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RESUMEN

La evaluacién integral a pacientes con tlceras de
piel —tlceras por presién (UPP) y heridas
crénicas— precisa de una valoracién del paciente,
del entorno de cuidados y de la lesién. Atendiendo
a éste ultimo aspecto, es necesario seguir una
metodologfa sistemdtica y ordenada, por lo que
han de utilizarse documentos sencillos, concretos,
ficiles de manejar y répidos de cumplimentar que
aporten la informacién necesaria e indispensable.
Con este objetivo nos planteamos la elaboracién de
una “Hoja de Registro de UPP y heridas crénicas”
para su utilizacién en Atencién Primaria de Salud.
Presentamos en este articulo la descripcién de este
sistema de registro de 2 pdginas de extensién, con
items abiertos y cerrados, con claves codificadas
para respuestas y formato grifico y dindmico; este
documento nos permite describir las caracterfsticas
de la lesién y recoger la actividad preventiva y/o
terapéutica en las UPP de una manera dgil, clara y
concisa, ayudando a mejorar la eficacia de los
cuidados de las lesiones de piel.

SUMMARY

The integral assessment of patients with skin
ulcers —pressure ulcers (PU) and chronic
wounds— requires the evaluation of the
treatment environment, the patient himself, and
the lesion per se. With respect to the latter, it
is necessary to follow a systematic and orderly
procedure. Therefore, the medical charts must
be simple, concise, and easy to work with and
fill out.

Towards this end we intend to redesign

the existing procedure. The purpose of this
article is to describe a new recording
procedure which will consist of two pages,
written in a dynamic and graphic format,
with open and close items, and codes;

this chart will allow us to describe the
characteristics of the lesion and to record

the preventive and therapeutic activity in a
more effective way, which, in turn, will
increase the efficiency of the treatment of skin
lesions.
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INTRODUCCION

Definimos una tlcera de piel como la solucién
de continuidad con pérdida de sustancia de cual-
quier superficie epitelial del organismo, caracteri-
zada por su nula o escasa tendencia a la cicatri-
zacién espontdnea (1). En el iambito sanitario, la
aparicién de estas lesiones tiene gran importancia
por diversos motivos, entre los que destacamos: su
morbi-mortalidad, ya que pueden agravar seriamen-
te el estado general del paciente, aumentando el
riesgo de infeccién y las complicaciones metabéli-
cas; el disconfort y disrupciones de los patrones ha-
bituales de cuidados del paciente y su familia, al
ocasionar pérdida de autonomfa, independencia y
autoestima; a nivel terapéutico, deterioran y com-
plican un tratamiento integral, y por tltimo gene-
ran un aumento de la estancia hospitalaria y un
mayor empleo de recursos humanos y materiales
con el consiguiente aumento del coste econémico.

Por todo ello podemos afirmar que las dlceras de
piel (UPP y heridas crénicas), se erigen en un gran
reto para los profesionales encargados de su cuida-
do. devaltian el nivel de salud de quien las padece,
son un negativo indicador de la calidad asistencial
y constituyen hoy en dfa un importante problema
por sus repercusiones en diferentes dmbitos (1).

LA VALORACION INTEGRAL DEL
PACIENTE CON LESIONES DE PIEL

La valoracién de un paciente con tlceras de piel
se extiende a la persona entera y no simplemente
a la lesién. Una valoracién global del individuo
es la base para planificar el tratamiento y evaluar
sus efectos. De igual modo, la realizacién de una
valoracién adecuada deberfa servir para favorecer
la comunicacién e intercambiar impresiones con
otros profesionales (2). Por ello, la evaluacién in-
tegral a este tipo de pacientes precisa de una va-
loracién en 3 dimensiones (tabla 1).

Centrindonos en la evaluacién de las lesiones,
es preciso valorar atendiendo a una metodologia
sistemética y ordenada. De igual modo, es nece-
sario e imprescindible registrar las caracteristicas
de la tlcera, describiéndola mediante unos pard-
metros unificados para facilitar la comunicacién
entre los distintos profesionales implicados en su
cuidado y asegurar una verificacién adecuada de
su evolucién. Los registros nos permiten seguir
al paciente de forma ininterrumpida, desde el
acto inicial de valorar hasta la planificacién de
actuaciones y evaluacién de las mismas.

