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Introduccion

La Ulcera por presidn es una lesion en la piel a consecuencia de la compresion producida
por presion, friccion o cizallamiento entre una protuberancia 6sea y los tejidos que la
envuelven contra una superficie externa dura, generalmente cuando la compresién es
prolongada o sostenida. La cual dicha compresién, frecuentemente reduce el flujo
sanguineo capilar de la piel y los tejidos subyacentes, produciendo isquemia, necrosis y la

pérdida de la arquitectura tisular

El cual se sabe que la formacién de las Ulceras por presion parece tener mas importancia
en la continuidad en la presién que en la intensidad de la misma, ya que la piel puede

soportar presiones elevadas, pero solo durante cortos periodos de tiempo.

Por lo visto el deterioro de la movilidad o inmovilidad es el factor de riesgo mas importante

para la presentacion de Ulceras por presion.

Entonces bien el adecuado cuidado tanto en las posiciones como en la higiene son

fundamentales para evitar y en su caso recuperar las lesiones por presion.




Clasificacion de ulceras por presion

Las ulceras por presion se pueden clasificar en 4 categorias de acuerdo a la profundidad
de afectacion de los tejidos de la piel.

¢ Categoria I: Se da un eritema, Enrojecimiento que no desaparece a la presion, y la
piel alin se encuentra intacta.

+ Categoria ll: En esta afecta tanto la capa epidermis y dermis de la piel por la pérdida
del espesor parcial de la piel o ampolla que se forma.

+ Categoria lll: Caracteriza por un liquido seroso o purulento que drena cuando esta
infectada, la cual se da por la pérdida del grosor completo de la piel pudiéndose
lograr ver el tejido subcutaneo.

+ Categoria IV: Esta etapa presentan lesiones tan profundas que comprometen dafios

de tejidos como musculo, tejidos cartilaginosos y hasta huesos.
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Factores de riesgo para las ulceras por presion

Hay varios factores de riesgo que causan estas lesiones, pero entre ellas las mas

importantes y de mayor frecuencia son:
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Inmovilidad.
Malnutricion.
Hipoperfusion.

Pérdida de la sensibilidad.

Los cuales se clasifican dependiendo de las condiciones propias del paciente conocidos

como factores intrinsecos y los factores extrinsecos que son las condiciones en relacién

con el entorno del paciente

En los factores intrinsecos se debe evaluar:

Inmovilidad o movilidad limitada

Deterioro del estado de alerta

Hipotension

Fractura de cadera

Depresion

Incontinencia urinaria o fecal

Hospitalizacion prolongada

Enfermedades neuro-degenerativas

Cancer

Mala nutricién

Farmacos que deprimen el sistema nervioso central

Envejecimiento general y cutaneo. -Perdida de elasticidad cutanea, -Perdida de

grasa subcutidnea




Ahora bien, los factores extrinsecos incluyen:
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Evaluacion y Deteccion de Ulceras por Presion

Primeramente, tenemos que realizar una evaluacion del estado de la piel el cual, sirve como
un indicador temprano de dafio tisular, identificando principalmente la presencia de eritema,

calor local, edema, dolor, suelen indicar el inicio de una Ulcera por presion.
Para una adecuada evaluacion de la Ulcera debera incluir:

Longitud, anchura y profundidad

Presencia de fistulas, tejido necrotico y exudados.

Evidencia de curacién como presencia de tejido de granulacion.
Fotografias secuenciales de las Ulceras pueden ser de utilidad
Temperatura.

Presencia de edema.

* & & o o o o

Cambios en la consistencia del tejido afectado en relacién al sano.
Como también ante pacientes de piel oscura se recomienda priorizar la evaluacion en:

¢ Temperatura de la piel.
¢ Presencia de edema.

+ Cambios en la consistencia del tejido afectado en relacion al sano.

Lo anterior se realiza ya que el eritema no siempre es facil de identificar, y estos son

indicadores importantes de dafio prematuro en la piel en estos tipos de pacientes.

