas crénicas. El concepto
de episodio se extrae de la Clasificacion Internacional de Atencién Primaria, publicado por
WONCA en 1987. El mismo fue desarrollado a partir de un proyecto inicial de la OMS de
codificacién de razones de consulta. La aplicacién de CIAP-2 se puede consultar en espaiiol
en [31] y es la que incorpora OMI de Atencién Primaria.

Con el fin de garantizar el anonimato de los pacientes, estos estaran identificados por un nimero
autoincremental. Los datos serdn introducidos manualmente en el software R a partir de la
interpretacion de los historiales por el investigador principal.

Andlisis e interpretacion de los datos:
Antes de comenzar el andlisis con toda la muestra se realizé un andlisis previo con los 34
pacientes de dos centros de salud (véase apéndice G). En este andlisis se realizé una estimacion
de la prevalencia, del seguimiento del protocolo. La estimacidn de la prevalencia se realizé
dividiendo el nimero de udlceras registradas en la historia entre los meses de junio a diciembre
de 2012 [24] entre el nimero de personas con derecho a asistencia sanitaria que cubren esos
dos centros de salud (22 642). La prevalencia ha sido entonces de un 0,14 %. Por otro lado
el cumplimiento del protocolo es simplemente el porcentaje de registros en los que se ha
identificado que se ha cumplimentado el protocolo. En este caso el porcentaje de cumplimiento
del protocolo ha sido del 56,25 %.

Con el fin de garantizar el objetivo numero 1 se realizara un estudio estadistico descriptivo sobre
la poblacion. A la vista de los resultados comentados en la introduccidn, se sospecha que existen
diferencias significativas entre los hechos registrados (prevalencia registrada) y la prevalencia
real. Debido a la dificultad para cuantificar dicha diferencia (al no poseer datos), se tendrd un
sesgo de los resultados obtenidos, ya que es posible que el paciente acuda a la consulta de
enfermeria a hacerse una cura y que quede registrado como herida comiin, no como ulcera. Para
determinar si se ha cumplido o no el protocolo, se estudiardn las 918 historias. Posteriormente,
se ajustard un modelo binomial para obtener una estimacion del nimero de pacientes con el
historial no hecho.

4.2. Objetivo 2

Tipo de estudio: Observacional.
Poblacion a estudio: Personal sanitario de enfermeria del SCS.
Poblacion de la muestra: Personal sanitario de enfermeria de los seis centros de salud seleccionados.

Unidad de estudio:

Criterios de inclusion: Personal sanitario de enfermeria que trabaje de forma permanente en los
centros de salud seleccionadas para el estudio.

Criterios de exclusion: Personal sanitario en pricticas o en sustituciones (periodo corto) que se
encuentre en el momento del estudio en los centros de salud seleccionados.

Seleccion de la muestra: Se seleccionaran seis centros de salud de forma aleatoria. Tres de ellos
se encontrardn en zonas urbanas (entendiendo zona urbana como perteneciente a un munici-
pio de mas de 20 000 habitantes) mientras que los otros tres se encontrard en zonas rurales
(respectivamente, menos de 20 000 habitantes).
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Variables a analizar:

Experiencia laboral en atencion primaria: cuantitativa y discreta (afios).
Sexo: cualitativa, nominal dicotémica.

Zona: cualitativa, nominal dicotémica (rural o urbana).

Conoces la valoracion TIME: si (1) o no (0).

Consideras importante la valoracion integral del paciente: escala(Q a 5.
Conoces la existencia del protocolo de heridas cronicas: si (1) o no (0).

Facilidad de seguimiento del protocolo: escala( as5.
Relevancia de los items propuestos: escala( a 5.
Tratamientos no fdcilmente identificables: escala 0 a 5.

Las escalas del protocolo son fdcilmente identificables: escalaQ a 5.

Procedimiento y recogida de datos:
Se suministrard el cuestionario anénimo a todo el personal sanitario de enfermeria que cumple
los criterios de inclusion de los centros de salud seleccionados. Los cuestionarios se recogeran
en los mismos centros de salud por el mismo investigador. Los resultados de los cuestionarios
serdn introducidos manualmente en el software R por el investigador.

Analisis e interpretacion de los datos:
Se realizard un estudio descriptivo de cada una de las preguntas en el que se mostrardn los esta-
disticos descriptivos clasicos (media, mediana y desviacion tipica). Posteriormente se analizaran
si existen diferencias significativas en las puntuaciones de las variables de escala en funcion de
la experiencia laboral, el sexo o la zona donde se encuentra el centro de salud usando para ello
pruebas t de Student.