Por ello es importante la evaluacién y el re-
gistro de éstas al menos una vez por semana y
siempre que existan cambios que asi lo sugie-
ran; teniendo presente que en el dmbito comu-
nitario la reevaluacién de las lesiones puede re-
querir la colaboracién del paciente y de la
familia, ya que la valoracién semanal por pro-
fesionales de la salud no siempre es factible (2,
3). Para ello han de utilizarse documentos sen-
cillos, concretos, necesarios, ficiles de manejar
y rapidos de cumplimentar que al mismo tiem-
po aporten la informacién indispensable y ne-
cesaria (4).

Tabla 1. Valoracién integral en pacientes con tlceras de
piel (3)

1. Valoracién inicial del paciente:
» Historia y examen fisico completos:
— Factores de riesgo UPP.
Enfermedades.
— Edad avanzada.
— Habiros téxicos.
Hibitos y estado de higiene.
— Tratamiento farmacolégico.
e Valoracién nutricional.
e Valoracién psicosocial.
2. Valoracién del entorno de cuidados.
3. Valoracién de la lesién.

|

|
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Atendiendo a las recomendaciones de distintos
organismos (2, 3) en cuanto a la valoracién de las
lesiones, nos planteamos la elaboracién de una
“Hoja de Registro de UPP y Heridas crénicas” para
su utilizacién en Atencién Primaria de Salud
(APS). Con la finalidad de recoger la informacién
precisa sobre el paciente, evitar la repeticién de
datos, recoger la actividad preventiva y/o terapéu-
tica de una manera 4gil, clara y concisa y dar res-
puesta a esa “falta de tiempo” que casi siempre ma-
nifiestan las enfermeras para registrar, la Hoja de
Registro debia reunir las siguientes caracterfsticas:

— Sencilla en su cumplimentacién y manejo.

— Adecuada para exponer las caracteristicas de
la lesién o lesiones.

— Capaz de recoger las actividades de preven-
cién y tratamiento.

— Globalizadora de la mayor informacién del
sujeto en el tiempo.

— Dindmica en el seguimiento de la evolucién
de las lesiones.

METODOLOGIA

En la elaboracién de la “Hoja de Registro de UPP
y Heridas crénicas’, los pasos a seguir fueron:

1. Establecimiento de objetivos del grupo de
trabajo:

1.1. Elaborar e implementar una hoja de regis-
tro que integre la valoracién, planificacién, ejecu-
cién y evaluacién de las lesiones de piel, en sus as-
pectos tanto de prevencién como de tratamiento.

1.2. Valorar su aplicacién y adecuacién en la
prictica de la APS.

2. Revisién bibliogréfica en nuestras bases de
datos personales y bibliotecas particulares, asi
como en la base de datos CUIDEN de la Fun-
dacién Index, abarcando el periodo comprendi-
do entre enero de 1995 y diciembre de 1999,
utilizando los descriptores registro, tlcera por
presién, tlcera crénica y valoracién. Ello nos lle-
vé a obtener un consenso de los datos a intro-
ducir en la hoja de registro.

3. Criterios de elaboracién y metodologia a
llevar a cabo para la confeccién de la hoja de re-
gistro. Atendiendo a las necesidades del personal
asistencial y aprovechando nuestra experiencia en
APS, disefiamos la presente hoja de registro.
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' ' HOIA DE REGISTRO
DE ULCERAS POR PRESION Y HERIDAS CRONICAS

PACIENTE
NOMBRE ¥ APELLIDOS,
DOMICILIO! TLFNO
FECHA NACIMIENTO, N*SEG. SOCIAL -
PATOLOGIAS PREVIAS:
G S -Reapratonas ~Hidratac/ Nutricion
-HTA -Dhuabetes mellitus “Pac. Ti
Neuroldgeas -Demencias

-Otras (esperificar):
ALERGIAS.

