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Ulceras por presion (UPP).

Las ulceras por presion (UPP), también conocidas como Ulceras de decubito y/o
escaras son una lesion isquémica localizada en la piel y/o tejido subyacente con
pérdida de sustancia cutanea; por lo general, se producen como resultado de la

presion y/o friccion donde se localiza una prominencia 6sea.

Fisiopatologia.

La integridad de la piel se puede ver alterada fundamentalmente por estos cuatro
factores:

Presion: Es la fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.).

La presion capilar oscila entre 6 -32 mm. de Hg., si esta aumenta (>32mm. de
Hg.) ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia
y la necrosis de los mismos.

Friccién: Es la fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimientos o arrastres.

Cizallamiento (Fuerza externa de pinzamiento vascular): Combina los efectos de
presion y friccion. Ejemplo: posicion Fowler que produce deslizamiento del
cuerpo, puede provocar friccion en sacro y presion sobre la misma zona.
Humedad: Un control ineficaz de la humedad puede provocar la aparicién de
problemas cutdneos como la maceracion. La incontinencia mixta (fecal y
urinaria), sudoracién profusa, mal secado de la piel tras la higiene y el exudado
de heridas producen deterioro de la piel y edema, disminuyendo su resistencia,
haciéndola mas predispuesta a la erosién y ulceracion. La humedad aumenta
también el riesgo de infeccion.

Causas.

Humedad

Hospitalizacion

Edad

Diabetes
Malnutricion/deshidratacion
Factores psicoldgicos

Factores de riesgo.

la malnutricién proteico-cal6rica,

el microclima (la humedad de la piel causada por la sudoracion o la
incontinencia)

enfermedades que reducen el flujo sanguineo a la piel como la aterosclerosis o
gue disminuyen la sensibilidad de la misma tales como la paralisis o la
neuropatia,

la edad de la persona

las condiciones médicas

el tabaquismo

el uso de medicamentos como los antiinflamatorios.



Localizacion.

zonhas mas susceptibles de desarrollar UPP.

Decubito supino: occipital, escapulas, codo, sacro, coxis, talones, dedos de pies.
Decubito lateral: pabellon auricular, acromion, costillas, trocénter, crestas iliacas,
condilos (rodillas), tibia, maléolos tibiales, dedos laterales del pie.

Decubito prono: frente, pomulos, pabelléon auricular, pechos, crestas iliacas,
pubis, genitales en los hombres, rodillas y dedos de los pies.

Sedestacion: occipital, escapulas, codos, sacro, tuberosidades isquiticas,
subgluteos, huecos popliteos y talones.

Sujecién mecanica y otros dispositivos: fosas nasales con sondajes, pabellén
auricular con gafas nasales, meato urinario con sondaje vesical, mufiecas y
tobillos.

Tipos de estadios.

Las UPPS se clasifican en cuatro estadios segun el grado de lesion tisular.

Estadio |

ANANIN

Eritema cutaneo en piel integra que no palidece/desaparece con la presion, en
pieles oscuras pueden presentar tonos rojos, azules o morados.

En comparacién con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida a
presién, puede incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos:
Temperatura de la piel (caliente o fria)

Consistencia de tejido (edema, induracion)

Sensaciones de dolor y escozor.




Estadio Il

e Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis, a la dermis o a
ambas.
e Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadios llI

Pérdida total del grosor de la piel, que implica lesién del tejido subcutaneo, que
puede extenderse hacia la fascia muscular.

Estadio IV

e Pérdidatotal del grosor de la piel con destruccion extensa, lesion en musculo,
hueso y estructuras de sostén (tendon, capsula articular, etc.)

e pueden presentarse necrosis, lesiones con cavernas, tunelizaciones o
trayectos sinuosos.




Prevencién y tratamiento.

Ante el tratamiento de una UPP se tendra en cuenta una doble visién de los cuidados:

Cuidados generales:

Alivio de la presion sobre los tejidos y prevencion de nuevas lesiones

Soporte nutricional: La nutricidn juega un papel relevante en la prevencion y el
abordaje de la cicatrizacion de las heridas.