4.3. Objetivo 3

Tipo de estudio: analitico de intervencion cuasiexperimental y prospectivo.

Poblacion a estudio: consta de todas aquellas personas mayores de 14 afios con, al menos, una tlcera
crénica en el periodo que corresponde del 1 de septiembre de 2014 hasta el 1 de septiembre de
2016 en los centros de salud de Cantabria.

Poblacion de la muestra: Dependerd de la incidencia de dlceras en el periodo del estudio.

Unidad de estudio:

Criterios de inclusion: los pacientes mayores de 14 afios de ambos sexos y que tengan, al menos,
una ulcera crénica.

Criterios de exclusion: aquellos pacientes que residan en un centro sociosanitario, al carecer de
acceso a las historias médicas de los pacientes. Aquellos pacientes cuya curacién no se
haya llevado a cabo dentro del periodo de estudio.

Seleccion de la muestra: Se seleccionardn seis centros de salud de forma aleatoria. Tres de ellos se
encontraran en zonas urbanas (entendiendo zona urbana como perteneciente a un municipio de
mas de 20 000 habitantes) mientras que los otros tres se encontrard en zonas rurales (respectiva-
mente, menos de 20 000 habitantes). De estos centros de salud se dividira aleatoriamente los
profesionales de enfermeria en dos grupos:



Capitulo 4. Metodologia

Control: que seguirdn siguiendo el protocolo actual
Experimental: este grupo serd formado en la valoracion integral del paciente y de las udlceras de
forma que pueda seguir correctamente el nuevo protocolo.

Variables a analizar:

Identificacion del paciente: autonumérico.
Grupo Experimental: cualitativa, nominal dicotémica (control o experimental).
Zona: cualitativa, nominal dicotémica (rural o urbana).
Fecha de inicio: cuantitativa.
Fecha de cierre: cuantitativa (puede estar vacia).
Niuimero de visitas médicas: numérico.
Niuimero de visitas enfermeria: numérico.
Niuimero de cultivos: numérico.
Tratamiento cldsico: numérico (superficie de aplicacion).
Tratamiento hiimedo: numérico (superficie de aplicacion).
Tratamiento infecciones: cualitativo (nombre del medicamento).
Tratamiento preventivo: cualitativo (nombre del método preventivo).
Intervenciones quirirgicas: cualitativo (tipo de intervencion).
Procedimiento y recogida de datos:
Los datos anteriores se extraerdn de las historias clinicas informatizadas del SCS (OMI) al
finalizar el periodo de estudio. Con el fin de garantizar el anonimato de los pacientes, estos

estaran identificados por un nimero autoincremental. Los datos serdn introducidos manualmente
en el software R a partir de la interpretacion de los historiales por el investigador principal.

Analisis e interpretacion de los datos:
El primer paso es generar para cada paciente las variables coste sanitario y tiempo de curacién a
partir de las variables observadas. Para el primer caso se tendréd en cuenta tanto los costes de
los tratamientos (incluidos en el sistema sanitario como los sufragados por el propio paciente)
asi como los costes del personal sanitario. En el segundo caso se tendrd en cuenta las posibles
causas de abandono (muerte, no curacién o derivacion a la sanidad privada).

Se realizard un estudio descriptivo de cada una las variables en el que se mostrardn los estadisticos
descriptivos clasicos (media, mediana y desviacion tipica). Posteriormente se analizarén si existen
diferencias significativas entre el grupo de control y el experimental tanto de la variable coste
sanitario como tiempo de curacion usando para ello pruebas t de Student. También se analizardn
si hay diferencias significativas entre el grupo de control y el experimental en la zona rural o
urbana.

12



5 Aspectos Legales y Eticos

Este proyecto de investigacion se respaldo en la Ley General de Sanidad de 1986 y en las normas
éticas de la Declaracion de Helsinki de 1964 y modificada en 2008. No se solicito el consentimiento
informado a los pacientes, ya que no implica riesgos para su salud, ni su intimidad, ya que la confi-
dencialidad estd garantizada al haber sido identificados por un nimero autoincremental. Se solicit6 la
autorizacidn para la inspeccién de las historias clinicas de los pacientes a la Direccion de Enfermeria
de Atencion Primaria
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6 Cronograma

Objetivo 1:

= Busqueda bibliografica sobre el tema de las heridas crénicas (octubre 2012-febrero 2013).

