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» Entre un 3-11% de los
pacientes que ingresan
en los hospitales
desarrollan estas ulceras

> de estos casos el 70% se

hospitalizacion

» el 1,7% de los pacientes
es de entre 55-69 afios,
el otro 3,3% entre 70-75
afnos.

» La mortalidad de las Upp

\es de 23-27% /

Epidemiologia

desarrollan en la primera /
semana de

¢,Qué son?
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Ulceras por presion (Upp)

Son lesiones en la piel y el tejido inferior, a causa de una presion
prolongada. Son frecuentes en las personas de edad avanzada.

/> Presion: la fuerza \

aplicada
perpendicularmente,
causando destrozo
en el tejido

Friccion: por
movimiento o
arrastre, la humedad
también aumenta la
friccion.

pinzamiento vascular:

es la combinaciéon de

«———— contribuyen a

presion vy friccion. /

Fisiopatologia

Factores que

su desarrollo

(.

~

cuando el tejido tisular

Las upp se producen

se aplasta entre una
prominencia 0sea y
una superficie
externa, por eso son
mMAas comunes en
zonas como como
talones, tobillos,
caderas y coxis.

La piel puede soportar
presiones elevadas

durante poco tiempo

/




Clasificacion de heridas

Anatomia € Histologia

»

> La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo constituye el 15 a

20% de la masa corporal total.
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» cumple con 6 funciones principales

e Homeostasis.

¢ Endocrinoldgica.

Son:

e Excretora.

e Sensitiva.

¢ [nmunitaria.

Clasificacion

¢ Incisién: Causada mediante objetos afilados, generan dafio en piel, baja disrupcion del
aporte sanguineo. Sanan rapidamente.
e Cizallamiento o desaceleracién: Es una laceracién en la cual las capas de piel se

Segun las caracteristicas
propias de cada lesion estas

separan del tejido subyacente, acompafiadas de una devascularizacion significativa de la pueden ser agrupadas_

piel y el tejido blando, tendra bordes dentados e irregulares.

¢ Contusion: La fuerza de aplastamiento genera muerte celular inmediata y dafio del
suministro de sangre.
e Quemaduras: Causada por el contacto de la piel con una fuente de calor

(fuegos/llamas, escaldaduras y objetos calientes), tienen su propia clasificacion basada 1\
en la profundidad, la cual se evalia mediante la apariencia, palidez a la presién, dolor y

> Naturaleza de la lesién

sensacion del paciente

e Ulceracién: Causada por alteracion en el revestimiento epitelial. Se clasifica como una
herida crénica.

e Mordeduras: Causadas por humanos o animales. Requieren cuidados especificos y se
consideran altamente contaminadas, requiriendo siempre tratamiento antibidtico
especifico contra la microbiota oral de la especia causal.

¢ Barrera mecanica, de

permeabilidad y ultravioleta

este tipo de heridas segun su grado de contaminacion:

e Clase | (Limpia): Herida desinfectada, sin inflamacion.

e Clase Il (Limpia/Contaminada): Herida desinfectada y en ausencia de inflamacién. El riesgo de desarrollar
infeccidn es del 5 —15%, por microorganismos enddgenos del paciente.

e Clase lll (Contaminada): Herida abierta < 6hrs y accidental, que no presenta una infeccidn aguda.
Comprenden incisiones con inflamacién aguda no purulental. El riesgo de desarrollar infeccion es del 15%, por

microorganismos endégenos o exdgenos del procedimiento.
e Clase IV (Sucia/Infectada): Herida > 6hrs, traumatica que contiene tejido desvitalizado con inflamacién \

purulenta. Ubicada en area con infeccidn clinica o en viscera perforada, sugiere infeccidn previa a la incisién. El
riesgo de desarrollar infeccién es >30%, dada por microorganismos atipicos o patogénicos.

» Epidermis

/

= Estrato basal: contiene células madre con actividad mitdtica que se
apoyan en la ldamina basal, A medida ocurre la mitosis se trasladan al
estrato superior para migrar a la superficie y convertirse en una célula
gueratinizada madura.

= Estrato espinoso: Espesor de variadas células. Contiene queratinocitos
con multiples evaginaciones citoplasmaticas o espinas que se unen a las
semejantes de células contiguas mediante desmosomas.

>

segln contaminacién
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> capas de la piel.

