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RESUMEN

Debido al alto indice que representan las ulceras por presion en talon y al coste
macroecondmico originado tanto en la prevencién como en el tratamiento de las mismas,
sobre todo si se realizan mediante apoésitos, superficies de apoyo, barreras liquidas o
técnicas quirtrgicas complejas, he decidido crear y adoptar un “Dispositivo Artesanal”
destinado a la prevencion de tlceras por presion en talon.

La investigacion fue llevada a cabo en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
de Emergencias Dr. Clemente Alvarez de la ciudad de Rosario, en el periodo de Junio a
Noviembre del afio 2005, donde se efectud un estudio con disefio de campo longitudinal y
de carécter cuantitativo, y donde se midieron las variables involucradas. El dispositivo se
aplicé a una totalidad de cien pacientes de ambos sexos, de edad variable, que permanecian
en decubito obligado, y que fueron seleccionados mediante una evaluacion realizada al
ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva a través del Indice de Norton (anexos). Para poder
implementar el dispositivo se tuvo en cuenta aquellos pacientes que poseian alto o muy
alto riesgo de tlcera por presion (Norton menor a 12 puntos) , y el tiempo de aplicacion se
determind por la capacidad motriz y el estado de conciencia del enfermo. Adicionalmente
se efectud un control diario de la zona calcanea pudiendo identificar el grado de UPP que

presentaba cada paciente mediante la Clasificacion de la evolucion de UPP.
El andlisis realizado revela:
*De los 100 pacientes seleccionados:
e Solo el 12% presento6 ulcera por presion en taldon, lo que determina que el
88% de los pacientes no presentd ningln tipo de lesiones cutdneas.
e 30 pacientes fueron de sexo femenino y 70 de sexo masculino.

e La edad promedio de los pacientes fue de 48 afios.

e Los dias de internacién promedio fueron de 9 dias.

*De la totalidad de pacientes que desarrollaron ulceras por presion (12 pacientes):



e 6 pacientes, presentaron ulcera por presion grado I (eritema que no palidece
tras presion, piel intacta).

e 5 pacientes presentaron ulcera por presion grado II (pérdida parcial del
grosor de la piel, ulcera superficial).

e Solo 1 paciente presentd ulcera por presion grado III (necrosis del tejido
subcutaneo) en ambos talones, debido al alto requerimiento de fArmacos por
su inestabilidad hemodindmica, por lo cual se vio afectada la circulacion.

e 10 pacientes fueron de sexo masculino y solo 2 pacientes de sexo femenino.

o La edad promedio de los pacientes fue 49 afios.

e Los dias de internacion promedio fueron de 14 dias.

En funcién a lo expuesto anteriormente he determinado que la implementacion del
dispositivo artesanal permiti6 el surgimiento de un método destinado a prevenir tlceras por
presion en talébn de bajo costo, facil accesibilidad y alta eficacia, pudiendo ser
implementado por diversos servicios de salud, ya que todos cuentan con los elementos
necesarios para su confeccion.

El dispositivo no solo previene la aparicion de las tlceras por presion en talon sino,
que también su progresion a otros estadios, el deterioro en la calidad de vida del paciente,
el incremento de su estancia hospitalaria , su periodo post hospitalizacion y hasta la muerte

de quien la padece.
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Las Ulceras por presion en talon son una patologia de la inmovilidad de caracter
endémico, caracterizada por una necrosis isquémica de los tejidos comprimidos entre un
relieve 6seo y el plano de contacto, siendo afectada por diversos factores como: humedad,
desnutricién, enfermedades neuroldgicas, obesidad, presencia de enfermedades
subyacentes, temperatura corporal elevada, infeccion y circulacion periférica deficiente,
exacerbandose aun mas en pacientes en dectbito obligado

“Los enfermos de cuidados intensivos estan expuestos a riesgos de origen
multifactorial propios de la reanimacion, sobre todo, en relacion con las alteraciones y
tratamientos vasomotores (disminucion de la irrigacion de las zonas musculocutineas, a
menudo potenciada por los tratamientos vasoconstrictores), con la inmovilizacion debido a
la patologia causal y a los tratamientos sedantes, con la pérdida de controles esfinterianos y
con los trastornos metabdlicos y nutricionales. Los cuerpos extraios en contactos con el
enfermo de forma inopinada pueden producir lesiones de necrosis por un apoyo
prolongado.”!

