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Definicion

==

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 presién
prolongada o friccion entre dos planos

duros

Epidemiologia _

Fisiopatologia-—==

—
==

La incidencia de UPP en la comunidad

se cifra en 1,7% anual en edades
comprendidas entre los 55-69 afiosy ===
3,3% entre 70-75 anos

Las UPP son
consecuencia del
aplastamiento tisular
entre prominencia dsea
y superficie externa
durante un periodo
prolongado

~=Factores
principales ==

Problema grave y frecuente en
personas de edad avanzada

Complicaciones de situacién de
inmovilidad y manejo adecuado de
un indicador de calidad asistencial

Pacientes con UPP tienen una
mortalidad hospitalaria del 23-27%,
y el riesgo de muerte aumenta de 2
a 5 veces en las residencias

asistidas
Fuerza ejercida por unidad de
Presidn superficie perpendicular a la
piel; debido a la gravedad,
provoca aplastamiento tisular
Fuerza tangencial que actua
Friccion paralelamente a la piel,
produciendo roces por movimiento
gum—
Pinzamiento Posicion de Fowler que provoca
= presion y friccién en sacro
vascular
=
Pasan desapercibidas debido al
Formas de temor de mover al paciente por la
presentaciéﬁ‘ idea errénea de que al movilizarlo
puede provocar problemas de
salud
—




Practica
prevencion de
ulceras por
presion

Principales
causas

Factores de
riesgo

la lesién

Valoracion de

Prevencion

F . .z
* Localizacién
gummm—
* Fase
Factor causal mas importante es e Tamafo
la presion, sin embargo la Evaluacion que —e  ° Tractos sinusales
"N humedad, el escoriamiento de la identifica * Tuneles
piel y el desgarro de los vasos * Tejidos necroticos
capilares * Presencia o ausencia de tejido de
— — __granulacidn y epitelizacidn.

e Lesiones cutdneas: envejecimiento y patoldgicas.

e Trastornos del transporte de oxigeno: Insuficiencia vascular periférica, estasis venosa,
trastornos cardiopulmonares.
-=e o Déficit nutricional: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.
e Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion.
o Alteraciones del estado de conciencia: farmacos, confusién, coma.
e Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas.
o Déficit sensorial: pérdida de la sensibilidad térmica y dolor.
~s-Alteraciones de la eliminacion: urinaria y fecal.

—o Fisiopatoldgico

® Estadio I: eritema cutdneo que no palidece. En paciente de piel oscura observar edema, induracion,
decoloracion, calor local.

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

® Estadio lll: pérdida total del grosor de la piel que implica lesidn o necrosis del tejido subcutaneo, que
puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia subyacente.

® Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccidén extensa, necrosis del tejido o lesion en

= musculo, hueso o estructura de sostén.

F

® |impiar 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 agentes hidratantes.

Evitar el masaje sobre las prominencias dseas.

Evitar la exposicidon de la piel a la orina, materia fecal, transpiracion y drenaje de la herida mediante el uso de
pafiales desechables que se cambiaran con frecuencia, hidratantes y barreras para la humedad.

La evolucién de las heridas cutaneas esta a menudo mas influenciada por el estado general del enfermo

Tratamiento que el de la Ulcera percebe
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Escala de
Braden

Escala de
Emina

Escala de
Norton

—

—
—
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Escala de valoracion riesgo:

Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmévil (1). (3).

NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).

Inadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO

Problema (1).

Problema Potencial (2).

No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.
Clasificacién de Riesgo:
- Alto Riesgo: Puntuacién Total < 12,
- Riesgo Moderado: Puntuacién Total 13 — 14,
- Riesgo Bajo: Puntuacién Total 15 — 16 si es menor de 75 afios.
Puntuacién Total 15 — 18 si es mayor o lgual de 75 afios.
TABLA1 Escala EMINA®
Estado mental Movilidad Humedad R/A Nutricion Actividad
Incontinencia
0 Orientado Completa No Correcta Deambula
1 Desorientado o Ligeramente Urinaria o fecal Ocasionalmente Deambula con
apatico o pasivo limitada ocasional incompleta ayuda
2 Letargico o Limitacion Urinaria o fecal Incompleta Siempre precisa
hipercinético importante habitual ayuda
3 Comatoso Inmovil Urinaria y fecal No ingesta No deambula

Puntuacion total

Sin riesgo = 0 puntos; Bajo riesgo = 1 a 3 puntos; Medio riesgo = 4 a 7 puntos; Alto riesgo = 8 a 15 puntos.

ESCALA DE NORTON

Riesgo de ulceeras por presion

ol B ACTIVIDAD ~ MOVILIDAD  INCONTINENCIA

4.BUENO |4.ALERTA 4.CAMINANDO |4.TOTAL 4.NINGUNA

3.DEBIL  |3.APATICO 3 CONAYUDA |3.DISMINUIDA |3.0CASIONAL

2.MALO  2.CONFUSO 2.SentTaDO | 2MUY 2.URINARIA
LIMITADA

o 1.ESTUPOROSO |1.EN CAMA 1.INMOVIL B EHicta

Indice de 12 o menos: Muy Alto riesgo de escaras o Ulceras en formacién

Indice de 14 o menos: Riesgo evidente de Ulceras en posible formacion.