= Solicitud de la utilizacién para la inspeccién de las historias clinicas de los pacientes a la
direccion de enfermeria (un dia en el mes de marzo de 2013).

= Screening preliminar sobre las heridas cronicas en las historias clinicas informatizadas de
los pacientes en un centro de salud (primera quincena de marzo de 2013).

= Obtencidn de las muestras de las historias clinicas (mayo de 2013).

= Procesado de los historiales clinicos seleccionados en la muestra (junio-julio 2013).

= Andlisis e interpretacion de los datos estadisticos (primera quincena de agosto 2013).

= Realizacion del informe final con la memoria y las conclusiones del objetivo (segunda
quincena de agosto 2013).

Objetivo 2:

= Seleccion de los centros de salud en estudio (abril de 2014).

Creacion del cuestionario (mayo de 2014).

Realizacion de la encuesta (junio 2014).

Andlisis e interpretacion de los datos estadisticos (julio 2014).

Realizacién del informe final con la memoria y las conclusiones del objetivo (agosto 2014).

Objetivo 3:

» Seleccidn de los centros de salud en estudio (abril de 2014).

Seleccion del personal sanitario que pertenecera al estudio (mayo 2014).
Formacion del personal sanitario que pertenecerd al estudio (junio-agosto 2014).
Periodo de recogida de datos (septiembre 2014-agosto de 2016).

Andlisis e interpretacion de los datos estadisticos (septiembre 2016).

= Realizacion del informe final con la memoria y las conclusiones del objetivo (octubre 2016).
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7 Presupuesto

Equipo tecnoldgico:
= ordenador portatil, 600 .

Material fungible:

= cartuchos de tinta para imprimir, 30 ;
m cuadernos, 12 ;

= boligrafos, 7 ;

= folletos de papel, 40 .

Material bibliografico:

m libros, 60 ;
= cota mensual de internet, 50 /mes.

Personal:

» Lainvestigadora (enfermera) a media jornada durante el equivalente de un afio. 15 000

= Experto en ulceras cronicas durante 3 meses a tiempo completo. 6.000
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B Normas técnicas

INDICE GENERAL

COBERTURA Y NORMAS TECNICAS MINTIMAS

Atencion a a infancia y adolescencia

- 100 Consulta de nifios

[ iiiclin o Sag muores

207 Diagnéstico precoz del cancer de endometrio
208 Diagnéstico precoz del cancer de mama

209 Atencion a las mujeres en el climaterio

210 Deteccion y atencién a la violencia contra las mujeres

Aloncidn a Lag personas aduliag y mayores

300 Consulta de adultos

301 Vacunacion de la gripe

302 Vacunacién del tétanos

303 Vacunacién de la hepatitis B a grupos de riesgo

Atencion a pacientes crénicos: hipertension arterial
306 Atencion a pacientes cronicos: diabetes
307 Atencion a pacientes cronicos: EPOC

308 Atencion a pacientes cronicos: obesidad

309 Atencion a pacientes cré disl

314 Vacunacion antineumocécica
315 Atencién al fumador
316 Deshabituacién tabaquica
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Apéndice B.

Normas técnicas

INDICE GENERAL

COBERTURA Y NORMAS TECNTCAS MINIMAS

Atencion a ba poblacion general

A - Servici ) ) 2
. 8 9

400 Tratamientos fisioterapéuticos basico

sesoramiento domiciliario en ayudas técnicas para personas en situacion de
dependencia

403 Atencién fisioterapéutica en domicilio al cuidador principal de personas en situacién
de dependencia
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Valoracion Nutricional

VALORACION NUTRICIONAL EN ATENCION PRIMARIA

La valoracién se realizaré a través de parametros bioquimicos y medidas antropometricas:

PARAMETROS PARA LA VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

W

Parametros bioquimicos

Albimina ~ *

Vida media de 19-20

dias, no refleja el estado

- actual del paciente.

Prealbimina

Transferrina
hle:l L R

Recuento .
linfocitario

Muy influenciable por la

" hidratacion.

Vida media de 1-2 dias,
por lo que es méas
sensible que la albumina,
Responde rapidamente
a los esfuerzos de
renutricion.

Puede elevarse por el
uso de corticoesteroides
yencasode
enfermedad renal.

