Epidemiologia

Diversos estudios estiman
gue entre un 3-11% de los
pacientes gque ingresan en
los hospitales desarrollan
UPP; cerca del 70% de
éstas se producen en las
primeras dos semanas de
hospitalizacion. La
incidencia de UPP en la
comunidad se cifra en 1,7%
anual en edades
comprendidas entre los 55-
69 afnos y 3,3% entre 70-75
afios.

Ulceras Por Presion

La Ulcera 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.

Factores de riesgo

* Fisiopatoldgicos: lesiones
cutaneas: envejecimiento y
patolégicas, trastornos del transporte
de oxigeno, déficit nutricional,
trastornos inmunoldgicos,
alteraciones del estado de
conciencia, déficit motor, déficit
sensorial, alteraciones de la
eliminacion

* Derivados del tratamiento:
Inmovilidad impuesta por tratamiento,
tratamiento inmunosupresor:
radioterapia, quimioterapia; Sondajes
con fines diagndsticos o tratamiento.

Fisiopatologia

Las UPP se producen como
consecuencia del aplastamiento
tisular entre una prominencia
Osea y la superficie externa
durante un periodo prolongado.
La presion capilar maxima se cifra
en torno a los 20mmHg, y la
presion tisular media entre los16-
33mm Hg.

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

*Presion: Es la fuerza ejercida
por unidad de superficie
perpendicular a la piel, que ocluye
el flujo sanguineo con posterior
hipoxia de los tejidos y necrosis si
continua.

* Friccion: Es una fuerza
tangencial que actia
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.



Localizacion

Dependiendo de la
posicidn que adopte el
paciente, varian las
zonas de riesgo.

* Decubito supino:
occipital, omoplato,
codos, sacro, talones,
isquion, talones sacro,
codos, omoplato,
cabeza.

* Decubito lateral:
Trocanter, orejas,
costillas, condilos,
maléolos, pies condilos
trocanter, costillas
acromion orejas.

* DecUbito prono:
dedos pies, rodillas,
organos genitales
masculinos, mamas
acromion, mejillas y
orejas. Dedos pies,
rodillas, genitales,
mujeres mamas,
hombros mejillas.

Cuidados y control

de ulceras

Prevencion Constituye la
medida mas importante.
Medidas preventivas:

* Cambios de posicion

cada 2 horas como
minimo de decubito

supino a decubito lateral

30°.

Factores de riesgo

*Situacionales: Falta
de higiene, arrugas en
la ropa, objetos de
roce, inmovilidad por
dolor, fatiga.

* Del entorno: Falta o
mala utilizacién del
material de
prevencion,
desmotivacion
profesional por falta de
formacion y/o
informacién especifica.
Sobrecarga de trabajo,
falta de educacion
sanitaria de
cuidadores y
pacientes.

Etapas

La evaluacion de las Ulceras por
presion incluye su descripcién y
documentacion, asi como el
seguimiento de su progreso.

*Lesidn de tejido profundo (se
sospecha): La piel no esta
abierta pero esta de color morado
0 granate y parece contusionada,
o bien hay una ampolla llena de
sangre. La zona se siente
adolorida, blanda, caliente o fria al
tacto.

*Primera etapa: La piel no esta
rota, pero esta enrojecida y no
blanquea (al aplicar presion).
Nota: Puede ser dificil determinar
si hay blanqueo en las pieles de
tono mas oscuro. El &rea afectada
puede ser de color distinto al de la
piel que la rodea.

*Segunda etapa: Ha habido
pérdida parcial del espesor de la
piel y el lecho de la herida es de
color rojo-rosado. No hay escara
(tejido muerto) pero puede ser
visible una ampolla (rota o intacta)
llena de suero.



* Buen estado nutricional

* Higiene de la piel: util
mantenerlo lubricado.

* Uso de dispositivos
anti compresion. Colchoén
“anti escaras” disminuye
en un 50% aparicion de
Ulceras.

*En los casos ya se ha
formado una lesién
ulcerada por presién, es
imprescindible evaluar
periodicamente:

- Numero, tamario, estadio
y localizacion.

- Cambios en cuanto a
olor, aparicion de eritema
perilesional, purulencia.

*Tercera etapa: Ha habido pérdida de
piel en todo su espesor. Es posible que
haya escara (tejido muerto). La grasa
subcutanea puede resultar visible, pero
el hueso, el tend6n y el masculo no se
ven. También puede haber socavacion o
tunelacién del tejido subcutaneo.

*Cuarta etapa: Ha habido pérdida de
piel en todo su espesor. El hueso,
tendon o musculo resultan visibles.
Puede haber escara (tejido muerto) pero
se ve la base de la herida. Suele haber
socavacion y tunelacion del tejido
subcutaneo.

*Etapa indeterminada: Ha habido
pérdida de piel en todo su espesor. La
base de la herida esta cubierta de
escara. La profundidad de la herida no
puede determinarse debido a la escara.

*Poner en practica un plan de
tratamiento para la lesion (sospechada)
al tejido profundo.

sLimpiar y humedecer ligeramente la
piel.

*Aplicar un apdsito protector, si se lo
indican.

Eliminar el tejido muerto
(desbridamiento) si resulta necesario.
*Absorber la supuracion.

Llenar la cavidad de la ulcera con el
aposito adecuado.

*Reevaluar la etapa de la Ulcera una vez
gue la base resulte visible.

«Controlar el dolor de la Ulcera.
*Evaluar si hay infeccion.

eHablar con el médico sobre la Ulcera
por presion.