Manejo del dolor: Valorar a todos los pacientes en cuanto al dolor relacionado
con la U.P.P., con su tratamiento y patologias asociadas. La percepcion del
dolor es subjetiva, cuando un paciente se queja de dolor hay que tratarlo.
Considerar los parametros siguientes:

v intensidad: para medir la intensidad del dolor se recomienda hacer una
valoracién previa del estado cognitivo del paciente para poder aplicar la
escala de valoracion mas adecuada

v' Cualidad: continuo, incidental (relacionado con las movilizaciones o las
curas)

v lIrruptivo: de aparicion impredecible.

Cuidados locales.

AN )

NENENENN

Limpieza

v Retirar restos organicos e inorganicos y exudados presentes en la lesion.
v' Rehidratar la superficie de la herida para facilitar medio himedo

v' Facilitar la inspeccién de la lesion.

v Disminuir el riesgo de infeccion.

Desbridamiento

Eliminar restos necréticos, esfacelos, detritus celulares, que son los que
entorpecen la curacion, y van a potenciar la aparicion de infecciéon ya que son
una fuente excelente de alimentacion bacteriana.

Eliminar el mal olor.

Favorecer la restauracion estructural y funcional de la piel.

Facilitar la curacién, acelerando las fases de proliferacion celular.

Permitir ver la existencia de posibles cimulos de exudado o abscesos.
Permitir evaluar la profundidad de la lesién.

Abordaje de la infeccién bacteriana

v' Contaminacion. Presencia de microorganismos (que no se multiplican).
Todas las UPP, se pueden considerar contaminadas.

v Colonizacién. Multiplicacion activa de microorganismos sin generar
problemas clinicos.

v" Colonizacion critica: Desequilibrio bacteriano, puede no presentar
signos aparentes de infeccion, pero si otros signos como retraso en la
cicatrizaciéon, aumento del exudado, del dolor, cambio de color. Deberan
ser tratadas como infectadas, se considera:

v Infeccién local cuando estan presentes los siguientes Signos y

sintomas:
= Inflamacion (eritema, tumor, calor)
= Dolor
= OQOlor -

= Aumento de exudado y/o exudado purulento



Cuidados basicos

v' Mantener la piel limpia, seca e hidratada.

v' Como y cuando cambiar los pafiales himedos.

v" Necesidad de una nutricion e hidratacion adecuada: proteinas, vitaminas
B y C, hierro, calorias y agua (favorecen la cicatrizacion de los tejidos y
puede evitar la aparicion de las UPP y de la infeccidn)

v' Mantener la posicion anatémica correcta, proporcionar detalles claros.

v' Hacer cambios posturales y ejercicios de movilizacién, asi como la
necesidad de pautarlos:

= Previenen la aparicion de UPP

= Previenen la congestién de las secreciones respiratorias

= Facilitan la expectoracion

= Favorecen la circulacién Guia para la Prevencién, Diagnéstico y
Tratamiento de las Ulceras por Presion

= Proporcionan bienestar al evitar la presién prolongada

= Previenen contracturas

Prevencion.

Valoracién del riego con la escala de Braden

Cuidados de la piel:

Hacer hincapié en zonas donde hay prominencias 6seas (sacro, caderas,
tobillos, codos, etc.)

Prestar especial atencion también a las zonas expuestas a humedad (por
incontinencia, transpiracién, secreciones)

Observar la presencia de sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion,
fragilidad, temperatura, induracion.

Limpieza y cuidados locales de la piel

Manejo de exceso de humedad

Manejo de la presion:

Movilizacién: Fomentar y mejorar la movilidad y actividad del paciente
proporcionandole los dispositivos de ayuda necesarios (andadores, bastones,
trapecios, barandillas).

Cambios posturales: realizar los cambios posturales cada 2-3 horas a los
pacientes encamados que no son capaces de reposicionarse solos, siguiendo
una rotacion programada e individualizada.

Buena alimentacion.

Bibliografia.

https://gneaupp.info/wp-content/uploads/2014/12/prevencion-diagnostico-y-

tratamiento-de-las-ulceras-por-presion.pdf



https://gneaupp.info/wp-content/uploads/2014/12/prevencion-diagnostico-y-tratamiento-de-las-ulceras-por-presion.pdf
https://gneaupp.info/wp-content/uploads/2014/12/prevencion-diagnostico-y-tratamiento-de-las-ulceras-por-presion.pdf

TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS.

Segun la OMS (1), una transfusibn de sangre es la transferencia de sangre o
componentes sanguineos de un sujeto (donante) a otro (receptor). Una transfusion de
sangre puede salvar la vida del paciente, de ahi la necesidad de que los servicios de
salud procuren mantener un suministro adecuado de sangre segura y garantizar que se
utilice como corresponde.

