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Ulceras por presion.

Las Ulceras por presidn son lesiones consecutivas en particular a la presion, no
controlada y prolongada, ejercida sobre la piel y ocasiona un dafio en los tejidos
subyacentes. En Europa, hasta 12% de los pacientes institucionalizados tiene
Ulceras por presion y otras series notifican prevalencias de 8 a 20%. En Estados
Unidos, 20 a 35% de los ancianos tiene ulceras por presion al ingresar a una
institucion. En general, 45 a 70% de los pacientes con ulceras por presion
corresponde a mayores de 75 afios. Fisiopatogenia. En la fisiopatogenia de las
Ulceras por presion intervienen factores intrinsecos e individuales relacionados con
la respuesta biologica de cada organismo a la presion. Clasificacion de las ulceras
por presion. Se han desarrollado numerosas herramientas para clasificar las
Ulceras por presion. Es la fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel y
produce roces por movimientos o arrastres. Este mecanismo da lugar al
desprendimiento del estrato c6rneo de la piel cuando ésta se desliza sobre otra
superficie. Localizacion de las Ulceras por presién. Ninguna zona del cuerpo
esta exenta de desarrollar tlceras por presion. Clasificacién de las ulceras por
presion de acuerdo con la evolucion clinica. Este eritema indica que se ha
llegado al limite de tolerancia de la piel a la presion, constituye el punto de alarma
inicial para la formacion de una ulceracién y representa la Unica fase reversible de
las Ulceras. Durante la fase de detersion o limpieza, la Ulcera se presenta como una
oquedad profunda, con la aparicion de esfacelos necroticos y restos de fibrina en el
fondo, con un tejido recubierto de un exudado purulento y maloliente como
consecuencia de los productos de invasion bacteriana y la destruccion de tejido. En
muchas ocasiones, el aspecto externo de la ulcera puede confundir, ya que se
presenta con un orificio externo pequefio que deja en el interior una notoria cavidad
0 saco ulceroso. Una vez formado el tejido de granulacién empieza la reparacion
espontanea con la proliferacion del epitelio marginal de la udlcera. Objetivos de
atenciéon del paciente anciano con Ulceras por presion. Desarrollar guias de
practica clinica sobre Ulceras por presion a nivel local, con la intervencion de todas
las formas de asistencia. Prevencién de las Ulceras por presion.

Uno de los objetivos primordiales de la prevencion es mejorar la tolerancia de los
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tejidos a la presién para evitar soluciones de continuidad en la piel fragil o
vulnerable. Debe inspeccionarse la piel, en particular en las prominencias 6seas o
en sitios de mayor presion al menos una vez al dia, sobre todo en el anciano con
inmovilidad. Estimular la movilizacién activa o movilizar de forma pasiva al anciano.
En el anciano con enfermedad aguda y necesidad de hospitalizacion debe alentarse
el movimiento fuera de cama en fase temprana y promover estancias hospitalarias
cortas. Mantener o mejorar el estado de nutricion del anciano. Alivio de la presion
sobre los tejidos. La frecuencia de los cambios posturales se determina por la
tolerancia del tejido del individuo, el grado de actividad y movilidad, el estado de
salud general, los objetivos generales del tratamiento y una valoracién del estado
de la piel del sujeto. Paciente en posicion sedente. Cuando se ha formado una
Ulcera sobre las superficies de asiento, debe evitarse que el individuo permanezca
sentado. Paciente en cama. Aunque no estan disponibles ensayos clinicos
aleatorios bien disefiados que comparen una superficie de apoyo con otra, 0 bien
una superficie de apoyo con un colchén estandar y de reposicionamiento, en la
practica médica del autor con ancianos su utilizacion es importante desde el punto
de vista de la prevencion, o como medida coadyuvante en el tratamiento de lesiones
ya existentes. La eleccion de superficies de apoyo debe basarse en su capacidad
de contrarrestar elementos y fuerzas que pueden incrementar el riesgo de
desarrollar estas lesiones o agravarlas. La superficie de apoyo debe cumplir con
los siguientes objetivos. Eficacia en cuanto a la reduccién o alivio de la presién a
los tejidos. Mayor superficie de apoyo. Transmitir escaso calor al paciente. Incluyen
las siguientes. Colchones, colchonetas, cojines de aire de presién alterna.
Colchones, colchonetas de aire de presién alterna con flujo de aire. Valoracion del
paciente anciano con Ulceras por presion. Factores de riesgo para la formacién
de ulceras por presion. Identificacion de enfermedades que puedan interferir con el
proceso de curacion. Valoracién de los factores de riesgo para la formacion de
Ulceras por presion en el anciano. El objetivo de la valoracion del riesgo es la
identificacion de los ancianos que necesitan medidas de prevencion y el
reconocimiento de los factores especificos que los ponen en situacion de riesgo