Vida media de 4-8 dias,

Proteina de transporte
del hierro. Refleja tanto
el nivel de hierro como
de proteinas.

Puede utilizarse como
indicador, ya que la
malnutricion
compromete el estado
inmunitario.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

% de pérdida de peso

IMC Peso en Kg/ talla en n?.
Peso Peso actual/

habitual peso habitual X 100.

Valores
normales

De35a
5g/100ml.

De 16 a
30mg/100 ml.

iy

De 200 a
400
mg/100ml.

De 4500 a
11000

millones/
mm?

25-30 Kg/m'.
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Malnutricion
Ligera Moderada
28a34 221327
g/100ml. ~ g/100ml.
10-15 5-9

mg/100ml.  mg/100ml.

150-200  100-149
mg/100ml.  mg/100ml.
De 1200a De800a

1500 1199
millones/ millones/
mm?. mmé,
< 5% en 5% en
1 mes. 1 mes.
< 10% en 10% en

3 meses 3 meses

17-18,4 16-16,9

Kag/m?. Kg/m?,

Severa

e
g/100ml.

Lk
mg/100ml.

< 100
mg/100ml.

< 800
millones/
mmé,

> 5% en
1 mes.

> 10% en
3 meses

<16
Kg/m.

< LD



Apéndice C. Valoracién Nutricional

ul ‘férgiﬁoi n Mini Nutritional Assessment
TINETITOTE MNA®

No Nombre: Apetlidos: S

Fecha: Edlad: Pesoen kg Tallaen cm:

Responda al cusstionana eligiendo 13 opaidn adecuada para cada pregunta. Sume los purtos para el resultado final.
Cribaje

A Hacomldo menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deqlucién en los
ltimos 3 meses?

@ = hacomido mucho mencs
1 = hacomido menos
2 = hacomidoigual D]

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdidadepeso > 3 kg

I = nolosabe

2 = perdidadepasoentre 1y 3kg

3 = nohahabido perdida de peso
€ Movilidad

0 = delacamaal slllén

1 = autonomiaen &l Intertor

2 = saledel demialio Bl
D Hatenido una enfermedad aguda o situaclén de estrés psicoldgico en los dltimos 2 meses?

6 = ¢ 2 @
E Problemas neuropsicoldqicos

0 = demencla odepresion grave

1 = demenclamoderada :

2 = sinproblemas pslcoléglcos [ﬂ’
F1 Indice de masa corporal (IMC = paso / (talla)® en kg/m*)

0 = [MC<19

L o= 193IMC<2Y

2 = 21<IMC<3

3 = IMC223 Eg

SIELINDICE OE MASA CORPORAL NOESTA DISPONIBLE POR FAYOR SUSTITUYA LA PREGUNTAF) CONLAF2,
HO CONTESTE LA PREGLINTA F2 51 HA PODIDO CONTESTAR A LAFI.

F2 Circunferenda dela pantorrilla (CP en cm)

0 = (b3l E]

3 = (P231

Evaluacién del cribaje

(ma. 14 puntos 18] E
12-14 puntos: estado nutriclonal nommal

2-11 puntos: nesgo de malnutit ddn

-7 puntos: malnutricién

Parauna evaluacion mas en profundicad, puede uttlizar la vesion complata del MNA® disponible en wwwmna-sidertycom
Ref. Vellas B Villars H, Abellan G, ot al. Overviewof the MNA™- its History and Challenges. ) Hutr Hzalth Aging 2008; 1004 36-4&5

Fubenstein LI Harker )0 Salva & Guigoz, VellasB. Saeening for Indernatrition in Getlatric Practioe: Developing the Shart-Rorm Mimi
Nutritiona! Assesiment i MNA-SFY L Gaiont Soh: M365-377

{ Review of the L

Guigaz Y, The Mini-Numritiona! Assessment (MNA® amire - What does it telf ws? ) Mutr Health Aging 200é: 10:456-487.

“Socigte des Praduits Hestls, 5.4, evey Switzerland Trademark Owners
S Mestlé 1994, Revision 2009, NE7 200 1 2/99 10K
Para mas infermacion: www, mina-2ldeily com

Documento Técnico N° XIi
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Exploracion del Pie Diabético

4- EXPLORACION DEL PIE DIABETICO®"!":

Antes de proceder a la exploracion del pie, se debe hacer una anamnesis e historia

completa del paciente.
4.1. Inspeccion.