La infusion de hemoderivados es una técnica basicamente de enfermeria, que requiere
un conocimiento profundo de las bases fisiol6gicas y manejo meticuloso de la atencion
del paciente y la aplicaciébn correcta de un protocolo, para prevenir las serias
complicaciones que pueden presentarse. No es una responsabilidad menor debido a
que un error puede ocasionar la muerte del paciente (incompatibilidad sanguinea).

Factores de riego.

¢ Incompatibilidad
e Hemorragia

¢ Malnutricién

e Anemias

Medidas preventivas.
Antes de la transfusion:

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

2. Realizar la identificacion y verificacion de la calidad del componente sanguineo
conjuntamente con el médico, a través de:

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

o Confrontar las papeletas con el formato de solicitud (hombre completo del
paciente, nimero de cedula, tipo de sangre y Rh, nimero de bolsa, fecha de
caducidad del hemocomponente).

e Revisar en forma detallada el componente sanguineo verificando que la unidad
permanezca sellada sin fugas y que tenga los rétulos de calidad
correspondientes.

e Observar las caracteristicas generales fisicas, del componente (libre de grumos,
coagulos y de color adecuado).

3. Evitar transfundir productos que hayan estado sin refrigeracion controlada durante
mas de 4 horas, una vez que hayan salido del laboratorio.

4. Transportar los hemocomponentes en contenedores preferentemente de material
plastico, herméticos, termoaislantes y lavables que aseguren la temperatura interior. De
tal forma que se minimicen dafios por movimientos violentos o por el contacto directo
con refrigerantes.

5. Hacer una pausa para confirmar que se trata del paciente correcto, procedimiento
correcto y elemento correcto previo inicio a la administracion del elemento sanguineo.

6. 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
transfusion de la unidad.



7. Los hemocomponentes no deben ser calentados por medios no idéneos, como
ponerlos encima de un monitor o bajo un chorro de agua caliente. Deben ser calentados
en aparatos indicados para ello, los cuales no superan los 37 ° C. en bafio maria.

8. Tomar y registrar la temperatura previa transfusion, e informar el incremento de > 1°C
respecto a la temperatura basal.

9. Utilizar una via venosa gruesa y corta para la administracion de hemocomponentes,
empleando las medidas de asepsia y antisepsia en su insercién.

10.Utilizar preferentemente un catéter periférico calibre N°18 para favorecer la infusion
y evitar la hemolisis. Optar por venas de la mano o del antebrazo.

11.Utilizar un equipo de transfusion por cada unidad de hemocomponente a transfundir.

12.Administrar concentrados eritrocitario en equipos con filtro convencional de 170 —
260 micras.

13.El plasma fresco congelado y los crioprecipitados deberan descongelarse en bolsa
de plastico individual a una temperatura de 30 a 37°C para no desactivar los factores de
la coagulacion. Una vez descongelados deberan transfundirse en un periodo no mayor
de 6 horas. Intervenciones de enfermeria para la seguridad en el manejo de la terapia
transfusional

14.Las bajas temperaturas pueden causar fracturas de las bolsas contenedoras del
plasma o crioprecipitados, por lo que durante el descongelamiento se revisara la
existencia de fugas, en caso de haber alguna, se le dara destino final a la unidad de
laboratorio.

15.El plasma se debe descongelar en agua sin sumergir los puertos, de no ser asi,
sumergirlo dentro de una bolsa sellada.

Durante la transfusion:

1. 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 (tabla 3).

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

3. En caso de colocar un manguito de presion en la unidad del hemocomponente para
acelerar su flujo, no superar los 300 mmHg ya que puede ocasionar hemdlisis.

4. Orientar al paciente sobre los signos y sintomas de una reaccion transfusional
(ansiedad, escalofrios, cefalea, prurito, mareo, nauseas, vomito, taquicardia, sensacion
de calor, disnea, dolor lumbar y dolor toracico) para su notificacion oportuna.

5. Monitorizar el sitio de puncién intravenosa para saber si hay signos de infiltracién o
flebitis.

Posterior a la transfusion:
1. Tomar y registrar los signos vitales.

2. Vigilar la aparicion de signos clinicos de reaccién transfusional (escalofrios, cefalea,
prurito, mareo, nauseas, vomito, taquicardia, sensacién de calor, disnea, hipotension,
dolor lumbar y dolor toracico).