> Dermis

» Dermis papilar: Contiene fibras coldgenas, vasos sanguineos que permiten
la irrigacidn de la epidermis, En las zonas en donde la piel estd sometida a
mayor tensidn mecanica las crestas epidérmicas y papilas dérmicas son mas
profundas y mas juntas entre si

= Dermis reticular: Tejido conjuntivo laxo inferior a la dermis papilar de
grosor variable dependiente de la superficie corporal

e Aguda: < 6 horas de evolucién, son
potencialmente estériles.
* Subaguda: > 6 horas, pero <5 dias de evolucion, |
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puede ser colonizada, a menos que se tomen
determinadas medias de limpieza.

¢ Cronica: > 5 dias de evolucidn, se considera
colonizada nor hacterias.

Son

> » Hipodermis o Fascia

subcutanea

Contiene tejido adiposo dividido por tabiques fibrosos varian en
tamano dependiendo del sexo, del estado nutricional, participa
como aislante térmico.

» Fascia Profunda

= Fascia de revestimiento: Extensiones que recubren estructuras
profundas tales como musculos y paquetes neurovasculares. Estd
desprovista de tejido adiposo.

» Fascia subserosa: En superficies internas de paredes
musculoesqueléticas y en membranas serosas que tapizan cavidades
corporales. Puede tener cantidades variables de tejido adiposo. Hay 2
tipos: Fascia endotordcica y extraperitoneal

Factores de riesgo

e Excoriacion: Herida que abarca epidermis y
dermis, generalmente cicatrizan de forma completa
e integra, sin dejar cicatriz.

e Superficial: Heridas que pueden abarcar desde la
epidermis hasta la hipodermis.

¢ Profunda: compromete el espesor desde la
epidermis hasta el musculo, puede lesionar vasos
sanguineos y/o nervios de mayor calibre. Estas
tienen alcance hasta fascia profunda de
revestimiento que reviste el compartimiento
muscular, pero no de la fascia profunda subserosa

® Penetrante: Herida que abarca desde la epidermis
hasta la fascia profunda subserosa. Estas comunican
el medio externo con alguna cavidad corporal,
definiéndose por el nombre de la cavidad
comunicada.

¢ Perforante: Herida que abarca desde la epidermis
hasta una viscera contenida en una cavidad, ya sea
lesionandola superficialmente o perforandola como
tal.

¢ Empalamiento: Herida generada por un objeto
inciso-punzante de forma tal que queda atrapado en
el organismo. Dependiendo de su ubicacion pueden
o no atravesar cavidades. Son mas frecuentes en
pelvis, tronco y paladar.

>

segun temporalidad
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A

>

segun profundidad




Fisiopatologicos
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Derivados del tratamiento

\ 4

Situacionales
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Del entorno
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Lesionescutaneas:envejecimientoypatolégicas
Trastornos del transporte de
oxigeno:Insuficienciavascularperiférica,estasis
venoso,trastornos cardiopulmonares

Déficit nutricionales: delgadez, obesidad, anemias,
hipoproteinemias.

Trastornos inmunoldgicos: cancer,infeccion
Alteraciones del estado de conciencia: farmacos,
confusion, coma

Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular),
fracturas

Déficit sensoriales: pérdida de la sensibilidad térmica y
dolor

Alteraciones de la eliminacion: urinaria y fecal.

+ Inmovilidad impuesta por
tratamiento

+ Tratamiento inmunosupresor:
radioterapia, quimioterapia.

+ Sondajes con fines diagnosticos o
tratamiento.

+ Falta de higiene

+ Arrugas en la ropa

+ Objetos de roce

+ Inmovilidad por dolor,
fatiga.

Valoracion clinica

4— Falta o mala utilizacion del material de
prevencion

4— Desmotivacion profesional por falta de
formacion y/o informacion especifica

4— Sobrecarga de trabajo

4— Falta de criterios unificados en la planificacion
de las curas

4— Falta de educacion sanitaria de cuidadores y
pacientes

4— Deterioro de la propia imagen de la
enfermedad




Valoracion del paciente
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Todos los pacientes deber ser evaluados mediante escalas de
valoracién de riesgo

Una valoracion general debe incluir:

v identificacion y el tratamiento efectivo de la enfermedad
v los problemas de salud
v el estado nutricional

v el grado de dolor y los aspectos psicosociales que puedan
haber situado a la persona en riesgo de desarrollar UPP

La escala de Braden y la escala de Norton
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Son los instrumentos mas utilizados para identificar a los pacientes de
edad avanzada con riesgo. La escala de Braden tiene una sensibilidad
del 83-100% y una especificidad del 64-77%; la escala de Norton tiene
una sensibilidad del 73-92% y una especificidad del 61-94%

Estadio I: eritema cutaneo que no palidece. En paciente de piel oscura
observar edema, induracién, decoloracion, calor local.

