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INTRODUCCIÓN


El siguiente ensayo está elaborado con palabras claves para el entendimiento y compleción del alumno que lea el trabajo ya que en él nos ayudara comprender mas sobre el tema de ulceras en pacientes encamados en especial en pacientes geriátricos ya que ellos cursan una gran probabilidad de padecerlo, lo cual el personal de enfermería debe estar capacitado y tener los conocimientos cien tifos y teóricos del tema para así brindar una atención y cuidados específicos al paciente.
 Las úlceras por presión, son una complicación trágica, pero evitable, de la inmovilidad, afectan la calidad de vida de los pacientes, llegando incluso a ocasionarles la muerte, son consideradas un problema de salud pública, impactan en las diferentes esferas humanas debido a que esta entidad conduce a desgaste físico, emocional, carga económica y social del entorno familiar, lleva a hospitalizaciones prolongadas, con el consecuente consumo de recursos materiales y humanos, lo cual se traduce en altos costos para los sistemas de salud Todos los pacientes tienen riesgo potencial de desarrollar una úlcera por presión, aunque son más propensos las personas de edad avanzada, las mujeres, pacientes gravemente enfermos, con condición neurológica, problemas de movilidad, alteraciones nutricionales, mala postura, ingreso a unidad de cuidados intensivos y hospitalización prolongada.
La úlcera por presión es una lesión en la piel y tejidos subyacentes como consecuencia de la compresión producida por presión, fricción o cizallamiento entre una protuberancia ósea y los tejidos que la envuelven contra una superficie externa, generalmente cuando la compresión es prolongada o sostenida. Dicha compresión, reduce el flujo sanguíneo capilar de la piel y los tejidos subyacentes, produciendo isquemia, necrosis y la pérdida de la arquitectura tisular.



DESARROLLO

Clasificación de úlceras por presión

Las úlceras por presión se clasifican en 4 categorías o estadios. 
Categoría I: Enrojecimiento que no palidece a la presión, la piel está intacta.
Categoría II: Pérdida del espesor parcial de la piel o ampolla. 
Categoría III: Pérdida del grosor completo de la piel lográndose visualizar el tejido graso. 
Categoría IV: Pérdida completa del tejido hasta visualizar daño al músculo / hueso.

Factores de Riesgo para Úlceras por presión

Las úlceras por presión se desarrollan como resultado de una compresión sostenida de un área corporal específica, entre dos planos duros, por lo regular sobre alguna prominencia ósea, En la formación de la úlcera por presión parece tener más importancia la continuidad en la presión que la intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas, pero sólo durante cortos períodos de tiempo.
Las presiones sobre las prominencias óseas suelen resultar en una distribución en “cono” o “punta de iceberg”, siendo afectado en mayor medida el tejido más profundo adyacente a la interface hueso-músculo, por lo que la extensión del tejido dañado es mayor a la visible
· Inmovilidad. 
 Malnutrición. 
 Hipoperfusión. 
 Pérdida de la sensibilidad
Los factores de riesgo para el desarrollo de úlceras por presión los podemos clasificar como: 
 Intrínsecos. 
· Inmovilidad o movilidad limitada. 
· Hospitalización prolongada. 
· Deterioro del estado de alerta. 
· Enfermedades neuro-degenerativas. 
· Fractura de cadera. 
· Malnutrición o restricciones dietéticas. 
· Edentulia o mala salud bucal. 
· Fármacos que deprimen el sistema nervioso central. 
· Envejecimiento general y cutáneo. o Pérdida de elasticidad cutánea. o Pérdida de grasa subcutánea.
 Extrínsecos
· Los factores extrínsecos son aquellas condiciones que se relacionan con el entorno del paciente. Estos incluyen:
· Presión. o La presión ejercida y mantenida sobre una prominencia ósea es la causa principal para la aparición de una úlcera por presión. 
· Fricción. o Acción que produce el roce de la piel contra otra superficie. Es una fuerza tangencial que actúa paralela a la piel. Se produce cuando una parte del cuerpo del paciente (codos, sacro y tobillos) roza contra una superficie áspera como la sábana descamando las células epidérmicas, disminuyendo la resistencia de la piel. 
· Cizallamiento. o Son fuerzas paralelas que se producen cuando dos superficies adyacentes se deslizan una sobre otra, se presentan cuando el paciente se encuentra mal sentado o la cabecera se eleva más de 30°. En esta situación los tejidos externos permanecen fijos contra la sabana, mientras que los más profundos se deslizan, comprimiendo los vasos sanguíneos y privando de oxigeno la piel. 
· Humedad. o Es la presencia de cualquier líquido o al vapor de agua que impregne la superficie de la piel.