4.2. Palpacion.

4.3. Exploracion.

INSPECCION PALPACION EXPLORACION
Signos y sintomas:
4 Palpacion: Neurolégica:
- Edemas. : y i :
- Edemas: signo de fovea. Sensibilidad térmica:
- Coloracion. 3 - : .
- Pulso pedio y tibial posterior:| - Barra térmica.
presencia y estado. Sensibilidad vibratoria:
- Xerodermia. ) X ) ) ,
- Estado piel: integridad,| - Diapasoénde 128 Hz.
- Maceracion.

- Grietas (espacios interdigi-
tales).

- Hiperqueratosis.

- Movimiento  articulomus-
culoligamentoso.

- Deformidades.

- Trastornos ortopedicos.

- Estado unas (higiene vy
cuidado).

- Micopatias.

- Polineuropatia periférica:
dedos en garra,

concavidad plantar,

aumento

promi-
nencias cabezas metatar-
sales, hiperqueratosis plan-
tar, escamacion, disminucion

sudoracion.

turgencia y temperatyra.
- Zonas hiperqueratésicas:
grosor.

- Zonas dolorosas: signos de
infeccion  (fluctuacion  y/o

supuracion).

Valoracion calzado:

- Costuras.

- Imperfecciones del tejido.

- Plantillas: integridad (zonas
de desgaste por hiperpresién).

Sensibilidad tactil:

Monofilamento de Semmes-

Weinstein.

Test de algodon.

Reflejo aquileo:

Martillo de reflejos.

Vascular:

Presencia y caracteristicas del

dolor.

Exploracion de los pulsos.
Tiempo de llenado capilar.
Isquemia plantar.

indice tobillo / brazo.

Presion parcial de oxigeno

transcutanea.

- Oscilometria.

Manual de Prevencién y Cuidados de Heridas Cronicas. Pag. 145
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Diagnostico diferencial vascular y neu-
ropatico

La asociacion espafiola de enfermeria vascular (AEEV) en su consenso de 2005, nos ofrece
estos fabulosos algoritmos gue nos ayudaran en el diagnéstico y tratamiento de las dlceras
vasculares.

DIAGNOSTICO VENOSAS ARTERIALES NEUROPATICAS
DIFERENCIAL
Localizacion Tercio inferior pierna.  Tercio inferior pierna sobre Zonas de presidn.

prominencias dseas.

Mas frecuente en drea Tobillo.
supramaleolar interna. Dedos. Pie
Maléolo externo. Talones.
Aspecto Tendencia a la Fondo atrofico. Escasa Profundas.

granulacion. Superficiales tendencia a la granulacion.
con bordes irregulares.

Excavadas con tendencia

Bordes definidos. a la granulacian.

Generalmente Unicas de  Generalmente pequefias y
tamafio variable que con frecuencia multiples.
tienden a aumentar.

Bordes

hipergueratdsicos.
Tamafio variable.

Exudado Moderado/Abundante. Escaso/MNulo. Variable.
Edema Presente. Ausente. Localizado.
Temperatura Mormal. Fria. Normal.
Piel Periulceral Eczema. Pélida y brillante. Celulitis.
Dermatitis. Ausencia de vello. Callosidades.

dy Ll Fragil y seca. Grietas.

Falta de sensibilidad.

Dolor Minimo. Intenso. Ausente o débil debido a
Excepto cuando esta Aumento de dolor en 13 neuropatia.
infectada. declubito/reposa.
Infeccion Menos frecuente. Frecuente Frecuente.

Riesgo sobreinfeccion.

Tabla 11. Diagnastico diferencial segun la AEEV
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Escala de Branden

F

Riesgo Bajo
>16

Riesgo Alio
<12

ABRIR HOJA DE PREVENCION |

!

VALORACION DE CAPACIDAD DE CUIDADO |

Abrir registro de pre-
vencién de cuidados.

Reavaluar semanal-
mente y siempre que
s@ produzcan cambios
significativos.

s « Culdados de la piel.
« Control de la humedad.
+ Manejo de la presién:
- Movilizacion.
e v | e
PREVENTIVAS - Superficies de apoyo.
+ Aporte nutricional.
« Aporte hidrico.
sl «+ Educacion para la salud.
Abrir registro de cuida-
Aparicion doslocales de Giceras.
de lesiones Cura de dicera segin
fases de cicatrizacién y
mantenerpravencin.
Reevaluar semanalmen-
tay siempre que se pro-
ESTADIOI Il 11 v duzcan cambios signifi-
cativos.
» Gontinuar medidas de prevencion. »
« Valorar prevencién de dolor.
« Limpieza y secado suave.
« Valorar exudado, cantidad y caracteristicas.
» Valorar signos de infeccion.
« Valorar cavitaciones, tunelizaciones... |
« Colocacion del apsito adecuado i

Para ampliar informacién, consultar el
MANUAL DE PREVENGION Y CUIDADOS LOGALES DE UPP

Percepcidn sen-
sorial.