3. Registrar la administracion del hemocomponente, cantidad y tiempo de
administracion, fecha, tipo de componente, numero de folio del componente, volumen,
hora de inicio, hora de término, signos vitales, observaciones y firma del responsable.

4. Al finalizar la transfusion anotar y describir las siguientes caracteristicas de la
transfusion realizada:

e Productos sanguineos administrados.

e Signos vitales, antes, durante, después de la transfusion.
e Volumen total transfundido.

o Tiempo de transfusion.

o Respuesta del paciente.

5. Para el desecho de la bolsa de sangre o hemocomponentes al concluir el
procedimiento, separar el equipo de transfusibn de la bolsa y desecharlo en el
contenedor rojo (bolsa roja).

Intervenciones de enfermeria.

1. Identificar al paciente y numero de historia clinica antes de realizar la extraccion
sanguinea. Si durante una urgencia, debe extraerse una muestra de sangre de
un paciente no identificado, asegurese de que la haya sido asignado un nimero
de identificacion temporal. Después se enviard la muestra a laboratorio
(identificada) para determinar el grupo, Rh y pruebas cruzadas.

2. Tomar signos vitales del paciente cada 15 minutos durante la transfusion, antes
y después de la transfusion.

3. Identificar el producto: Confirmar el precinto de compatibilidad adherido a la
bolsa de sangre y la informacién impresa para verificar que se corresponde.

4. Obtener la historia transfusional del paciente: Si es la primera vez que se le
administra una transfusion, explicarle las caracteristicas del procedimiento o
sintomas subijetivos de la reaccion adversa, cefaleas, escalofrios, etc. Dado que
es una técnica con un potencial de riesgo, es prioritario disponer del
consentimiento informado, que ademas ayuda a reforzar la informacién aportada
al paciente.

5. Preparacion del material: Seleccionar catéter o aguja de calibre grueso, con el
fin de evitar fenédmenos hemoliticos. Optar por venas del antebrazo o de la mano.
Para los adultos es aconsejable utilizar agujas o catéteres de calibre 18 o 19;
para recién nacidos y nifios, un calibre 22 o0 23G.

6. Valoracion del paciente durante la transfusién: Para evaluar con exactitud la
respuesta del paciente a la transfusion, es preciso establecer el valor basal de
sus signos vitales antes de iniciada y posteriormente cada media hora.

7. Administracién de suero fisioldgico: Tanto si se utiliza una via intravenosa ya
establecida como si se instaura una nueva para la transfusion.

8. Iniciar transfusion: A un maximo de 2 ml/minuto durante los primeros quince
minutos, permaneciendo junto al paciente, de esta forma, si el paciente muestra
signos o aqueja sintomas tipicos de reaccion adversa interrumpir de inmediato
la transfusién (unas cuantas gotas de sangre incompatible pueden resultar
fuertemente lesivas) y comunicarlo inmediatamente al facultativo.

9. Mantener velocidad de transfusion.

10. Registrar la transfusion en la hoja de enfermeria.



Intervenciones de enfermeria que deben realizarse de manera oportuna ante
reacciones adversas relacionadas con la terapia transfusional en pacientes
adultos.

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

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

3. Mantener la via endovenosa infundiendo soluciéon salina isoténica.

4. Tomar muestras sanguineas (con anticoagulante y sin anticoagulante) y de orina
dependiendo del tipo de reaccién y el componente transfundido.

5. Notificar al médico que prescribid la trasfusién para determinar el tipo de reaccion.

6. Tomar y registrar signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y presién arterial).

7. En caso de reaccion alérgica ministrar de acuerdo a la prescripcion médica:

¢ Difenhidramina 25 mg por via intravenosa.
e Hidrocortisona 100 mg por via intravenosa.
e En casos graves usar adrenalina 0.5 ml por via intravenosa.

8. Notificar al personal de laboratorio el tipo de reaccion presentada y enviar el elemento
causante de la reaccion, conjuntamente con la notificacion de la reaccion.

9. Suspender la transfusion solo en caso de hemodlisis o reaccion grave; de lo contrario,
solo se requiere tratamiento sintomatico con difenhidramina 25 mg intravenoso y
antipiréticos via oral.

10. Monitorizar y registrar las cifras de temperatura corporal.
11. Administrar antipiréticos como paracetamol o anti inflamatorios no esteroideos.

