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ULCERAS POR PRESION
Concepto:

El National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), un grupo de expertos en la
prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion, definié una Ulcera por presion
como «lesion localizada de la piel y/o tejido subyacente, normalmente sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presién, o presion en combinacion con

fuerzas de cizallamiento y/o friccion.
Fisiopatologia:
Los mecanismos que provocan la aparicion de estas lesiones son:

Presion: es una fuerza que actia perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente

y el otro externo, como sillon, cama, etc.

Friccion: es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel. Produciendo
roces, por movimientos o arrastres. En el paciente encamado o sentado en el roce

con las sabanas o superficies rugosas produce fuerza de friccion.

Cizallamiento: combina los efectos de presién y friccion, por ejemplo posicion de
fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccidbn en sacro y
presién sobre la misma zona, debido a este efecto, la presion que se necesita para
disminuir la aportacion sanguinea es menor, por lo que la isquemia del musculo se

produce mas rapidamente.

Humedad: la incontinencia es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de

Ulceras por presion.
Mecanismo fisiopatoldgico:
Existen tres mecanismos que conducen al deterioro del tejido.

e Elprimer mecanismo es la oclusion del flujo sanguineo hacia la piel y la consiguiente
lesién cuando se elimina dicha oclusién y se produce una reperfusion abrupta del

lecho vascular isquémico.



El segundo mecanismo estd causado por el dafio en el revestimiento de las
arteriolas y vasos pequefios debido a la aplicacion de fuerzas disruptivas y de
cizallamiento. Este mecanismo parece concordar con las zonas del cuerpo mas
frecuentemente afectadas por Ulceras de presion, el sacro y el trocanter. Deslizarse
en la cama desde una posicién sentada causa fuerzas disruptivas de cizallamiento
y produce dafio en el musculo subcutaneo subyacente o en la dermis profunda de
la zona sacra. La zona del trocanter puede estar expuesta durante periodos
prolongados a presion externa si el paciente no se ha movido o dado la vuelta las
veces necesarias o esta mucho tiempo en la misma posicién durante una operacion
quirdrgica.

La tercera causa de las Ulceras por presion es la oclusién directa de los vasos
sanguineos debido a presién externa durante un periodo prolongado de tiempo,
causando la muerte celular. El desarrollo de escaras negras se observa
normalmente en las extremidades inferiores de los pacientes donde la piel es fina,
y proximo a una prominencia Osea. Estos individuos normalmente tienen

antecedentes de estrechamiento arterial durante un periodo prolongado de tiempo.

Etiologia:

La etiologia general de una ulcera por presion es la intensidad y duracion de la

presion, asi como la tolerancia de la piel y de sus estructuras que soportan la

presion. Los cambios en la piel y en las estructuras de apoyo debidos al proceso de

envejecimiento son factores prondsticos para una Ulcera por presion. Ademas de

los cambios normales en la piel relacionados con la edad, las personas mayores

deben hacer frente a innumerables enfermedades tanto agudas como crénicas.

Los factores extrinsecos que afectan a la tolerancia de la piel a las fuerzas
de presion son el cizallamiento, friccién, humedad e irritantes cutaneos. La
presion es la fuerza principal que ocluye el flujo sanguineo y causa dafio
tisular, aunque las fuerzas de cizallamiento son también un factor importante
en el desarrollo de ulceras por presion.

Los factores intrinsecos que afectan a la tolerancia del tejido y causan el
deterioro de la piel constituyen dos areas principales. La primera es la

estructura y funcion de la piel y estructuras circundantes y la segunda es la



capacidad del sistema vascular para irrigar la piel. Entre los factores
intrinsecos que afectan a la integridad de la piel se encuentran los cambios
en el colageno, la edad, la mala nutricion y la administracion de esteroides.

Factores de riesgo:

e Lesiones cutaneas: edema, sequedad de la piel, falta de elasticidad,
fragilidad etc.

e Trastorno en el transporte de oxigeno. Trastornos vasculares periféricos,
trastornos cardiopulmonares.

¢ Deficiencias nutricionales: disminucion de la capa grasa subcutanea, pérdida
de masa magra o muscular, desnutricion, obesidad, deshidratacion.

¢ Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusién, coma, trastornos que

disminuyen la movilidad del paciente.

