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ULCERAS POR PRESION.

Las Ulceras por presion (UPP) es una lesion de origen isquémico, localizada en
la piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por
presion prolongada o friccion entre dos planos duros. Son un problema grave y
frecuente en personas de edad avanzada, representan una de las principales
complicaciones de las situaciones de inmovilidad y su manejo adecuado
constituye un indicador de calidad asistencial.

Fisiopatologia

Las UPP se producen como consecuencia del aplastamiento tisular entre una
prominencia 0sea y la superficie externa durante un periodo prolongado. La
presion capilar maxima se cifra en torno a los 20 mm Hg, y la presion tisular
media entre los 16-33 mm Hg. Presiones superiores ejercidas sobre un area
concreta durante un tiempo prolongado desencadenan un proceso isquémico
que, si no se revierte a tiempo, origina la muerte celular y su necrosis. En la
formacion de la UPP parece tener mas importancia la continuidad en la presion
gue la intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas,
pero solo durante cortos periodos de tiempo, por lo que se puede afirmar que la
presion y el tiempo son inversamente proporcionales.

Los principales factores que contribuyen al desarrollo de las UPP son:
Presion

Es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la piel; debido a la
gravedad, provoca aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguineo con
posterior hipoxia de los tejidos y necrosis si continda. Representa el factor de
riesgo mas importante.

Friccion
Es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo roces

por movimiento o arrastre. La humedad aumenta la friccion aparte de macerar la
piel.

De pinzamiento vascular

Combina los efectos de presion y friccion; por ejemplo, la posicién de Fowler que
provoca presion y friccion en sacro.

Estadios de las ulceras por presion:

Estadio |
Eritema no blanqueante




Piel intacta con eritema no blanqueante de un area localizada, generalmente
sobre una prominencia 6sea. Decoloracion de la piel, calor, edemas,
endurecimientos o dolor también pueden estar presentes. Las pieles oscuras
pueden no presentar una palidez visible. Otras caracteristicas: El area puede ser
dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria en comparacion con los tejidos
adyacentes. La Categoria / Estadio | puede ser dificil de detectar en personas
con tonos oscuros de piel. Puede indicar personas "en riesgo” de desarrollar una
Glcera por presion.

Estadio Il
Ulcera de espesor parcial

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta
poco profunda con un lecho de la herida entre rosado y rojizo, sin esfacelos.
También puede presentarse como una ampolla intacta o abierta/rota llena de
suero o de suero sanguinolento. Otras caracteristicas: Se presenta como una
Ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas*. Esta categoria /
estadio no deberia emplearse para describir desgarros de la piel, quemaduras
provocadas por el esparadrapo, dermatitis asociada a la incontinencia, la
maceracion o la excoriacion. *El hematoma sugiere lesion de tejidos profundos.

Estadio IlI
Pérdida total del grosor de la piel
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Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutanea puede resultar
visible, pero los huesos, tendones o muasculos no se encuentran expuestos.
Pueden aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones. Otras
caracteristicas: La profundidad de las Ulceras por presion de categoria/estadio
[l varia segun su localizacion en la anatomia del paciente. El puente de la nariz,
la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo (adiposo) y las
Ulceras de categoria/estadio Ill pueden ser poco profundas. Por el contrario, las



zonas con adiposidad significativa pueden desarrollar Ulceras por presion de
categoria/estadio lll extremadamente profundas. El hueso o el tendén no son
visibles o directamente palpables.

Estadio IV
Pérdida total del espesor de los tejidos.
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Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuestos.
Pueden aparecer esfacelos o escaras. Incluye a menudo cavitaciones y
tunelizaciones. Otras caracteristicas: La profundidad de la Ulcera por presion de
categoria/estadio 1V varia segun su localizacion en la anatomia del paciente. El
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo
(adiposo) y estas Ulceras pueden ser poco profundas. Las Ulceras de
categoria/estadio IV pueden extenderse al musculo y/o a las estructuras de
soporte (por ejemplo, la fascia, tendén o cépsula de la articulacién) pudiendo
provocar la aparicion de una osteomielitis u osteitis. El hueso/musculo expuesto
es visible o directamente palpable. Hasta provocar necrosis.