12. Dejar constancia, de la transfusion y posibles reacciones, en la hoja de registros
clinicos de enfermeria, la cual debe anexarse al expediente clinico.

Bibliografia.

http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/754GER.pdf

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS-754-15-
Intervenciones/754GRR.pdf.



http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/754GER.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS-754-15-Intervenciones/754GRR.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS-754-15-Intervenciones/754GRR.pdf

PREVENCION DE CAIDAS EN MAYORES DE 60 ANOS.

La Organizacion Mundial de la Salud define la caida como la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su voluntad. Esta
precipitacion suele ser repentina e involuntaria. Puede ser referida por el paciente o por
un testigo.

La prevencion de caidas es uno de los indicadores de calidad de los cuidados de
enfermeria cuyo seguimiento es comun en todos los programas de calidad de los
distintos hospitales.

Las consecuencias de las caidas son especialmente importantes en la evolucién de los
pacientes. Los factores situacionales influyen en las lesiones desarrolladas al caer los
pacientes. Asi, las caidas desde la posicion vertical o caidas laterales con impactos
directos sobre la cadera son los que se asocian con mayor riesgo de fractura, que
también se ve influido por factores ambientales, como la superficie de impacto y factores
intrinsecos, como la mineralizacion 6sea. Las caidas de repeticion constituyen un
sindrome que identifica una situacion de riesgo elevado de morbimortalidad en el
anciano. Estudios epidemiolégicos demuestran la capacidad predictora de dependencia
funcional y mortalidad de las caidas de repeticion, la mayoria asocian este sindrome
con cierto grado de discapacidad y de comorbilidad por patologias cronicas.

Medidas de prevencion.
Prevencién primaria:

Medidas tendentes a evitar la aparicion de caidas. Iran dirigidas al conjunto de la
poblacion mayor. Se incluyen medidas a dos niveles:

a) Campafas de educacién para la salud y promocion de habitos saludables.
Dirigidas a los mayores y a sus familiares y cuidadores.

b) Medidas de seguridad en el entorno. Hasta un 22% de las caidas ocurren con
participacién determinante de los factores extrinsecos. La eliminacion de
barreras arquitectonicas en la via publica, y la accesibilidad en el transporte son
medidas eficaces de las que no solo se beneficiardn las personas mayores.
Especial importancia tiene la realizacion de las modificaciones ambientales
necesarias en el propio domicilio del mayor.

Prevencién secundaria:

Dirigida al mayor que ha caido en alguna ocasién. Incluira una adecuada valoracion del
anciano en aras a identificar los factores de riesgo incriminados, y a establecer las
medidas correctoras multidisciplinares consecuentes de forma precoz.

Prevencion terciaria:

Su objetivo es minimizar las consecuencias funcionales de la caida, una vez producida.
Entre sus objetivos concretos se incluyen ensefiar a levantarse al anciano, rehabilitar su
estabilidad, reeducar la marcha, tratar el Sd. poscaida, etc. Quizas si sea interesante
recordar las recomendaciones para que el anciano que ha caido en alguna ocasién
pudiera levantarse solo, en caso de necesidad. Se debe explicar que intente girar en el
suelo hasta colocarse en decubito prono, apoye las rodillas hasta la posicién de gateo,
de forma que pueda buscar el apoyo de algun mueble y trepe hasta levantarse.



Estrategias segun niveles de prevencion.

nivel

Medidas estratégicas.

Prevencion primaria.

Educacion para la salud vy
promocion y habitos saludables.
Disminucion del riesgo ambiental.
Deteccion precoz de los factores
de riesgo intrinseco.

Prevencion secundaria.

Evaluacién diagnostica ante la
caida.

Correccibn de los peligros
ambientales.

Correccion de los factores de
riesgos intrinsecos.

Evaluacibn de caidas en
repeticion.

Prevencién terciaria.

Tratamiento y rehabilitacion de las
complicaciones  (fractura de
cadera).

Kinesiterapia y rehabilitacion de la
marcha y del equilibrio.
Tratamiento de sindrome post
caida.

Sujeciones fisicas (limitan la
movilidad y la autonomia. Solo
cuando sean necesarios).

Bibliografia.

http://www2.enfermeriacantabria.com/web cursosenfermeria/docs/MODULO 2.pdf

https://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/590/art5.pdf
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