Capacidad para
reaccionar ante
una molestia rela-
cionada con la
presion

Exposicidn a la
humedad.

Nivel de la expo-
sicién de la piel a
lahumedad
Aclividad.
Nivel de actividad
fisica
Movilidad.
Capacidad para
cambiar y con-
trolar la posicion
del cuerpo
Nutricion.
Patron usual de
ingesta de ali-
mentos

Roce y peligro
de lesiones

ESCALA DE BRADEN PARA LA MEDICION DEL RIESGO DE DESARROLLAR (LCERAS POR PRESION

1. Completamente limitada:

Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar
sedado, el paciente no reacciona ante estimulos
dolorosos (quejandose, estremeciéndose o aga-
rrandose), o capacidad imitada de sentir dolor en
la mayor parte del cuerpo.

1. Constantemenie himeda:

La piel se encuentra constantement expuesta a
lahumedad porsudoracion, oring, etc. Se detec-
ta humedad cada vez que se mueve o gira al
paciente.

1. Encamado:
Paciente constantementeencamada/a.

1. Completamente inmdvil:
Sin ayuda no puede realizar ningin cambio de la
posicion del cuerpo o de alguna extremidad.

1. Muy pobre:

Nunca inglere una comida completa. Raramente
toma mas de un tercio de cualquier alimento que
sé lg ofrezca. Diariamente come dos servicios o
menes con aporte proteico (came o productos.
licteos). Bebe pocos liquidos. No toma suple-
mentos dietéticos liquidos estd en ayunasy/o en
dieta fiquida o sueros mas de cinco dias.

1.Problema:

Requiere de moderada y maxima asistencia para
ser movido. Es imposble levantarlo completa-
mente sin que se produzca un deslizamiento
entre lassabanas.

Frecuentemente se desliza hacia abajo en la
cama o silla, requiriendo de frecuentes reposi-
cionamientos con maxima ayuda. La existencia
de espasticidad, confracturas oagitacion, produ-
cenunroce cas diario.

2. Muylimitada:

Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No
pueds comul su malestar excepto quejidos o
agitacién o presenta un déficit sensorial que imi-
ta la capacidad de percibir dolor o molestias en
mias dela mitad del cuerpo.

2. Amenudo himeda:

La piel estd a menudo, pero no siempre, himeda.
La ropa de cama se ha de cambiar al menos una
vez en cada tuno.

2.Ensilla:

Pacients que no puede andar o con deambula-
cion muy limitada. No puede sostener su propio
peso y/o necesita ayuda para pasar a unasilla o a
unasilla de ruedas.

2. Muylimitada:

Ocasionalments efectia ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o de las extremidades, pero
no es capaz de hacer cambios frecuentes o signi-
ficativos porsisolo/a.

2. Probablemente inadecuada:

Raramente come una comida completa y gene-
raimente come s6lo la mitad de los alimentos que
sele ofrecen. Laingesta proteica incluye solotres
servicios de came o productos kctzos por dia
Ocasionalmente toma un suplemento dietético o
recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta
liquida o por sonda nasogéstrica.

2. Problema potencial:

Se mueve muy débilmente o requiere de minima
asistencia. Durante los movimientos, la piel pro-
bablemente roza contra parte de las sabanas,
sila, sistemas de sujecion u otros objetos. La
mayor parte del fiempo mantiene relativamente
una buena posicidn enla silla o en la cama, aun-
que enocasiones puede resbalar haciaabajo.

3. Ligeramente limitada:

Reacciona ante Grdenes verbales, pero no
siempre puede comunicar sus molestias o la
necesidad de que le cambien de posiciono pre-
senta alguna dificultad sensorial que limita la
capacidad sentir dolor o malestar en al menos
unade s extremicades.