Ahora bien, las ulceras por presién normalmente se presentan con una infeccion con signos

locales como:

Calor.

Eritema.

Dolor.

Exudado purulento.

Fetidez.
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Retraso en su curacion




Para la evaluacion de las ulceras por presion existen mas de 40 herramientas de evaluacion
de riesgo de Ulceras por presién, en la actualidad las més utilizadas son las de Norton, de

Braden y de Waterlow.

Asi pues, las evaluaciones se deben de realizar como un méximo de 8 horas después de
su ingreso hospitalario, esto bien para identificar algun riesgo de desarrollar ulceras por
presién, posteriormente ser revalorados peribédicamente para tener un mejor manejo de
prevencion de estas lesiones, el cual se recomienda utilizar la escala de Braden para
identificar pacientes en riesgo de desarrollar Ulceras por presion, ya que es de mayor

difusion y facil empleo, este utiliza 6 subescalas:

Percepcion sensorial.
Actividad.
Movilidad
Humedad.

Nutricién.
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Friccion y cizallamiento.
La puntuacion de la escala de Braden va de 6 a 23 puntos, marcando las siguientes etapas:

¢ 17 a 23. Riesgo minimo o sin riesgo de Ulceras por presion.

¢ 15 a 16. Riesgo leve.

¢ 13 a 14. Riesgo moderado.

¢ 6al2. Riesgo alto.

El cual se recomienda incrementar la frecuencia de la evaluacion de la piel en repuesta a

cualquier deterioro en la condicién general del paciente.




Intervenciones para la prevencion o evitar la progresion de las

ulceras por presion

Las ulceras por presion suelen desarrollarse en las prominencias 6seas, los cuales las

siguientes zonas se deben evaluar.

Dependiendo de la posicidn en la que se encuentre el paciente:

+ En posicién de decubito supino:
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Como también el instrumental médico podria causar al igual ulceras por presion que esta

en contacto con distintas partes del cuerpo, como podrian ser:

Tubos endotraqueales.

Sondas naso/orogastricas.

Mascarillas para oxigeno.

Accesos vasculares periféricos o centrales.
Sondas vesicales.

Sujeciones mecéanicas.
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Férulas y yesos




Para el manejo adecuado de estas lesiones, hay unas series de actividades que
favoreceran tanto la prevencion como la rehabilitacién y evitar su progreso a una lesién mas

grave.

Primeramente, se debe de educar ya sea al paciente, familiar o cuidador o ambos para
reconocer los signos de un dafio por presion ya sean enrojecimiento, calor, edema,
induracion, dolor o molestias, dando indicaciones tanto verbales como escritas tomando
encuentra la movilizacién, el control de la humedad, como también en al cuidado adecuado

de la herida.

Como también el tener un adecuado cuidado es la buena higiene, como lavar la piel con
aguay jabdn y el secado debe de ser cuidadoso sin friccionarlos pliegues cutaneos, el cual

se debe de utilizar jabones no irritantes con un pH neutro.

Al informarle al paciente también se protege de la humedad debido a diferentes causas ya
sea por incontinencia, transpiracion, drenajes, secreciones dando recomendaciones como
son el cambio frecuente del pafial y ropa de cama en caso de incontinencia urinaria o feca,

limpiando la piel delicada cuando se necesita, evitando la friccién.
Para la mejor prevenciéon se debe de enfocar en los cambios de posiciones:

+ Decubito supino

¢ Decubito lateral derecho

¢ Decubito lateral izquierdo

+ Posicién fowler evitando cizallamiento en céccix y sacro

Vigilando la frecuencia de los cambios determinada por la tolerancia de cada individuo, el
nivel de actividad, condicion media, parta el manejo de esto se realiza los cambios cada

dos horas y por las noches sera cada tres horas con la cabecera a 30 grados.




Cuidados de la tlcera por presion

Es importante tener encuentra los cuidados generales del individuo como de la zona de

afeccion|.
Para los cuidados locales de la lesion son:

¢ Limpieza de la Ulcera.