Prevencion
El objetivo inicial en la lucha contra las UPP es evitar su aparicion.
Cuidados de la piel

El objetivo consiste en mantener y mejorar la tolerancia tisular a la presion para
prevenir una lesion. Se debe realizar:

+ Inspeccion sistematica de la piel una vez al dia por lo menos.

+ Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar la irritacién
y resequedad de la piel.

+ Minimizar los factores ambientales que producen sequedad de la piel

(baja humedad < 40% y exposicion al frio).

Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

Evitar el masaje sobre las prominencias 6seas.

Evitar la exposicion de la piel a la orina, materia fecal, transpiracion y

drenaje de la herida mediante el uso de pafales desechables que se

cambiaran con frecuencia, hidratantes y barreras para la humedad.

4+ Reducir al minimo la friccién y rozamiento mediante técnicas adecuadas
de posicion, transferencia y cambios de posicion.
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+ Tratar la desnutricion y mejorar la movilidad.
+ Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para disminuir
la presion sobre prominencias 0seas.

Cargas mecénicas

La cabecera de la cama debe encontrarse en el grado mas bajo de elevacion
posible compatible con los problemas médicos. El uso de ropa de cama para
mover al paciente disminuye las fuerzas de friccibn y rozamiento. Deben
realizarse cambios posturales cada dos horas evitando el contacto directo entre
las prominencias 6seas con almohadas o cualquier otra superficie blanda. Los
pacientes sentados deben cambiar el lado que soporta el peso cada 15 minutos
si lo pueden realizar por si mismos. Si no fuera asi, se debe hacer
sistematicamente cada hora. El uso de flotadores o similares para sentarse esta
contraindicado.

Superficies de apoyo

A los pacientes con riesgo de desarrollar UPP debe colocarsele un dispositivo
de apoyo que disminuya la presion.

Existen dos tipos:
Estaticas: hule espuma, aire estatico, gel o agua o su combinacion.

Dinamicas: aire alternante, pérdida limitada de aire, aire fluidificado. Los
dispositivos estaticos son menos costosos y se consideran apropiados para la
prevencion de las UPP. Se tomaria en consideracion una superficie dindmica
ante dos situaciones:

Tocar fondo: cuando la superficie estatica comprimida mide menos de 2,5 cm.

Paciente con alto riesgo de UPP y con hiperemia reactiva en una prominencia
Osea, a pesar del uso de una superficie estatica de apoyo.

Tratamiento de las Ulceras por presion
Valoracion general del enfermo

La evolucion de las heridas cutaneas estd a menudo mas influenciada por el
estado general del enfermo que el de la Ulcera per se. También influyen la
inmovilidad y el soporte informal.

Prevencion

Todas las medidas encaminadas a evitar que aparezcan las escaras siguen
siendo iguales 0 mas importantes durante el tratamiento, van a contribuir a la
cura y prevendran la aparicion de nuevas lesiones. Estado nutricional Un buen
estado nutricional es fundamental tanto para la curacion y cicatrizacion de las
heridas crénicas, como para disminuir el riesgo de infeccion. La Ulcera es una
situacion de alto gasto energético y proteico, requiere ademas buena hidratacion



y aportes mas elevados de determinados nutrientes como: Zn, Cu, Fe, arginina,
vitaminas A, C y complejo B, etc. Conviene mantener un buen estado nutricional
(habitualmente dificil en estos pacientes, muchas veces hay que recurrir al uso
de complementos nutricionales) y se recomienda controles analiticos mensuales.

Enfermedades concomitantes

Las multiples enfermedades que acompafian a menudo a estos enfermos van a
dificultar seriamente la cura de las ulceras, por lo que, un buen control sobre
éstas, en la medida de lo posible, nos va a ayudar siempre a su curacion.