Tipos de estadios:

Estadios y tratamiento de la tlcera por presién

Limpieza/definicion
de la herida
I Eriterna no blangueante de plel Pelicula transparente; hidrocoloide  cada 3-7 dias a
intacta adherente demanda
] Pérdida de piel de espesor parcial Solucidn salina normal o Pelicula transparente, hidrogel, cada 3-7 dias a
gque afecta a la epidermis, a la un limpiador aprobado hidrocoloide demanda
dermis o a ambas 3 veces por
SEMana
cada 3-7 dias a
demanda
] Pérdida de piel de espesor Solucidn salina normal o 1. Apdsitos himedo- seco con cada4-6ha
complete que implica dafo o un limpiador aprobado solucidn salina; o hidrogel, demanda
necrosis del tejido subcutdneo que Si hay tejida necrético gasa humedecida o alginato cada 3-7 dias a
puede extenderse hacia abajo presente, debe de calcio demanda
hasta la fascia subyacente, pero sin -~ realizarse un 2. Cubrir con gasa o ldmina de cadaizha
atravesaria desbridamiento espuma demanda
3. Usar un método de vendaje
menos irritante
" Pérdida de piel del grosor Lo mismo que en el Lo mismo que en el estadio NIl
completo con destruccidn extensa, estadio Il
niecrosis tisular o dafo al musculo,
hueso o estructuras de soporte




Capas de la piel y profundidad de cada ulcera:

l. La piel no esta pélida aunque esta intacta.

I. Perdida de piel de grosor parcial de la
dermis y epidermis.

[I. Perdida de piel de espesor completo que
implica dafio o necrosis del tejido
subcutdneo que puede extenderse hacia
abajo hasta la fascia subyacente, aunque

sin atravesarla.

V. Perdida de piel del espesor completo con
destruccion extensa hasta el musculo,

hueso o estructuras de soporte.

Prevencion y tratamiento:

Para la prevencion y el tratamiento de las ulceras por presion deben valorarse de
forma precisa el estado del paciente, las lesiones que presente y su entorno de

cuidados, para lo cual se recomienda:

e Reducir o eliminar, en lo posible los puntos de presion y friccidbn, mediante:
cambios posturales, masajes u otras medidas adicionales: colchones y

cojines especiales, almohadas etc.



e Realizar cambios posturales cada dos-cuatro horas en el paciente
inmovilizado. Valorar los puntos de presion en cada cambio postural.

e Lavado de piel con agua y jabdn neutro y secado exhaustivo sin friccion.

e Aplicar cremas hidratantes en pieles secas y acidos grasos hiperoxigenados
en zona de riesgo, con masaje ligero y en forma circular.

¢ Mantener al paciente en posicion funcional: cuerpo alineado y extremidades
apoyadas para prevenir deformidades.

e Se debe utilizar una superficie de apoyo adecuada segun el riesgo detectado
y la situacion clinica del paciente.

e Vigilar y controlar los factores de riesgo, para lo cual existen diversas escalas

de valoracion.
Tratamiento:

El cuidado local, consta basicamente de limpieza de la herida, desbridamiento,
prevencion y tratamiento de infecciones bacterianas y estimulacion de

granulacion y la epitelizacion.

Bibliografia: libro enfermeria gerontologica de Patricia A. Tabloski



TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS
Concepto:

Una trasfusion de hemoderivados y/o de sangre, es la transferencia de sangre o
componentes sanguineos de un sujeto (donante) a otro (receptor).

Factores de riesgo:

e Conocer el historial transfusional del paciente que se va a transfundir.

e Evitar la transfusién de mas de una unidad de sangre o hemocomponente de
forma continua, a menos que sea necesario debido al estado del receptor.

e En caso de no contar con el grupo y Rh del hemocomponente prescrito,
notificar al médico para valorar alguna alternativa de compatibilidad del

elemento sanguineo a transfundir, segun grupo sanguineo del receptor.
Medidas preventivas o de seguridad:

Antes de la transfusion:

e Verificar la existencia del consentimiento informado del paciente o familiar
responsable.

e Confirmar la compatibilidad sanguinea con la hoja de solicitud y las hojas de
reporte de pruebas de compatibilidad.

e Observar las caracteristicas generales fisicas, del componente.

e Evitar transfundir productos que hayan estado sin refrigeracion controlada
durante mas de 4 horas.

e Transportar los hemocomponentes en contenedores preferentemente de
material de plastico, hermético, termoaislante y lavable que aseguren la
temperatura interior.

e Registrar el pulso y la presion arterial al comienzo de una transfusion, y
posteriormente cada 15 minutos en la primera media hora y por ultimo al
finalizar la transfusion.

e Utilizar preferentemente un catéter periférico calibre 18 para favorecer la

infusion y evitar la hemolisis.



Durante la transfusion:

Regular el goteo inicialmente a 30 gotas por minuto y observar la presencia
de alguna manifestacion clinica de reaccion y posteriormente graduar el
goteo a 60 gotas por minuto, verificando el ritmo de infusion.

No mezclar el hemocomponente con ningun farmaco o fluido de reposicién,
con excepciodn de solucion salina al 0.9% de forma simultanea por un equipo
alterno.