¢ Mantenimiento de la higiene del lecho ulcerado.

¢ Desbridamiento.

+ Tratamiento de la infeccién en la Ulcera.

Para mantener la piel limpia y seca, se debe de realizar la limpieza cada que se cambie el

aposito que cubre la lesién, limpiando con ayuda del agua estéril o solucién salina
Los cuales los cuidados generales recomendados son:

El alivio de la presion sobre los tejidos ulcerados.
Prevencion de aparicién de nuevas lesiones.
Soporte nutricional.

Manejo adecuado del dolor.

Valoracién psico-social.

Valoracion cognoscitiva.
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Educacion del cuidador principal y el paciente.

Ahora bien, los cuidados de la ulceran dependeran de la categoria, asi que en la primera

categoria los cuidados generales y locales deben incluir:

+ Aliviar la presion de la zona afectada.

¢ Uso de medidas locales que disminuyan la presion y que reduzcan la friccion, el
cizallamiento y que permitan la visualizacion de la zona dafiada sin lesionarla
(apésito transparente).

+ No se recomienda frotar la piel cuando hay riesgo de Ulcera por presion o ya sea en
categoria | cuando se realice la limpieza. Ya que la friccibn puede provocar dolor y

tener una mayor destruccion del tejido.




En las Ulceras de categoria ll, Il y IV los cuidados generales deben incluir ademas de los

anterior dichos para la categoria I:
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Limpieza de la Ulcera.
Desbridamiento del tejido necrético.
Aplicacion de un material protector terapéutico que prevenga la infeccion bacteriana.

Mantener la humedad en el lecho ulcerado a temperatura corporal.

El cual para su realizacién de la limpieza sea con una irrigacién con agua estéril o solucion

salina 0.9% en hospitalizacién y en domicilio con agua potable.

Para realizar una limpieza adecuada en una ulcera por presion no infectada se debe de

emplear con solucién salina, ya que esto permite la cicatrizacion de la lesion y no provoca

dano tisular, alergias, ni altera la flora normal de la piel.

Para la limpieza de la herida se utiliza la siguiente técnica:

*

*

Limpieza gentil con solucién fisioldgica, agua destilada o agua potable.

Utilizar una jeringa de 20 ml con un catéter venoso periférico para la irrigacion de la
herida durante la limpieza.

NO lesionar el tejido durante la limpieza de la herida evitando en lo posible abrasion,
friccion y demasiada presion.

Evitar el sangrado durante la limpieza.

La ulcera por presion con tractos tunelizados o socavados, debe limpiarse con
mayor precaucion y menor presion de lavado.

La zona de limpieza debe extenderse 1 cm al borde de la Ulcera.

Vigilar el flujo de la irrigacion y desechar de manera adecuada el liquido ocupado,

de manera que se evite la contaminacion cruzada.




Cuidados de la ulcera por presion infectada

Las ulceras que presentan mas casos o con un mayor indice de infeccion son las Ulceras

por presion categoria lll y IV.

Las cuales se identifican 4 tipos de interacciones bacterianas y Ulceras por presion:

*

Contaminacioén: bacterias presentes en el lecho de la herida, pero sin replicacion
activa.
Colonizacion: replicacién activa de bacterias, pero sin dafio en el tejido del huésped.
Colonizacién critica: Replicacion de bacterias que enlentece la cicatrizacion de la
herida.
Infeccion: replicacion activa de bacterias con invasion a tejidos profundos de la

Ulcera que evocan una respuesta inmune local y/o sistémica.

Como bien se evalla los siguientes criterios clinicos de sospecha de infeccion:
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Celulitis.

Cambio en la intensidad del dolor en la Glcera.

Crépitos en el tejido ulcerado o circundante.

Incremento en el volumen del exudado y mal olor.

Material purulento.

Exudado seroso con inflamacion de la tlcera.

Tejido friable 0 macerado.

Aumento de la temperatura en el tejido adyacente a la Ulcera.