3. Ocasionalmente himeda:

La piel esta ocasionalmente himeda: requi-
riendo un cambio suplementario de ropa de
cama aproximadamente una vez a dia

3.Deambula ocasionalmente:

Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda,
durante el dia pero para distancias muy cortas.
Pasa la mayor parte de las horas diumas en la
cama osilla de ruedas.

3. Ligeramente limitado:

Efectila con frecuencia igeros cambios en la
posicion del cuerpo o delas extremidades por
sisdlo/a.

3. Adecuada:

Toma mas de la mitad de la mayorfa de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia en proteinas (carme o productos kcteos).
Ocasionalmente puede rehusar una comida o
tomara un suplemento dietético si se le ofrece
o reche nutricion por sonda nasogdstrica o
por via parenteral, cubriendo la mayorfa de sus.
necesidades nutricionales.

3.No existe problema aparente:

Se mueve en la cama y en la silla con indepen-
dencia y tiene suficiente fuerza muscular para
levantarse completamente cuando se mueve.
En todo momento mantieng una buena posi-
cionenlacamaosilla.

4. Sinlimiaciones:

Responde a drdenes verbales. No
presenta déficit sensorial que
pueda fimitar su capacidad de
expresar o sentir dolor o malestar.

4. Raramente himeda:

La piel estd generaimente seca
La ropa de cama se cambia de
acuerdo con los intervalos fijados.
para los cambios de ruti-
na

4. Deambulairecuentemente:
Deambula fuera de la habitacién
al menos dos veces al diay dentro
de la habitacion al menos dos
horas durante las horas de
paseo.

4. Sinlimitaciones:

Efectila frecuentemente impor-
tantes cambios de posicion sin
ayuda

4.Excelente:

Ingiere la mayor parte de cada
comida. Nuca rehdsa una comi-
da Habitualmente come un total
ded o més servicios de carne y/o
productos lacteos.
Ocasionalmente como  entre
horas. No requiere de suplemen-
tos dietéticos.

Riesgoalto: <12
Riesgo medio: 13-15
Riesgo bajo:>16
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Principios de la preparacion del lecho de la herida (PLH)

FASIOPATOLOGIA

ACCIONES CLINICAS

PROPUESTA DE PLH

TEJIDO NO VIABLE O Matriz defectuosa. Desbridamiento (episodico o Restauracion del lecho lechodela
DEFECTUOSO Restos celulares que retrasan la continual: de _m.:m:nm y de _wm herida viable.

cicatrizacion. * autolitico, quirirgico con proteinas de la matriz

instrumentos cortantes, extracelular
enzimatico, mecanico o funcionales.
[Missue) biologico
* agentes biologicos

INFECCION Y/O INFLAMACION Recuento bacteriano alio o Eliminacion de gérmenes. Recuento bacteriano bajo | Equilibrio

inflamacion prolongada Aplicacion via o inflamacion controlada: bacteriano y

T citoquinas inflamatoria topica/sistemica de: 4 citoquinas inflamatorias | reduccion de la

— T actividad de proteasas  antimicrobianos 1 actividad de proteasas inflamacion.
(Infection) L actividad de factores de * anfiinflamatorios T actividad del factores
crecimiento « inhibidores de proteasas de crecimiento

DESEQUILIBRIO DE La desecacion reduce la migracion Aplicar apositos para conseguir el | Restauracion de la migracion| Equilibrio de la
HUMEDAD de las células epiteliales. equilibrio de humedad, con de células epiteliales. humedad.

£l exudado excesivo causa capacidad del control del exudado | Se consige evitar la

maceracion del borde de la herida. Compresion, presion negativa u desecacion y controlar el
(Mo ) ofros métodos de eliminacion de | edemay el fluido excesivo.

fluidos Se evita la maceracion.

BORDE DE LA HERIDA QUE NO Los queratinocitos no migran Reevaluar la causa o considerar Los queratinocitos migrany | Avance del borde
MEJORA O DEBILITADO Las células de la herida no tratamientos correctivos las células de la herida o margen de la

responden. * desbridamiento responden. herida.

Hay alteraciones en la matriz * injertos de piel Restauracion del perfil
(Edgel extracelular o actividad andmala * agentes biologicos correcto de actividad de las

de la misma. proteasas.

* tratamientos adyuvanies

Cortesia del International Advisory Board on Wound Bed Preparation. Adaptado de la table 6 - Schultz GS, Sibbald, RG, Falanga V
et al (2003) Wound bed preparation: systematic approach to wound management Wound Rep Reg 11; 1-28
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