para desarrollar Ulceras por presion. Cuidados generales. Es necesario un buen



estado de nutricion para la curacion y cicatrizacion de las ulceras y puede disminuir
también el riesgo de infeccion de las lesiones. La mayor parte de los ensayos
clinicos no ha demostrado ventajas en la evolucion de las ulceras por presién en
pacientes que reciben complementos alimentarios respecto de aquellos que no los
consumen. Es preciso tomar en cuenta las siguientes consideraciones al
valorar una ulcera. Estado de la piel perilesional. Curso-evolucién de la lesion.
Cuidados de la ulcera por presion. Prevencion y atencion de las infecciones
bacterianas agregadas. Limpieza de la herida. Debe usarse una presion de lavado
eficaz para facilitar la remocién de los detritos, bacterias y restos de positos
anteriores, sin ocasionar traumatismos en el tejido sano. Es recomendable colocar
un lubricante en la herida limpia que favorezca la humedad y evite que el aposito se
adhiera a la Ulcera y que lesione el tejido sano al intentar retirarlo. Desbridamiento.
Existen varios métodos, cuya eleccion depende de la situacion global del paciente
y las caracteristicas del tejido a desbridar. Desbridamiento autolitico. Consiste en
la aplicacion de un apdsito oclusivo que, al crear un ambiente himedo y anoxico,
favorece que las enzimas, macrofagos y neutréfilos presentes en los liquidos de la
herida eliminen el material necrético. Desbridamiento quimico o enzimatico. Son
ejemplos de sustancias utilizadas en el desbridamiento enzimatico la colagenasa,
clostridiopeptidasa, estreptocinasa, estreptodornasa, tripsina y quimiotripsina,
fibrinolisina y desoxirribonucleasa. Desbridamiento mecanico. En la actualidad es
una técnica en desuso en la atencién de las Ulceras por presiobn en ancianos.
Desbridamiento quirdargico. No se considera el método inicial o de eleccion en el
anciano, ya que implica el uso de sala quirlrgica, anestesia general o regional, y
ademas se relaciona con pérdidas guineas y anemia y la dificultad para su
recuperacion en el contexto de una médula envejecida carente de factores de
crecimiento. Prevencion y control de las infecciones bacterianas agregadas.
Todas las Ulceras por presion estan contaminadas por bacterias, lo cual no significa
gue las lesiones estén infectadas. Ademas de obtener cultivo y realizar
antibiograma, en caso de corroborarse infeccion de la Ulcera por presion debe
iniciarse un antibiotico de amplio espectro sistémico ajustado siempre a la funcion

renal. Granulacion y epitelizacion. Una vez que la Ulcera esté limpia, desbridada



y desinfectada, debe mantenerse un ambiente himedo adecuado para promover el
proceso de granulacion y cicatrizacion. Un apésito ideal debe ser biocompatible,
proteger la herida de agresiones externas fisicas, quimicas y bacterianas, mantener
el lecho de la ulcera continuamente hiumedo y la piel circundante seca, eliminar y
controlar exudados y tejido necrotico mediante su absorcion. Estan indicados en
Ulceras en grados Il o IV en fase de detersion muy exudativas, ya que poseen una
elevada capacidad de absorcion y forman un gel hidrofilico que cubre la herida y
crea un ambiente humedo y templado que facilita la curacién. Se utilizan en Ulceras
por presion relativamente superficiales, por lo general de grados | o 1l, en fase de
eritema o detersion, con exudado minimo o nulo, y también para prevenirlas o como
apositos secundarios. Pueden ser apositos semipermeables u oclusivos, que
interactdan con los liquidos de la herida y forman un gel que ayuda a desbridar la
Ulcera de forma autolitica. Retienen ciertas citocinas en el liquido de la Ulcera y
promueven la cicatrizacién a pesar de la presencia de microorganismos. La mayoria
de los ensayos clinicos con productos que mejoran la granulacion y epitelizacion de
las Ulceras tiene muy baja evidencia o0 muestras de pacientes muy pequefias, lo que
no permite considerarlos. Sin embargo, los productos para el tratamiento de las
Ulceras por presidon basados en la curacién con ambiente himedo tienen mayor
eficacia clinica. No existen ensayos clinicos que demuestren la utilidad de las
camaras hiperbaricas, rayos infrarrojos, rayos ultravioletas, rayos laser, ultrasonido,
magnetoterapia, factores de crecimiento u otros farmacos sistémicos como
tratamiento de las Ulceras por presion. Deben tenerse en cuenta las siguientes
consideraciones. Mejorar el bienestar del paciente y evitar el dolor y controlar el
mal olor de las lesiones. La fase terminal de una enfermedad no justifica renunciar
al objetivo de evitar la aparicién de las Ulceras por presion. No debe perderse de
vista que la aparicion de nuevas lesiones es una complicacion frecuente y en

muchos casos probablemente inevitable.

Bibliografia. Rosalia Rodriguez Garcia, Guillermo Antonio Lazcano Botello. (2011).
Ulceras por Presion. En Practica de la Geriatria 3ra Edicion (202 a la 213). Mexico
D.f.: Mc Graw Hill.