Retardo en el proceso de curacién de la lGlcera a pesar de manejo integral.

Signos sistémicos de infeccion (fiebre persistente, inestabilidad hemodinamica,

respuesta inflamatoria sistémica).

El cual se debe de clasificar el tipo de infeccidén para tener un tratamiento adecuado:

*

Infeccion superficial: la infecciébn se extiende a tejidos blandos adyacentes y
subyacentes, se caracteriza por una Ulcera que no sana, pero no hay signos
sistémicos de infeccion.

Infeccién profunda: incluye infeccion local complicada con celulitis, fascitis,

osteomielitis, bacteriemia o sepsis.




Ahora bien, cuando tengamos un paciente con sospecha de infeccion o retraso en el
proceso de curacién de la Ulcera a pesar del manejo integral, se recomienda realizar toma

de muestra para cultivo basandose en 3 técnicas posibles:

+ Frotis de la lesién con hisopo (técnica de Levine).
+ Aspiracion percutanea con aguja fina.

+ Biopsia de tejido profundo.

Para el tratamiento de Ulceras por presion con infeccion superficial, se deben tomar en

cuenta los siguientes aspectos:

+ Solo se recomienda usar antibiéticos topicos en Ulceras por presién que no sanany
existe evidencia clinica de infeccién, o en donde se ha confirmado infeccion.

¢ En todo caso se recomienda valorar los riesgos (efectos adversos, toxicidad,
resistencia bacteriana) para indicar su uso.

+ No existe una recomendacion sobre cudl antibiético usar, no existen estudios de
confrontacion o de superioridad.

¢ Siempre deben de ir acompafados de tratamiento integral (limpieza, debridacion,

etc.) y antisépticos tépicos no-citotoxicos.

Para el tratamiento de Ulcera por presién con infeccion profunda se sefialan los siguientes

puntos:

+ Tratamiento integral de la Ulcera por presion.

+ Uso de antimicrobianos tépicos no citotoxicos.

¢ Uso de antibiéticos sistémicos: estos solo se indicaran cuando existan datos clinicos
de infeccién profunda (celulitis, fascitis, osteomielitis, sepsis) o se haya corroborado
infeccién (hemocultivo, cultivo de tejido).

+ Utilizar antibioticoterapia empirica, aunque no existe evidencia para recomendar un
antibiético sobre otro.

¢ Se sugiere el uso de cultivos de alto rendimiento (aspiracién por aguja fina, biopsia

de tejido) para direccionar la terapia antimicrobiana.




Desbridamiento
Los objetivos de las diferentes técnicas de desbridamiento en las Ulceras por presion son:

¢ Remover:
e Tejido necrético o escaras.
e Tejido infectado.
e Exudado.
e Areas de hiperqueratosis.
e Cuerpos extrafios o del material de curacion.
¢ Disminuir:
¢ Riesgo de infeccién.
e Exceso de humedad.
e Olor.
¢ Estimular:
e La curacion de la herida.

e Tejido de granulacion.

El cual existen diversos tipos de desbridamiento de las Ulceras por presion y se pueden

clasificar en:
¢ Los Mecanicos:

Los cuales se puede utilizar con gasa seca en paciente con Ulceras categoria Ill y IV
siempre evaluando la presencia de dolor y la tolerancia del paciente en el recambio de los

apositos.
¢ Los Autoliticos.

Esta es muy tradicional para los cuidados en domicilio, la cual es el uso de miel de abeja
en Ulceras en categoria lll y IV infectadas, en donde se aplicaran 20ml por cada 10cm2 de

lesion con recambios de los apdsitos.
¢ Quirurgicas.

La otra opcion de tratamiento para retirar el material necrotico, infectado o fibrinoso y lo cual

debera cumplir con las siguientes condiciones:




o Debera realizarse por personal capacitado de acuerdo a los recursos
disponibles (cirujanos generales, vasculares, traumatélogos, plasticos, etc.).
o Considerar de acuerdo a la extension o numero de Ulceras, analgesia y/o
anestesia. En la medida de lo posible, se debe realizar la limpieza de las
lesiones que requieran intervencion en un ambiente estéril (quir6fano) y de

preferencia en un solo evento.

