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El cuidado de la piel y los cambios posturales son
algunas de las estrategias para la prevencion de
las ulceras por presion (UPP); por lo que, ante un
paciente con riesgo de padecerlas, se hace nece-
sario elaborar un adecuado plan de cuidados in-
dividualizado encaminado a disminuir o controlar
los factores de riesgo, principalmente: movilidad,
estado de piel, hidratacion y nutricion. Segun la
evidencia, las principales medidas generales de
prevencion de UPP se pueden agrupar en el acroni-
mo nemotécnico “E.V.L.T.A.N.D.O.”; término crea-
do por Verdu-Soriano y Lopez-Casanoval’, para
facilitar su recordatorio y que hace referencia a:
evaluar el riesgo, la vigilancia activa, la integridad
cutanea, los tratamientos topicos, el alivio de la
presion, la nutricion, el documentar y el orientar.

Este articulo viene a justificar el uso rutinario del
acronimo “E.V.L.LT.A.N.D.O. a las UPP” como
una buena practica clinica basada en la evidencia;
con la finalidad de ir incorporando las recomen-
daciones de prevencion en UPP segun la mejor
evidencia disponible. Para ello, se ha realizado
una revision narrativa de la evidencia mas actual
(guias de practica clinica sobre UPP) y un analisis
de contenidos de la evidencia (sistema GRADE y
AGREE II) descrita en cada uno de los documen-
tos revisados®¥. El resultado documental del es-
tudio se expone en el Anexol.

Como reflexiones finales, no debemos olvidarnos
que actualmente, con la publicacion de la “Estrate-
gia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacio-
nal de Salud. Periodo 2015-2020", se establecen
las lineas estratégicas para la prevencion de las
UPP (linea estratégica n° 2; objetivo 2.4); que nos
recomienda basarnos en la aplicacion de practicas
clinicas seguras al interactuar con el paciente®.
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Es por ello que, segun las experiencias clinicas
observadas enlos congresos, tanto del GNEAUPP
(Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en Ulceras Por Presion y Heridas Cronicas), como
de ANEDIDIC (Asociacion Nacional de Enfermeria
Dermatoldgica e Investigacion del Deterioro de la
Integridad cutanea), las recomendaciones de evi-
dencia incluidas en el acrénimo “E.V.L.T.A.N.D.O.
a las UPP” (propuesto en este estudio), podrian
facilitar dicho proceso de prevencion; asi como
la implementacion de las recomendaciones de
las guias de practica clinica.

Por otro lado, la propia NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) se ha hecho eco
de la importancia de las UPP, y en su ultima re-
vision a actualizado los diagndsticos enfermeros
referentes al “Deterioro de la Integridad Cutanea
y Tisular”, incorporando un diagndstico especifi-
co para las UPP, conscientes de importante rol
que realiza la enfermeria para prevenir y tratar
este tipo de lesiones®,

Del mismo modo, en la literatura cientifica”® ya
aparecen estudios que utilizan la via de estanda-
rizar el lenguaje de enfermeria desarrollando un
catalogo normalizado de acciones que den con-
sistencia a las intervenciones de enfermeria NIC
(Nursing Interventions Classification), para que
los profesionales pueda realizar planes de cuida-
dos y actividades basadas en recomendaciones
de evidencia, con la seguridad que da el saber
que esas acciones/actividades son los mejores
cuidados que se pueden dispensar a los pacien-
tes en riesgo de padecer UPP.
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ANEXO 1: “EVV.LT.A.N.D.O.” a las UPP segun la practica basada en la evidencia®*

“E.V.L.T.A.N.D.O.” a las UPP

PROCESOS

ACCIONES / INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

NIVEL DE
EVIDENCIA

EVALUAR EL
RIESGO

Identificar y medir la valoracion del riesgo de UPP (EVRUPP)
mediante escalas validadas: Escala de Braden (Braden Q, en
nifos entre 1 mes y 14 anos), Norton, EMINA, Waterloo...

Utilizar la historia clinica y realizar examenes fisicos dirigidos a
determinar los factores de riesgo que pueden conducir a la
presion y la formacion de Ulceras o que puedan afectar a la
cicatrizacion de las Ulceras existentes.