Dado que la sala de Unidad Terapia Intensiva del Hospital de Emergencias Dr.
Clemente Alvarez cuenta con dichas caracteristicas, debido a la alta incidencia y el elevado
costo que estas representan, he decidido implementar un dispositivo artesanal para dicha
profilaxis.

El dispositivo se aplicara a todos aquellos pacientes que previamente evaluados con
el Indice de Norton, el cual determina el riesgo de desarrollar tlceras por presion que posee
cada paciente al ingresa a la Unidad de Terapia Intensiva, presenten riesgo alto o muy alto
de ulcera por presion y que se encuentran en decubito obligado.

El mismo posee la caracteristica de ser de bajo costo y de sencilla confeccion, ya
que para su realizacion se requieren elementos de uso cotidiano en hospitales o centros de
salud, ademas posee alta eficacia en el alivio de la presion de la region calcanea evitando
de esta manera la isquemia de los tejidos .

El diagnostico temprano adquiere gran relevancia ya que alerta sobre un deterioro
del estado general, evita la aparicion y progresion de las ulceras por presion, proporciona
una disminucion notable de los gastos en salud, con ahorro importante que puede

destinarse a mejorar las condiciones generales de la institucion.




2. PROBLEMATICA

El propdsito de la investigacion es estudiar la eficacia del dispositivo artesanal en la
prevencion de Ulceras por Presion en talon en pacientes que se encuentran en de Cubito
Obligado en Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Emergencia Dr. Clemente
Alvarez, ya que la sala retine condiciones que favorecen la aparicion de ulceras por
presion en pacientes de estas caracteristicas y debido al coste macroecondémico generado
por el tratamiento de las UPP.

La implementacion de la profilaxis de las ulceras produce ahorro en materia de
consumo médico y doméstico, incluso teniendo en cuenta que la prevencion de las UPP
también es costosa.

“En este medio no se tienen estudios detallados al respecto, pero en otros paises,
como Estados Unidos, se ha demostrado que el tratamiento hospitalario de una ulcera
representa un gasto, evitable, que como complicacion, puede asimilarse a actos quirargicos
de gran complejidad en un servicio de urgencias, e incluso a un transplante.

Las ulceras por presion son una realidad incuestionable en la vida hospitalaria, es
realmente alarmante la forma como es tratada, marginada y a veces ignorada, es un
fendbmeno mucho mas complejo que una simple tlcera dermatoldgica localizada, se trata
de un problema cuya prevencion en teoria, es accesible y eficaz.

La aparicion de estas lesiones, es considerada hoy con toda razon y validez, como
un indicador de la calidad de los cuidados en una institucién hospitalaria.”

Segun Baptista Fernandez y Duarte Cardozo®, el problema de las ulceras por
presion es importante no solo por sus factores causantes sino porque se ha constatado su
influencia como agravante de otros procesos, aumentando la mortalidad y morbilidad,
empeorando la calidad de vida, prolongando el tiempo de hospitalizacion de los enfermos,

aumentando los costos de la salud y sobre todo porque la prevencion es altamente eficaz.




3. FUNDAMENTACION

Dada la alta incidencia de Ulceras Por Presion en talon, registrada en el periodo de
Enero a Diciembre del afio 2004, correspondiente al 80% de los pacientes que permanecen
internados en la sala de Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Emergencia Dr.
Clemente Alvarez, a través de un control de rutina que no incluia la realizacion especifica
de las mismas, si no que surge como cuestionamiento en el que hacer profesional de poder
revertir la situacion. En este marco, tras el fracaso en la utilizacion de varios aditamentos y
métodos y debido al elevado gasto en salud que representa tanto la prevencién como el
tratamiento de las UPP, he decidido crear, adoptar e implementar un nuevo dispositivo
artesanal para su Profilaxis.