Para este se recomienda en presencia de necrosis extensa, celulitis, crepitacion o

fluctuacion del tejido y/o sepsis secundaria a infeccion de la tlcera

¢ Desbridamiento por métodos bioldgicos (larvas).




Manejo del dolor

El manejo del dolor es importante, para esto se recomienda la ministracion de analgésicos
previo a la realizacion de los cuidados de las ulceras por presion, ya que afecta

negativamente la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores.
Para este se identifican como eventos criticos en la generacion del dolor:

El retiro y cambio de los apaositos.

.
¢ Limpieza de las ulceras.
¢ Desbridamiento.

.

Aplicacion de antisépticos.




Nutricion
La nutricibn e hidratacibn desempefia un papel importante en la preservacion de la

integridad de la piel y la viabilidad del tejido, favorece ademas al proceso de reparacion

para la curacion de las Ulceras por presion.

Se recomienda realizar tamizaje del estado nutricional en individuos en riesgo o con Ulceras

por presion:

¢ A suingreso a hospitalizacion.
+ Con cada cambio significativo de su condicion clinica.

+ Cuando no existe progreso en la curacién de la ulcera por presion.

Para su buen manejo de este debe de tener en cuenta el riesgo de desnutricion, con
malnutricidon y en quienes se identifiquen Ulceras por presién, y para determinar esto se
debe determinar el peso en cada paciente para identificar pérdida significativa definida

como 2= 5% en 30 dias 0 = 10% en 6 meses. (Social, 2015)
Para esto se debe evaluar de forma individual las capacidades de:

A) Comer de manera independiente, asi como la calidad y cantidad de la ingesta
nutricia.

B) Un adecuado plan de soporte nutricional en individuos con o en riesgo de Ulceras
por presion.

C) La individualizacion al aporte calérico de acuerdo a la condicion médica y nivel de
actividad

D) Reajustar la ingesta energética basada en el cambio de peso o nivel de obesidad.

E) Considerar nutricién enteral o parenteral en pacientes que no logren los objetivos
individuales de ingesta por via oral.

F) Se recomienda evaluar la funcion renal en los pacientes con alta ingesta de
proteinas.

G) Se debe proporcionar la ingesta adecuada de liquidos en pacientes con riesgo 0 con
Ulceras por presion.

H) El monitorear los signos y sintomas de deshidratacion incluyendo cambios en el
peso, turgencia de la piel, gasto urinario, hipernatremia y osmolaridad en sangre.

I) Incrementar la cantidad de liquidos en pacientes con deshidratacion, fiebre, vomito,

sudoracion profusa, diarrea o heridas con gran exudado.




J) Se recomienda proporcionar y asegurar una dieta balanceada con adecuado
consumo de vitaminas y minerales en pacientes con riesgo y que han desarrollado

Ulceras por presion.




Conclusion

Lo anteriormente visto fomenta el adecuado diagnéstico y tratamiento que se debe de
realiza en una lesion de este tipo, ya que para su manejo satisfactorio o de buenos
resultados de tratamiento, se necesita realizar desde una inspeccion de la piel que
estan en contacto y alrededor de las lesiones con los dispositivos (colchén), ya que
frecuentemente se da este tipos de lesiones por una inmovilizacion importante asi que
se recomienda que por lo menos 2 veces al dia el cambio de posicion y revision en las

zonas frecuentemente afectadas, en busca de signos de dafio por presion.

Como es la importancia de la realizacion de una evaluacion integral, ya que no solo los
factores del propio individuo afectan sino también en el ambiente en el que se
encuentra, considerando las condiciones generales del paciente, identificando los
factores de riesgo reversibles que favorecen la formacion de las Ulceras y la evaluacion

clinica de la Ulcera.
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