Ulceras por Presion

',. e 4-;- %
T . (*' ; .
N e o W
(| 4 L A ‘_’

,-;sﬁ "gu e [ PASION POR EDUCAR |

D.A. CECILIA ZAMORANO

,;:;-, e Adr 1



Ulceras por presion

Es una lesion de origen isquémico localizado en la piel y tejidos subyacentes con
perdida cutanea, que se produce por la presion prolongada o friccion entre dos
planos duros, uno que pertenece al paciente y otro al exterior. ( guia practica del
imss).

Lesion localizada de la piel o el tejido subyacente a ella, generalmente ubicada
sobre una prominencia dsea, a consecuencia de la combinacion, de la presion, la
isquemia y las fuerzas tangenciales o de cizallamiento. (NPUAP, 2007)

SINONIMIA : Ulceras de cama, ulceras por decubito, llagas.

Las areas con poca
grasa y musculo
ubicadas scbre
prominencias oseas
son sitios comunes
para las alceras por
presion
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Epidemiologia.

« 2/3: hospitales publicos y el 70% inciden en la
edad de 70 anos, menor en privada y resto en
hogar.

e “Actualmente en México, 17 de cada 100
pacientes hospitalizados padecen ulceras por
presion.” Dr. José Contreras Ruiz. Presidente
de la Asociacion Mexicana para el Cuidado
Integral y Cicatrizacion de Heridas (AMCICHAC)

* 95% de los casos son prevenibles




Ulceras por presion.

Resultado de factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos:
® carga mecanica excesiva

®» [nmovilidad

® |ncontinencia

Formacion de ulcera por presion (ulcera de decubito o escara)
En un paci ' Gvil, tas diceras por presion
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Una dicera por presion se forma cuando la presion
fuerza a una protuberancia ésea a gue comprima

&l tajido blando subyacente,
Prasce cotame
icoma \a greseded o rope de cwrval




Ulceras por presion

Inmovilidad




Nutricion




Factores de riesgo:
y

® |ntrinsecos: inmovilidad o postracion del
enfermo, alteraciones respiratorias o
circulatorias, insuficiencia vascular,
vasoconstriccion periférica, anemia,
desnutricion.

® Factores extrinsecos: Abrasiones,
humedad por incontinencia.

® [Factores ambientales: colchones, sillas
duras.

= [actor fisico: presion.



Etiopatogenia = Presion + Tiempo




Presion
hidrostatica de

capilares de
tejido
16-32mmHg

Fisiopatogenia.

Flujo
sanguine
0

Isquemia — 2 hrs.




Hiperflexion cervical
Dificultades respiratorias

Ricara éa Alteracion del retorno

VeNnos
el codo ©00%0
Escara en
el talon

Sonda urinaria
estra ula_da
bajo la piel

(s FRICCION

Fig. 4 Posicion que hay que evitar

Fig. 3 Mecanismos de Friccion

Una presidon externa de 70 mmHg sobre las Fuerza de
prominencias éseas durante 1 hr, es suficiente para cizallamiento.

producir necrosis de los tejidos y ulceracion. i,



Sitios comunes

 Se visualizan escaras en:

Decubito dorsal

&f .\@{}ij
Talones SACY  Coges Omdplato

Cabaza

Decubito lateral

Creja

Malcolo Condilos Trocanter

Costillas  Acromida

Decubito prono

; ; Kajilla
Dedos Rodillas

Genitales s as SCPommion
(hombres) (mujeres)

(parte poste
de la cabeza)

Codo

(coxis)

Area de los
gluteos

Tobillo

Tal

Sitios Comunes
de Ulceras por Presion
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matitis perineal

Por incontinencia urinaria o fecal.

Eritema a nivel del sacro, que no
palidece a la presion, la humedad
aumenta el riesgo de daio por friccipn.

Zona difusa de eritema, se extiendg¢ a
ingles, interior de los muslos y najgas.

matitis por contactg

Por residuos de detergente en

la ropa
o)

Eritema, descamacion, papulas,
vesiculas y prurito intenso, lesion na
localizada, extensa.