CUIDADOR

NOMBRE Y APFLLIDOS,

PARENTESCO, DOMICILIO/TLFNO,
Disponibilidady/ capacitacion para o cwdado: Buens []  Regular [ ] Nl [

Médico Enf

vmmmmurgmmtlg_uume )
PR Wil
2
Puniacsin
ASPECTOS DE INFORMACION Y EDUCACION en UPP [] yio ULCERAS [
Contenidos Fecha realizac. Observaciones
Introduceidn
Prevencién
Tranmiento
ACTIVIDADES Y MEDIDAS PREVENTIVAS
Fechareaioe | O
Cambios
Material fano®
itos de proteccidn
Colchén antiescaras
Vendaje clistico
Hotines, cojmes, dmoldille, proteccinss,

Anexo 1. Anverso de la Hoja de Registro.

DESCRIPCION DEL SISTEMA DE
REGISTRO

Obtenemos un documento de 2 piginas de ex-
tensién, con items abiertos y cerrados, con cla-
ves codificadas para respuestas y formato grifico
y dindmico. Exponemos y explicamos los conte-
nidos de la “Hoja de Registro” justificando la in-
clusién de éstos sobre la base de las recomenda-
ciones e indicaciones halladas en la revisién
bibliogréfica (2-8), fundamentalmente en los com-
pletos trabajos y documentos realizados por el
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en Ulceras por Presién y Heridas Cronicas (GNE-
AUPP) y la Agency for Health Care Policy and Re-
search (AHCPR).

En la primera pdgina (Anexo 1) tenemos:
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Anexo 2. Reverso de la Hoja de Registro.

e Datos de filiacién del paciente y breve rese-
fia de patologias previas y alergias, asi como da-
tos del cuidador principal, si lo hubiera, ya que
éste tltimo puede y debe desarrollar un papel
protagonista en el autocuidado del paciente.

e Nombre del médico y enfermero responsa-
bles (Unidad de atencién familiar).

e Valoracién del riesgo de padecer UPP. Las es-
calas de valoracién del riesgo de presentar UPP
(EVRUPP) constituyen una objetiva herramienta
metodolégica para valorar y tomar decisiones, su-
perando al propio juicio clinico. Se recomienda la
utilizacién sistemdtica a intervalos determinados
en pacientes de riesgo de una EVRUPP validada.
La eleccién de una EVRUPP es una decisién que
debe realizarse por el equipo, basindose en argu-
mentos cientificos que lo justifiquen (9). Por ello,

A— VALORACION DE ULCERAS POR PRESION

DE REGISTRO EN ATENCION PRIMARIA

hemos optado por aportar una tabla de 2 filas,
para la fecha y la puntuacién de riesgo segin la
EVRUPP elegida por los profesionales.

+ Aspectos de informacién y educacién en
UPP y/o tlceras. Considerando que la educacién
sanitaria a través de sus programas educativos es
un componente esencial e insustituible de los
cuidados al paciente con lesiones de piel al fa-
vorecer una mayor independencia en el mante-
nimiento y/o mejora de su calidad de vida, cree-
mos indicado recoger en esta tabla los contenidos
informativos y educativos impartidos al paciente
ylo familiar en materia de UPP y/o tilceras cré-
nicas segiin los protocolos de formacién de cada
centro (10).

o Actividades y medidas preventivas. Recono-
ciendo la importancia de la prevencién en el tra-
tamiento de estas lesiones, proponemos recoger
las distintas actividades y medidas preventivas
utilizadas, con independencia de la existencia de
tilceras o no.

En la segunda pdgina (Anexo 2), nos centra-
mos en el seguimiento de las lesiones de piel que
el paciente pudiera presentar. Asf tenemos:

e Localizacién e identificacién de UPP y/o he-
ridas crénicas. Para facilitar la identificacién y
localizacién de las lesiones, proponemos nombrar
cada lesién con una letra especificando su etio-
logfa segin 7 claves propuestas, concretando la
fecha de aparicién de la lesién asi como la de
curacién de la misma. De igual forma, utilizan-
do un grifico de silueta humana en sus proyec-
ciones frontal y dorsal, se puede marcar la loca-
lizacién concreta de la lesién.