Evaluación y detección de úlceras por presión:

La evaluación del estado de la piel sirve como un indicador temprano de daño tisular, por ejemplo, la presencia de eritema, calor local, edema, induración o dolor, suelen indicar el inicio de una úlcera por presión, recomendamos que la evaluación de la úlcera incluya:
  Longitud, anchura y profundidad
 Presencia de fistulas, tejido necrótico y exudados. 
 Evidencia de curación como presencia de tejido de granulación. 
 Temperatura. 
 Presencia de edema. 
 Cambios en la consistencia del tejido afectado en relación al sano

Se recomienda identificar la presencia de dolor como parte de evaluación de la piel ya que puede ser atribuido al daño por compresión, Se recomienda realizar evaluaciones frecuentes en pacientes vulnerables a retención hídrica en aquellos que presentan edema periférico o generalizado. La infección de la úlcera afecta su curación. La posibilidad de infección puede presentarse aún en ausencia de datos de respuesta inflamatoria sistémica, Todos los pacientes deben ser evaluados mediante escalas de valoración de riesgo lo antes posible (máximo 8 horas después de su ingreso) con el objetivo de identificar individuos en riesgo de desarrollar úlceras por presión. Deben ser revalorado a intervalos periódicos y cuando se produce algún cambio en la condición individual.
Se recomienda utilizar la escala de Braden para identificar pacientes en riesgo de desarrollar úlceras por presión debido a su mayor difusión y fácil empleo, utiliza 6 subes calas:
1. Percepción sensorial. 
2.  Actividad. 
3.  Movilidad 
4.  Humedad. 
5. Nutrición. 
6. Fricción y cizallamiento
La puntuación de la escala de Braden va de 6 a 23 puntos. La graduación del riesgo de úlceras es el siguiente: 
· 17 a 23. Riesgo mínimo o sin riesgo de úlceras por presión. 
· 15 a 16. Riesgo leve. 
· 13 a 14. Riesgo moderado. 
· 6 a 12. Riesgo alto.

Cuidados de la úlcera por presión:

En el tratamiento de las úlceras por presión se debe tener una visión integral de los cuidados que involucre tanto los cuidados generales como los cuidados locales de la lesión
Los cuidados generales recomendados son: 
· Alivio de la presión sobre los tejidos ulcerados. 
· Prevención de aparición de nuevas lesiones. 
· Soporte nutricional. 
· Manejo adecuado del dolor
se recomienda mantener la piel limpia y seca. Se debe limpiar la úlcera por presión cada vez que se realice el cambio de apósito que la cubre. La primera intervención es la irrigación con agua estéril o solución salina 0.9% en hospitalización. En los cuidados en domicilio, si no es factible este tipo de soluciones, se puede utilizar agua que se usa para beber.
· Para la limpieza de la herida se recomienda la siguiente técnica: 
· Limpieza gentil con solución fisiológica, agua destilada o agua potable. 
· Utilizar una jeringa de 20 ml con un catéter venoso periférico para la irrigación de la herida durante la limpieza. 
· NO lesionar el tejido durante la limpieza de la herida evitando en lo posible abrasión, fricción y demasiada presión. 
· Evitar el sangrado durante la limpieza. 
· La úlcera por presión con tractos tunelizados o socavados, debe limpiarse con mayor precaución y menor presión de lavado. 
· La zona de limpieza debe extenderse 1 cm al borde de la úlcera. 
· Vigilar el flujo de la irrigación y desechar de manera adecuada el líquido ocupado, de manera que se evite la contaminación cruzada

Cuidados de la úlcera por presión infectada:

Las úlceras por presión categoría III y IV son las que presentan más índices de infección debido a la mayor concurrencia de factores de riesgo intrínsecos, así como factores extrínsecos. Se identifican 4 tipos de interacciones bacterianas y úlceras por presión: 
1. Contaminación: bacterias presentes en el lecho de la herida, pero sin replicación activa. 
2. Colonización: replicación activa de bacterias, pero sin daño en el tejido del huésped. 
3. Colonización crítica: Replicación de bacterias que enlentece la cicatrización de la herida. 
4. Infección: replicación activa de bacterias con invasión a tejidos profundos de la úlcera que evocan una respuesta inmune local y/o sistémica
Para realizar un adecuado tratamiento de la úlcera por presión infectada se debe clasificar en:
  Infección superficial: la infección se extiende a tejidos blandos adyacentes y subyacentes, se caracteriza por una úlcera que no sana, pero no hay signos sistémicos de infección.
  Infección profunda: incluye infección local complicada con celulitis, fascitis, osteomielitis, bacteriemia o sepsis.
En paciente con sospecha de infección o retraso en el proceso de curación de la úlcera a pesar de manejo integral, se recomienda realizar toma de muestra para cultivo basándose en 3 técnicas posibles: 
· Frotis de la lesión con hisopo (técnica de Levine). 
· Aspiración percutánea con aguja fina. 
· Biopsia de tejido profundo. Hay que tomar en cuenta que la mayoría de los organismos reportados por frotis se deben a colonización de la úlcera, al contrario, los microorganismos reportados por biopsia generalmente son los responsables de la infección

Desbridamiento:

Los objetivos de las diferentes técnicas de desbridamiento en las úlceras por presión son:
 Remover: 
· Tejido necrótico o escaras.
· Tejido infectado. 
· Exudado. 
· Áreas de hiperqueratosis.
· Cuerpos extraños o del material de curación. 
Disminuir 
· Riesgo de infección.
· Exceso de humedad.
· Olor. 
Estimular:
· La curación de la herida. 
· Tejido de granulación
Se debe utilizar desbridamiento mecánico, autolítico, enzimático o métodos biológicos cuando no existe necesidad urgente de drenaje quirúrgico, Se puede utilizar desbridamiento mecánico con gasa seca en paciente con úlceras categoría III y IV siempre evaluando la presencia de dolor y la tolerancia del paciente en el recambio de los apósitos.
El desbridamiento quirúrgico es otra opción de tratamiento para retirar material necrótico, infectado o fibrinoso que impida el proceso de epitelización de la úlcera y en lo posible deberá cumplir con las siguientes condiciones:
· Deberá realizarse por personal capacitado de acuerdo a los recursos disponibles (cirujanos generales, vasculares, traumatólogos, plásticos.).
· Considerar de acuerdo a la extensión o número de úlceras, analgesia o anestesia. En la medida de lo posible, se debe realizar la limpieza de las lesiones que requieran intervención en un ambiente estéril (quirófano) y de preferencia en un solo evento.

Manejo del dolor:

El tratamiento integral del dolor es importante ya que afecta negativamente la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores. No existe una relación entre la intensidad del dolor que experimenta un paciente y el tipo y tamaño de la lesión. En este sentido, se identifican como eventos críticos en la generación del dolor: 
· Retiro y cambio de los apósitos. 
· Limpieza de las úlceras. 
· Desbridamiento. 
· Aplicación de antisépticos
Se recomienda el empleo de analgésicos previo a la realización de eventos críticos en el cuidado de las úlceras por presión. Se recomienda realizar una determinación objetiva del dolor con la Escala Visual Análoga del Dolor y de acuerdo a su puntaje para valorar el uso de analgésicos antes del evento crítico
Dispositivos terapéuticos para las úlceras por presión:
Las superficies de alivio de presión deben de tener alguna de las siguientes características: 
· Redistribución de la carga de presión sobre los tejidos. 
· Reducción de las fuerzas de cizallamiento.
El paciente clasificado en riesgo de desarrollar una úlcera por presión podrá utilizar, de acuerdo a las características de cada centro hospitalario y a las condiciones del paciente, alguna superficie para alivio de la presión. Los colchones de espuma y la zalea de borrego como superficie de alivio de la presión no tienen efecto de reducción sobre la presión ejercida por el cuerpo del paciente. Los pacientes que utilizan los colchones de presión alterna experimentan significativamente mejores rangos de curación y reducción del lecho ulcerado
Se deberá utilizar la ropa de cama hospitalaria, los dispositivos de alivio de presión (colchón) y en su caso los pañales para la incontinencia que sean compatibles a la superficie de alivio de presión para evitar:
· Calentamiento con uso de cobertores. 
· Cizallamiento por uso de telas ásperas. 
· Humedad.
Materiales protectores para el tratamiento local de las úlceras por presión

Las utilidades de los apósitos en el tratamiento de las úlceras por presión incluyen:
· Acojinamiento y protección de la úlcera de la fricción y la presión.
· Protección de la desecación del lecho de la herida y mantenimiento de un ambiente húmedo.
El apósito comúnmente utilizado es la gasa seca, más no el más adecuado. Su uso persiste a pesar de la información sugerente que retrasa la curación de la úlcera por presión. Se recomienda el uso de los apósitos humedecidos en lugar de la gasa seca ya que son claramente superiores las primeras.
Para el tratamiento local de las úlceras por presión se han utilizado distintos tipos de apósitos:
· Gasa húmeda con solución salina
· Film de polímero. 
· Film de esponja. 
· Hidrogeles.
· Hidrocoloides.
· Alginatos granulados y derivados de la plata.
· Biomembranas. 
Se recomienda utilizar alguno de los distintos tipos de apósitos que han demostrado acelerar en mayor o menor proporción la granulación, epitelización y curación de las úlceras por presión.