Niagnostico diferencial



AyudasDinamicas®

ESCALA DE NORTON pueno -
ESTADO Regular 3
Zonas con riesgo de Escaras FISICO
= GENERAL MG =
10% TERCERA ZONA : Muy Malo 1
El occipital
Alerta a
5% I CUARTA ZONA : ESTADO Apdtico 3
Los oméplatos MENTAL Confuso 2
Estuporoso y Comatoso 1
Total a4
78 PRIMERA ZONA : T H T
50% (Sacro, Isquion, trocanter) . MOVILIDAD Disminuida s
50% » Muy limitada 2
50% INnMovil 1
Ambulante 4
. ACTIVIDAD Camina con ayuda 3
Sentado 2
Encamado 1
35% SEGUNDA ZONA : Ninguna a
I i Ocasional 3
B 'NCcoNTINENCIA o
20 16 14 12 s Urinaria o Fecal 2
F i & Urinaria y Fecal 1
RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO RESULTADO =

| www.ayudasdinamicas.com




Braden-Dergstrom <13 = alto resgo
Broden-Dergetrom 13 - 14 = rlesgo moderado

Braden-bergstrom >14 = bajo riesgo

Percepcion
sensorial

ESCALA DE BRADEN

Riesgo de uiceras por presion,

Exposicion a
la humedad

Movilidad

Riesgo de
lesiones
_cutdneas

Completamente ’Conmmmonu

humeds

‘Comphtammc
Inmdvil

‘probn

Problema

Humeda con
|frecuencia

Muy limitada

Probablemente
iInadecuads

Problema
‘LPO“W

Qcasionaimente
humeda

>
Ugeramente
limitada

TAdecuada

No existe
problema

| aparente

Raramen

[Sin limitaciones

TExcelente
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Piel
Regeneracion mas lenta.

Disminucion de la fuerza de union de las
células en la epidermis, disminucion del
riego sanguineo en la dermis.

Disminuye o pierde sensibilidad al dolor.

Se adelgazan todas las capas de la piel y
se alteran los tejidos elasticos y
colageno que la componen.

CIZALLAMIENTO

PRESION
\/ /] W
& Ll s
Isquemia

FROTAMIENTOS
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ESTADIO |

Eritema Cutdneo que no palidece con
Piel intfacta. La decoloracion de la piel,
el calor local, el edema vy la induracion;
se puede utilizar también como
indicadores, particularmente en las
personas con piel oscura
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ESTADIO |l

Perdida parcial de grosor de la piel que afecta
a la epidermis, a la dermis o ambas. La ulcera es
superficial y se presenta clinicamente como una

abrasion o una flictena




ESTADIO I

La ulcera es mas profunda y afecta la totalidad
de la dermis y al tejido subcutdneo, pudiendo
afectar también a la fascia muscular pero no

mas alld
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ESTADIO IV

Destruccion extensa, necrosis de tejidos o lesion
del musculo, del hueso o de las estructuras de
soporte, con o sin pérdida total del grosos de la

piel.
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Sistema de codificacion de ulceras cutane

ETIOLOGIA ESTADIO TAMANO FORMA
Vascular arterial Pre — ulcera Pequefa 1 — 3 cm Circular
Vascular Venosa Zona localizada de coloracion | Mediana Owvalada
Mixta violacea en piel intacta o | 3 —6cm Reniforme
Por presion ampolla llena de sangre Grande mayor de 6 | Herradura
MNeurotrofica Estadio | CIm Serpiginosa
latrogénica Estadio |l Irregular
Sin filiacion Estadio llI
Estadio IV
Ulcera imposible de estadificar
FONDO FONDO BORDES DE LA | SECRECION
Superficial Limpio ULCERA Escasa
Profunda Rugoso Oblicuo Profusa
Forma de copa Purulento Excavado Purulenta
Festoneado Esfacelado perpendicular Hemorragica
Crateriforme Mecrotico Mellado Serosa
Granulacion Ewvertido
socavado
EVOLUCION DOLOR INFECCION FPIEL PERILESIONAL
Mormal Ausente Local Integra
Torpida Leve Regional Lacerada
Malestar sistémica Macerada
Fuerte Eczematizacion
Insufrible Celulitis
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Tratamiento de las ulceras por presion

* Integral

* Equipo Multidisciplinario de salud

* Valoracion global de al paciente

 Manejo de multiples patologias y factores de riesgo.

* Historia clinica, exploracion fisica valorando aspectos: mental,
psicoldgico, econdmico y social.

* Acciones preventivas y oportunas para evitar la lesion y limitar el
dafno si ya existe.