Utiliza la palpacion digital (presién con el dedo o cristal de
diascopia) para determinar el riesgo de UPP en zonas con
eritema o decoloracion observando si blanquea o no blanquea
(Reevaluar a las 2 horas en casos dudosos).

Alta

Baja

Baja

VIGILANCIA
ACTIVA

Realizar una valoracion de la piel en el momento del ingreso o
durante la primera consulta/visita domiciliaria y como minimo
una vez al dia (se realizara coincidiendo con el aseo), asi como
despues de procedimientos prolongados que implican una
reduccion de la movilidad.

Considere a los adultos y nifios con dispositivos clinicos en
contacto con la piel, como personas en riesgo de UPP.

Inspeccionar el estado de la piel regularmente para detectar
signos de enrojecimiento en los individuos identificados con
riesgo de padecer UPP.

Valorar todos los procesos que puedan originar un exceso de
humedad en |a piel (incontinencia, sudoracién profusa, drenajes,
exudados, fiebre...).

Vigilar los dispositivos diagndsticos o terapeuticos que puedan
producir presion: equipo de oxigenoterapia, movilizacion de
sondas, equipo de ventilacion mecanica, férulas, yesos,
tracciones, etc.

Vigilar las zonas especiales de riesgo de desarrollar UPP:
talones, occipital, pabellones auditivos, nariz, pomulos, etc.

Valorar periddicamente el estado general de salud de |a persona
con UPP.

Moderada

Moderada

Moderada

Baja

Baja

Muy Baja

Baja

INT EGRIDAD
CUTANEA

Examinar y mantener una correcta higiene e hidratacion de la
piel.

Utilizar e jabones no irritativos y con un pH neutro.

Lavar la piel con agua y jabon, aclarar y secar cuidadosamente
los pliegues cutaneos por empapamiento.

No masajear ni frotar vigorosamente la piel que esta en riesgo
de ulceras por presion.

No realizar masajes en las prominencias 0seas.

Moderada

Baja
Baja
Alta

Alta
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TRATAMIENTO
TOPICO

Aplicar lociones hidratantes especificas hasta su absorcion.
No utilizar soluciones gue contengan alcohol.

Solo emplear acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en las
zonas de riesgo de UPP.

Proteja la piel del exceso de humedad con productos barrera
(cremas a base de zinc o peliculas barreras).

Moderada

Moderada

Alta

Baja

ALIVIO DE LA
PRESION

Elaborar un plan de cuidados que incentive y mejore |la actividad
y movilidad del sujeto.

Fomentar y facilitar la movilidad y actividad fisica activa en la
medida de |as posibilidades de cada individuo.

Realizar una movilizacién pasiva de las articulaciones
aprovechando los cambios posturales en personas con la
movilidad reducida.

Elegir una superficie especial basandose en el riesgo que
presente la persona segun la escala de riesgo elegida.

Considerar siempre las SEMP como un material
complementario que no sustituye al resto de cuidados de
movilizacién y cambios posturales.

No utilizar colchones convencionales de espuma con los
individuos en riesgo de desarrollar UPP.

Utilizar la SEMP activa (sobrecolchdn o colchén) en el caso de
sujetos con un mayor riesgo de desarrollar UPP y donde no sea
posible efectuar cambios posturales.

Utilizar preferentemente colchones de espuma con mayores
prestaciones antes que colchones de espuma de hospital
estandar en todos los casos de individuos en riesgo de
desarrollar UPP.

Emplear sobrecolchones activos de presion alternante o
colchones de remplazo: tienen una eficacia similar en cuanto a
la incidencia de las UPP.

No utilizar colchones o sobrecolchones de aire de presion
alternante formado por pequenas celulas circulares (<10 cm) en
personas de alto riesgo o con UPP.

Utilizar colchén que redistribuya la presion en la camilla de
operaciones quirlrgicas para todos los individuos con riesgo de
desarrollar UPP.

Prestar atencion a la redistribucion de la presion antes y
después de la intervencion quirdargica en operaciones de larga
duracion.

Levantar a la persona al sillon en cuanto sea posible
aumentando gradualmente el tiempo de sedestacion.

Facilitar el uso de dispositivos que ayuden al individuo en sus
movimientos como: trapecio, barandillas, etc.

Programar los cambios posturales (frecuencia, posiciones y
evaluacion de las intervenciones) de manera individualizada,
dependiendo de |a superficie en la que este la persona.