Recomendaciones para la prevención y manejo en el primer nivel de atención

Toda persona con riesgo de padecer úlcera por presión requiere ser valorada integralmente, incluyendo la capacidad de satisfacer por sí misma las necesidades básicas y sus redes de apoyo, esta valoración debe hacerse sistemáticamente en la atención inicial en primer nivel. Se debe dar continuidad a los cuidados entre los niveles de atención y el nivel domiciliario considerando información suficiente para el alta.
La educación del paciente, la familia y los cuidadores es pieza importante para la prevención y tratamiento de la úlcera por presión, y es responsabilidad del profesional de la salud proporcionarla.
La información y material didáctico que se recomienda proporcionar al cuidador en referencia a las úlceras por presión debe incluir: 
· Causas y factores de riesgo.
· Datos de alarma de aparición. 
· Técnicas de prevención de factores de riesgo. 
· Técnicas para limpieza y curación. 
· Uso de material protector terapéutico.
Se debe establecer un programa educativo para la prevención de úlceras por presión que incorpore los principios de educación para adultos (aprendizaje significativo) y considerar el nivel de la información proporcionada, debe ser flexible y adaptarse a las necesidades del cuidador. Al momento de implementar el programa se deben tomar en cuenta las condiciones particulares del paciente y del cuidador. 
paciente: 
 Condiciones degenerativas.  Movilidad reducida.  Deterioro neurológico.  Deterioro cognoscitivo.  Alteración de la perfusión tisular. 
Cuidador: 
 Escolaridad  Grado de ansiedad.  Redes de apoyo.  Recursos económicos.  Acceso a Seguridad Social.

Pronóstico y Seguimiento

Se recomienda evaluar la curación de la úlcera de acuerdo a escalas de evaluación validadas y considerar el uso de fotografías secuenciales para monitorizar la curación de la úlcera.
Se recomienda valorar una vez por semana y siempre que empeore la úlcera y las condiciones del paciente. Se registra el puntaje total obtenido que sirve para cuantificar el progreso de la cicatrización, a medida que la úlcera vaya cicatrizando el valor obtenido en la escala será menor. Los pacientes con úlceras por presión tienen dos a tres veces más posibilidades de morir que aquellos sin ulceras por presión, sin embargo, los pacientes con úlceras por presión suelen tener otras comorbilidades y después del análisis multivariado las ulceras no es el principal factor de riesgo de mortalidad
Los pacientes con úlceras persistentes que no sanen deben ser reevaluados en búsqueda de infección o la presencia de causas reversibles de isquemia. La progresión en la curación de la úlcera se representa mejor por medio de escalas que registran los cambios en: 
· Superficie afectada. 
· Extensión del tejido necrótico. 
· Exudado. 
· Presencia de tejido de granulación

Criterios de Referencia y Contra referencia

Se recomienda realizar contra referencia al primer nivel de atención cuando: 
· Se descarten datos clínicos de sepsis en úlceras por presión. 
· Se haya proporcionado capacitación al cuidador primario para continuar con las curaciones y prevención de úlceras.
Se recomienda enviar del primer al segundo nivel de atención médica, en los siguientes casos:
· Si aparecen signos y síntomas de infección sistémica en pacientes con úlceras por presión. 
· Si no se observa mejoría de la úlcera, en un lapso de 2-4 semanas de tratamiento y medidas generales. 
· Pacientes con úlceras por presión categoría III y IV

Conclusión

Se concluye con la elaboración del ensayo de ulceras por presión esperando que sea de mucha ayuda para las gestiones realizadas para que el personal adscrito al centro, grupo de trabajo el estudiante de enfermería como de medicina, para que el ,desarrolló del presente ensayo para que a asistiera a los eventos de capacitación para la prevención de ulceras como el cuidado, tratamiento y educación a la salud que se le brindara al cuidador, tomando ciertos puntos clave para tener una información específica y completa. 
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