« Evolucién y tratamiento de las lesiones. Esta
tabla va a constituirse en sistema de codificacién
para valorar y registrar las distintas tlceras de piel,
recogiendo la evolucién de la lesién, atendiendo
a sus caracterfsticas descriptivas y teniendo una
referencia del proceso que sigue la tlcera, asf
como el plan terapéutico adoptado. Por medio de
claves codificadas —expuestas al final de la hoja—
podemos ir registrando en 14 columnas, todos los
datos relativos a una lesién, ademds de la fecha y
las observaciones pertinentes.

Hemos intentado recoger las recomendaciones
del GNEAUPP (3) y de la AHCPR (2) acerca de
los parémetros que al menos debieran recogerse
en la valoracién de la dlcera. Estos son:
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— Lesién: corresponderia a la letra que dimos
mis arriba a las lesiones identificadas.

— Estadio: utilizamos la escala de estadiaje del
GNEAUPP (11). Aun conociendo la existencia
de otras clasificaciones especificas para las tlce-
ras vasculares, consideramos vélida la utilizacién
de ésta para todos los tipos de dlceras (12).

— Estado: se describe el estado del fondo de la
lesién, asf como la existencia de tunelizacién, fis-
tulas, etc., recurriendo a describir los distintos
estados que la herida pudiera tener por medio
del uso compartido de varias claves.

— Indice de Severidad (IS): usamos el IS de
Braden para evaluar la evolucién de la lesién.

— Piel perilesional: estado de la piel que rodea
a la dlcera.

— Exudado: se describe el aspecto del mismo,
as{ como la cantidad.

— Dolor: intensidad percibida por el paciente
del dolor en la dlcera.

— Infeccién: presencia o no de infeccién, aten-
diendo a los criterios de infeccién local, regio-
nal o sistémica.

— Desbridamiento: si se realiza el desbrida-
miento del tejido no viable, senalar el tipo que
se realiza.

— Tratamiento: intentamos recoger las posibi-
lidades terapéuticas existentes.

— Curas: se sefiala la periodicidad de las curas
realizadas.

— Cultivo: si se realiza cultivo de la lesién, qué
método se utiliza.

— Forografia: si existe documento grifico de la
lesion.

— El apartado Observaciones, puede ser utili-
zado para anadir aquellos datos que se conside-
ren importantes acerca de la evolucién y estado
de la lesién.

CONCLUSIONES

El proceso de evaluacién es un instrumento
bdsico para mejorar la eficacia de los procedi-
mientos empleados en el cuidado de las UPP
(3), ya que el proceso de curacién de estas le-
siones es lento y prolongado en el tiempo, por
lo que es importante que el profesional dispon-
ga de informacién objetiva acerca de la efectivi-
dad de los cuidados aplicados. Estas afirmacio-
nes, junto con lo expuesto anteriormente,
justificarian la utilizacién sistemdtica de un sis-
tema de registro para las tlceras de piel. Sin ol-
vidar el d4mbito hospitalario y las multiples po-
sibilidades que la informdtica nos ofrece en el
campo de los registros y documentacién con vis-
tas a la creacién de futuras hojas de registro,
aportamos en este caso, un modelo concrero,
adaptado al 4mbito comunitario, en el que se
tienen en cuenta las dltimas recomendaciones
cientificas.

Podemos concluir, tras la consulta bibliogri-
fica realizada, que la correcta utilizacién de do-
cumentos de registro ttiles nos proporciona un
método sistemdtico de trabajo que nos reporta-
ria innumerables ventajas: mejora en la activi-
dad asistencial, unificacién de criterios, evalua-
cién y seguimiento continuado, clarificacién
del producto enfermero, fuente de datos para
investigaciones posteriores,... contribuyendo,
en definitiva, a elevar la calidad de la atencién
prestada a los familiares y pacientes con dlce-
ras de piel.

Nota: Los autores ponen a disposicién de
aquellos que lo deseen la “Hoja de Registro de
UPP y Heridas crénicas”, agradeciendo el envio
de todos aquellos comentarios y sugerencias de-
rivados de su uso.
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