Moderada

Baja

Baja

Moderada

Baja

Alta

Moderada

Alta

Alta

Moderada

Moderada

Muy Baja

Baja

Muy Baja

Alta
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Usar ayudas para las transferencias (se reducen las fuerzas de
friccion y cizalla).

Levantar (no arrastrar) al individuo al realizar los cambios
posturales.

Evitar la presién directa sobre las prominencias o superficies
6seas del cuerpo.

Evitar posicionar al individuo directamente sobre dispositivos,
como tubos o sistemas de drenaje.

No utilizar flotadores o rodetes cuando el individuo esté en
sedestacion.

No sobrepasar los 30° en |a elevacion del cabecero de |a cama,
o0 en la lateralizacién de la persona.
Realizar los cambios en la posicion de decubito
alternativamente, derecha, izquierda y supino.

Utilizar la posicién prona si el individuo puede tolerarlo y sus
condiciones lo permiten.

Evitar posturas que aumenten la presion (como el decubito
supino en 90°).

Combinar cambios cada 4 horas y el uso de colchén de espuma
viscoelastica.

Efectuar movilizaciones cada 15 minutos si el sujeto se
encuentra sentado; si no se puede movilizar, se le realizaran, al
menos, cada hora.

Utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion para los
individuos sentados en una silla cuya movilidad esta reducida y
que se encuentran en peligro de desarrollar una UPP.

Utilizar sistemas de alivio local de la presion, como apositos
anatomicos de espuma de poliuretano.

Utilizar cojines o cufias de espuma para eliminar la presion entre
prominencias ¢seas, sobre los trocanteres y maléolos.

Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los
talones. Los dispositivos de proteccion de los talones deben
elevar el talon completamente (liberandolo de toda carga) de
modo que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la
pantorrilla sin que se ejerza presion sobre el tendén de Aquiles,
La rodilla debe estar ligeramente flexionada.

Utilizar apdsitos de espuma de poliuretano no adhesiva con
forma de talon (permiten la inspeccion diaria de la piel y su uso
durante varios dias): son la mejor opcion frente a la proteccidn
tradicional con algoddn y venda, para prevenir las UPP.

Baja

Baja

Moderada

Baja

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Alta

Alta

Moderada

Moderada

Alta

Moderada

Moderada

Alta
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Examinar y evaluar el estado nutricional de cada individuo con Moderada
riesgo de UPP en la primera consulta o al ingreso.

Utilizar instrumentos de valoracion de riesgo nutricional (test Alta
Mini Nutritional Assessment (MNA).

NUTRICION En caso de déficit nutricional, establecer un plan nutricional que Moderada
incluya una dieta rica en calorias, proteinas o arginina,
vitaminas con efecto antioxidante (A, grupo B, C y E), minerales
(Selenio y Zinc) y acido alfalipoico.

Aportar suplementacion nutricional con complejos ricos en
proteinas en personas en riesgo de déficit nutricional y riesgo de Moderada
UPP o tras una intervencion quirdrgica mayor.

Registrar la valoracién de riesgo y reevaluar al menos una vez Baja
por semana y siempre que existan cambios que lo sugieran.

Llevar a cabo una nueva evaluacion si hay algun cambio
significativo en la condicion del individuo. (por ejemplo, despues Baja
de la cirugia, el agravamiento de una enfermedad subyacente o
con un cambio en la movilidad).

DOCUMENTAR

Utilizar el sistema internacional de clasificacibn NPUAP -
EPUAP para clasificar y documentar la pérdida de solucién de la Alta
piel.

Formar a los profesionales sanitarios que tienen contacto con Alta
cualquier persona afectada de UPP o riesgo de padecerlas en
los conocimientos sobre prevencioén, tratamiento y métodos de
identificacion.

Formar a los profesionales sobre cémo realizar una evaluacion Alta

completa de la piel que incluya la técnica del blanqueo.
ORIENTAR

Implicar a los individuos, familias y grupos en la planificacién e
implementacion de los programas de prevencion de UPP. Muy Baja

Educar a cuidadores y profesionales de la salud acerca de |las
causas, la evaluacion y la gestion del dolor de las UPP.

Baja

(*} El acronimo nemotécnico “E.V...T.A.N.D.O.” es oriainal de Verdu-Soriano J v Lopez-Casanova P.
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