Estadio Il: Glcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o
crater superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra la
epidermis, dermis o ambas.

Estadio llI: pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o

Valoracion de la lesiéon
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Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una valoracion
integral y llevar a cabo un enfoque sistematico que incluya:

v

4 Localizacion y namero de lesiones: Los trocanteres, el sacro,
gluteos y talones son las localizaciones mas frecuentes.
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v Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo.

necrosis del tejido subcutaneo,quepuedeextendersehaciaabajo, pero
no por la fascia subyacente.

Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa,
necrosis del tejido o lesién en musculo, hueso o estructura de sostén.
En este estadio, como en el lll, pueden presentarse lesiones con
caverna, tunelizaciones o trayectos sinuosos
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v Area: registrar el diametro de las lesiones circulares
y las longitudes perpendiculares mayores de las
lesiones irregulares.

+ Grado |: afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente.
+ Grado II: afecta toda la piel hasta la grasa subcutanea.
+ Grado llI: llega hasta la fascia profunda.

+ Grado IV:la necrosis abarca misculo y llega a afectar articulaciones y hueso
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‘/Profundidad

A
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‘/Secrecién de la Ulcera: estimar la cantidad,
identificar el grado de olor y purulencia




Diagnostico diferencial

‘/Tejido existente en el lecho ulceral: si existe tejido
de epitelizacion, de granulacién, esfacelado y/o
necrotico, y tunelizaciones o fistulas
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‘/Estado de la piel perilesional: diferenciarla celulitis del
eritema circunferencial que rodea la mayoria de las
heridas en vias de cicatrizacion; buscar dolor, calor y
enrojecimiento

Se realizara con respecto a otras enfermedades
gue cursan con ulceracion de tejidos epidérmicos
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‘/Presencia 0 ausencia de dolor relacionado con la lesion




Complicaciones primarias

y

Complicaciones secundarias
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Locales: originadas por la progresion de la necrosis llegando a afectar a las
articulaciones y originar fistulas y hemorragias graves. La infeccion se
debera sospechar en toda ulcera grado Il y IV y en las superficiales con
enrojecimiento de la piel en la zona que rodea la Ulcera o la supuracion de la
herida. Los patdgenos mas frecuentes son gérmenes gramnegativos,
anaerobios y staphilococo aureus meticilin resistente. La osteomielitis se
debe sospechar ante Ulceras de evolucion torpida, sepsis, leucocitosis sin
otra causa o0 VSG mayor o igual a 120 mm/h. Otra de las complicaciones
gue puede condicionar el manejo y tratamiento es el dolor.

Algunas son de origen economico, como la mayor estancia
hospitalaria y el aumento del costo asistencial; y otras de tipo
clinico, como el retardo en la recuperacion y rehabilitacion,
las infecciones nosocomiales y la yatrogenia
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Sistémicas: entre las que debemos destacar la anemia,
sepsis, amiloidosis secundaria, endocarditis, tétanos,
carcinoma de células escamosas, fistulas,
complicaciones del tratamiento.




Cuidados de la piel

v

Prevencion

El objetivo inicial en la lucha contra
las UPP es evitar su aparicion.
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Cargas mecanicas
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Superficies de apoyo

-

Inspeccidn sistemética de la piel una vez al dia por lo menos.
Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros para minimizar
la irritacion 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 agenteshidratantes.

Evitar el masaje sobre las prominencias 6seas.

Evitar la exposicién de la piel a la orina, materia fecal,
transpiracion y drenaje de la herida mediante el uso de
pafales desechables quese cambiaran con frecuencia,
hidratantes y barreras para la humedad.

Reducir al minimo la friccién y rozamiento mediante técnicas
adecuadas de posicion, transferencia y cambios de posicion.
Tratar la desnutricion y mejorar la movilidad.

Ejercicios pasivos y activos que incluyen desplazamiento para
disminuir la presion sobre prominencias 6seas.

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 friccion
y rozamiento. Deben realizarse cambios posturales cada dos horas
evitando el contacto directo entre las prominencias éseas 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 estd contraindicado.

A los pacientes con riesgo de desarrollar UPP
debe colocarsele un dispositivo de apoyo que

disminuya la presién. Existen dos tipos:
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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:

% Estaticas: hule espuma, aire
estatico, gel o aguaosu
combinacion.

+ Dinamicas: aire alternante,
pérdida limitada de aire,
aire fluidificado.
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+ Tocar fondo: cuando la superficie
estatica comprimida mide menos de
2,5cm.

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




Valoracion general del enfermo

Tratamiento

Situaciones especiales