Complicaciones

* Endocarditis, meningitis, artritis séptica, pseudoaneurismas, abscesos, trayectos fistulosos,
carcinoma de células escamosas, infestacion por larvas o parasitos, osteomielitis, celulitis,
bacteriemia, sepsis y complicaciones derivadas del tratamiento topico.

Cambios tipicos de la
artritis en la rodilla
derecha; cultivo de
fluidos positivo a

los gonococos

dermonline.com.ar



Manejo

\
e Revision diaria, limpia y seca, el agua tibia, jabones menos
irritantes
e Secar suavemente, atencion en pliegues, no masajear )
\

e Nociceptivo provocado por la lesion tisularste

e Neuropatico por dano al tejido nervioso periférico de la herida.
J

: L )
e |[ncontinencia urinaria y fecal: tratar la causa y proteger la piel

e Cambio de panal inmediato, uso de sondas o colectores de
orina
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Manejo de presion

Evitar el contacto
directo de las
prominencias
dseas entre si.
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Tratamiento dispositivos anti — presion

e Zalea de borrego

e Colchones de hule espuma de
huevera

e Colchones de agua.

e Colchones de aire alternante
e Colchoneta de aire alternante
e Colchoén aerofluidizado

25



/alea de borrego

* Disminuye la presion a nivel de las prominencias oseas
* Provoca irritacion y ocasiona prurito en la piel del paciente

Colchdén de hule espuma

* Mantiene la piellibre de humedad.
* Necesarioreemplazarlos continuamente

Colchdén de agua

» Redistribuye el peso del paciente, masajea la piel y estimula
la circulacion. Provoca sensacion de vértigoy si el ambiente
estd frio puede provocar hipotermia

Colchdén aerofluidizado

Anula totalmente |la presidn sobre las prominencias
Aseaqs, por lo que, no son necesarios los cambios de
posicion del paciente. Costo elevado




Cicatrizacion de las heridas

Las UPP tienden a la cronicidad porque no siguen un

proceso de reparacion ordenado hacia la cicatrizacion

1. Inflamatoria

Wm

Normal skin Ulceration

2. Proliferativa
3. Maduracion

1 Fallas en el proceso de cicatrizacion: prolongacion de la fase
inflamatoria, la carencia de factores de crecimiento y la falta de
equilibrio entre el depodsito y la degradacion tisular.

1 Curacion: la cura seca o tradicional y la curacion avanzada.
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Cura seca o tradicional

Ambiente seco utilizando apdsitos pasivos
Uso de antisépticos topicos realizarse 1-2 veces al dia.

Retrasa el proceso de cicatrizacidn, la ausencia de humedad deshidrata el tejido y
lo desvitaliza.
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Curacion avanzada

Ambiente humedo fisioldgico, utiliza apdsitos activos, que facilitan su cicatrizacion.

No requiere antisépticos topicos, la frecuencia depende de las condiciones de la
herida.

Previene la desecacion, deshidratacion y desvitalizacion de los tejidos, promueve la
angiogénesis, estimula la sintesis de colageno.

Menos dolor, mayor velocidad en la cicatrizacion y mejor calidad de la cicatriz.
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AGUA
OXIGENADA
ATERAL O A _

CEMTEMOG T s

Antisépticos topicos

Povidona yodada: hipersensibilidad, citotoxica, hipernatremia.

Perdxido de hidrégeno (agua oxigenada): favorece la limpieza y
desbridamiento, retrasa la fase de remodelacién de la cicatrizacion.

Alcohol: deshidrata y lesiona el tejido de epitelizacion, dolor.
Acido acético o vinagre: util vs pseudomonas, téxico para fibroblastos.
Violeta de genciana: deshidrata los tejidos, enmascara las lesiones.

Jabon: irritante, no es efectivo contra microorganismos, deshidrata y
desvitaliza los tejidos.
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DESBRIDAMIENTO

Eliminacion del tejido necrotico
para disminuir carga bacteriana,

Reduce productos de desecho que
impiden la cicatrizacion

Prevencion de infeccion y valorar el
lecho y bordes de |a herida.

Si no se elimina el tejido necrdtico
existe mayor riesgo de infeccion.
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- m@m LOS DEMAS NO VEN.

| 10 QUE LOS DEMAS DECIDEN NO VER,
" PORTEMOR, CONFORMISMO 0 PEREZA.
VE EL MUNDO DE FORMA NUEVA

l ‘ Patch Adams