En caso de colocar un maguito de presion en la unidad del hemocomponente
para acelerar su flujo, no supera los 300mmhg ya que puede ocasionar
hemolisis.

Orientar al paciente sobre los signos y sintomas de una reaccion
transfusional (ansiedad, escalofrios, cefalea, prurito, mareo, nauseas,
vomito, taquicardia, sensacién de calor, disnea, dolor lumbar y dolor toracico)

para su notificacién oportuna.

Posterior a la transfusion:

Tomar y registrar los signos vitales.
Vigilar la apariciéon de signos clinicos de reaccion transfusional (escalofrios,
cefalea, prurito, entre otros).
Registrar la administracion de hemocomponente, cantidad, y tiempo de
administracion, fecha, tipo de componente, nimero de folio del componente,
volumen, hora de inicio, hora de término, signos vitales, observaciones y
firma del responsable.
Al finalizar la transfusion anotar y describir las siguientes caracteristicas de
la transfusion realizada:

» Productos sanguineos administrados.

» Signos vitales, antes, durante, después de la transfusion.

» Volumen total transfundido.

» Tiempo de transfusion.

>

Respuesta del paciente.



e Para el desecho de la bolsa de sangre o hemocomponentes al concluir el
procedimiento, separar el equipo de transfusion de la bolsa y desecharlo en

el contenedor rojo (bolsa roja).
Intervenciones de enfermeria:

e Suspender de forma inmediata la transfusion en caso de presentar alguna
manifestacion clinica de reaccion.

e Una vez suspendida la transfusion, trasladar la bolsa con sangre o sus
componentes junto con el equipo de transfusién al banco de sangre.

e Mantener la via endovenosa infundiendo solucién salina isotonica.

e Tomar muestras sanguineas (con anticoagulantes y sin anticoagulantes) y
de orina dependiendo del tipo de reaccion y el componente transfundido.

¢ Notificar al médico que prescribio la transfusion para determinar el tipo de
reaccion.

¢ Notificar al personal de laboratorio el tipo de reaccion presentada y enviar el
elemento causante de la reaccién, conjuntamente con la notificacién de la
reaccion.

e Monitorizar y registrar las cifras de temperatura corporal.

e Dejar constancia, de la transfusién y posibles reacciones, en la hoja de

registro de enfermeria, la cual debe anexarse al expediente clinico.

Bibliografia: pdf de intervenciones de enfermeria para la seguridad en el manejo de

la terapia transfusional.



Prevencion por caidas:
Concepto:

La organizacion mundial de la salud define a la caida como la consecuencia de

cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad.

La mayoria de los accidentes que sufren las personas mayores se producen en el
hogar, generalmente por una falta de adecuacion de las instalaciones a sus

condiciones fisicas derivadas del envejecimiento.

Para prevenir cualquier tipo de accidente de las personas mayores es importante

seguir las siguientes recomendaciones:

¢ lluminacién: cambiar las luces tenues por otras intensas que permitan una
correcta visibilidad de muebles y otros obstaculos que puedan encontrarse
en el camino.

e Suelos: cambiar los suelos que puedan ser resbaladizos, eliminando o fijando
las alfombras y retirando cualquier objeto que pueda haber en ellos, que

suponga un obstaculo al caminar.



e Escaleras: instalar pasamanos y bandas antideslizantes en los bordes de
cada escalon.

e Calzado: debe ser cdmodo, ajustado y con suela de goma (antideslizante).
Preferiblemente, nunca utilizar zapatos de tacon alto. No caminar sin zapatos
o zapatillas.

e Deambulacion: mirar bien por donde se camina y hacerlo despacio,
comprobando que no hay obstaculos ni regularidades en el suelo. En casa
encender siempre la luz de todas las habitaciones en las que se entra y
asegurarse de que se iluminan correctamente todos los rincones.

e Bafo: si se puede, cambiar la bafiera por un plato de ducha colocado a nivel
del suelo y que sea antideslizante.

e Dormitorios: incorporarse lentamente y permanecer sentado en la cama
durante unos instantes antes de levantarse.

e Cocina: no utilizar cuchillos muy afilados y cortar siempre sobre una tabla de
cocina, no en las manos.

e Aparatos eléctricos: no deben utilizarse en el bafio. Hay que evitar utilizar al
mismo tiempo diferentes electrodomésticos de alta potencia para evitar una
sobre carga.

e Fumar: evitar fumar estando en la cama y no hay que dejar que el cigarrillo
se consuma en la mano, se debe depositar en un cenicero.

e Medicamentos: deben conservarse en su envase original, junto con el
prospecto.

e Alimentos: respetar la fecha de caducidad de los alimentos envasados.

e Comer: hacerlo despacio y masticando correctamente los alimentos.

Bibliografia: pdf antologia enfermeria clinica