Curas

Dependen del estadio de la lesion, la presencia o no de infeccidén o de cavitacion.
Hay una gran variedad de productos en el mercado, y muchas veces es mas
decisiva y curativa la experiencia y conocimientos del personal que la realiza que
el producto en si. Hay que revisarla cada vez, aunque conviene mantener el
mismo tipo de cura una o dos semanas antes de ver si ésta es efectiva o no, y
valorar situaciones concomitantes que retrasen la buena evolucion de la Ulcera.

Estadio 1

Limpieza de la lesion. Acidos grasos hiperoxigenados Mepentol. Evitar la
presion. También estan indicadas las barreras liquidas o los apd@sitos
semipermeables, sin alto riesgo de ulceracidén poner hidrocoloides.

Estadio Il

Si flictena perforar con seda. Algunos autores sugieren que la irrigacion con
fenitoina podria mejorar la evolucion de la ulcera.

Estadios Il y IV

Desbridamiento El tejido necrotico en las Ulceras favorece la infeccidén e impide
la curacién, por lo que retirarlo es primordial. Hay distintos métodos no
excluyentes entre si, que se pueden usar concomitantemente.

Cortante o quirurgico: requiere técnica estéril. Debera realizarse por planos y en
diferentes sesiones (salvo el desbridamiento radical en quiréfano), siempre
comenzando por el area central, procurando lograr tempranamente la liberacién
de tejido desvitalizado en uno de los lados de la lesién. Si sospecha de infeccién
y ante el riesgo de bacteriemia usar antiséptico topico antes y después del
desbridamiento. Dejandolo actuar al menos durante tres minutos, pueden
disminuir la accion de la lidocaina. Prevenir el dolor con analgésico tépico, p. €j.,
gel de lidocaina.

Quimico o enzimatico: en pacientes que no toleren el anterior. Agentes
proteoliticos y/o fibrinoliticos como la colagenasa, que favorece el
desbridamiento y coagulacién. Se recomienda proteger la piel perilesional y cura
hameda sobre el agente desbridante.



Autolitico: se realiza con cualquier aposito de cura humeda y en especial los
hidrogeles. Factores que favorecen la actuacion de fibrinoliticos y colagenasas
sobre los tejidos desvitalizados. Representa un desbridamiento mas lento y
menos molesto al paciente y no requiere personal especializado.

Mecénico: en desuso por ser traumatico y poco selectivo. Se trata de curas secas
con arrancamiento del tejido al retirarlas, friccion, irrigacion, etc.

Limpieza de la herida

Siempre con suero salino isotdénico. No usar nunca antisépticos tépicos; son
productos citotoxicos para el nuevo tejido y su uso continuado puede provocar
problemas sistémicos por su absorcidon. Evitar la friccion en la limpieza y el
secado. Presion de lavado entre 1 y 4 kg/cm?2.

Prevencion y abordaje de la infeccion

Aunque todas las Ulceras estan en principio contaminadas, en la mayoria de los
casos, una buena limpieza y el desbridamiento pueden prevenir la infeccion. Si
a pesar de éstos persiste mas de dos-cuatro semanas, se recomienda iniciar
cura con antibiético topico sulfadiazina argéntica, AC fusidico, metronidazol o
con aposito de plata con malla de carbon activado. De persistir sobreinfeccion
mas de dos semanas, se recomienda realizar cultivos bacterianos con aspirado
con aguja fina o biopsia cutanea y valorar tratamiento especifico segun el
paciente, su estado y el de la lesion. Estaria indicado el tratamiento sistémico si
hay bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis.

Cura humeda

Las evidencias cientificas disponibles muestran mayor efectividad clinica y
relacion coste-beneficio de la cura en ambiente humedo, frente a la cura
tradicional. EI ambiente himedo previene la deshidratacion tisular y la muerte
celular; promueve la angiogénesis, estimula la eliminacion de fibrina y tejido
muerto y permite la interaccién celular y de factores de crecimiento para la
cicatrizacion. De nuevo, para elegir el aposito, hay que valorar el paciente y la
Ulcera, sobre todo la presencia de infeccion (no estan indicados las curas
oclusivas impermeables al gas), cavitaciébn y/o tunelizaciébn y cantidad de
exudado.