Conocer los riesgos de aparicion, reconocer a los pacientes de riesgo mediante la
utilizacién del indice de Noérton como instrumento de evaluacion de los pacientes que
ingresan a la unidad de Terapia Intensiva adaptado a una historia clinica, la identificacion y
el reconocimiento del estadio de la ulcera por presion, permite desarrollar esta estrategia
preventiva que consta de un guante de latex relleno con agua, algodon, venda de gasa y
cinta adhesiva, el cual se colocara en los talones de cada paciente en forma de bota.

El dispositivo, ademés de ser altamente eficaz y de suma importancia y necesidad
para la Unidad de Terapia Intensiva, posee la caracteristica de ser econdmico y de sencilla
realizacion, en relacion a las superficies de apoyos y elementos para prevencion de ulceras
por presion en talon que se pueden encontrar en los comercios, ya que su confeccion
consta de materiales simples y de uso cotidiano en el hospital.

Sigue siendo la PREVENCION el tratamiento mas beneficioso y eficaz en las

Ulceras por presion.
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ULCERAS POR PRESION (UPP):

3.1 Definiciones:

En muchos textos se denomina a la Ulcera por Presion, como Ulcera por dectbito o
de cama, definicion que debe ser abandonada, ya que lo que origina la aparicion de ulceras
es la presion prolongada sobre la piel y no la posicion del cuerpo o lugar donde se reposa.

También suelen llamarse, escaras, lo cual es equivoco porque las escaras es, en
realidad, una de las fases de resolucion de una ulcera.

Varias son las definiciones de Ulcera por Presion, a continuacion se citan algunas

de ellas.

“Las UPP precisan la existencia de trastornos de la microcirculacion en zonas de
apoyo del cuerpo situada sobre una superficie dura. Por ese motivo las area de
prominencias Oseas son las zonas mas frecuente de aparicion. La presion mantenida sobre
piel y tejido blando produce un aumento de la presion intersticial con obstruccion de los
vasos sanguineos (formacion de microtrombos) y linfatico, que conduce a autdlisis y
acumulo de residuo téxico metabdlicos. La isquemia local prolongada conduce a necrosis y
posterior ulceracion de tejidos, tanto a nivel de piel como de planos profundos. La presion
hidrostatica oscila entre 16 a 32 mmHg. Toda presidon que supera esta cifra disminuye el

. , . ~ - , . . 4
flujo sanguineo y puede producir dafio isquémico incluso en menos de dos horas.”

“Podemos definir a las tlceras por presion como zonas localizadas de necrosis que
tiende aparecer cuando el tejido blando estd comprimido entre dos planos, uno las

prominencias dsea del propio paciente y otro una superficie externa”.’

“Las ulceras por presion son dareas de necrosis focal en la piel y el tejido

subyacente causadas por una interrupcion del flujo sanguineo en la zona afectada como

11



consecuencia de la presion prolongada entre una prominencia ésea y una superficie

externa.”®

“Las ulceras isquémicas son areas localizadas de necrosis celular y destruccion
avascular que han sufrido una exposicion prolongada a presiones lo bastante elevadas
. + 4 2 7
como para cortar la circulacion local”.
“Detfinimos como ulceras por presion (UPP) cualquier area de lesion en la piel y o
tejido subyacente causada por presion prolongada, cuando el tejido blando se encuentra
comprimido entre dos planos, siendo esta presion no necesariamente intensa, €

independientemente de la posicion.”.®

3.2 indice de prevalencia e incidencia de Ulceras por Presion

“Segtin los datos resultantes de los estudios epidemiolégicos mas recientes en
nuestro pais, los talones, junto con la zona sacra y los trocanteres, son una de las

. . r 7 4 9
localizaciones més frecuentes de ulceras por presion.”

Asi, el estudio realizado en la Rioja, en el afno 1998, puso de manifiesto una
prevalencia de ulcera por presion en los talones del 6,4% en atencion primaria y del 33,7%

en hospitales'

Mas recientemente, en el 2001, el Primer Estudio Nacional de Prevalencia de UPP
en Espafia, report6 423 lesiones de talon de un total de 1739, de las que el estadio I en los
talones supone un 20,56%, ademas, se estima una prevalencia de lesiones en el talon del

19,26% en hospitales."'

12



En el Hospital General Universitario de Elche (HGU d’Elx) (Alicante), los datos
epidemioldgicos a junio de 2002 (Gltimo corte realizado) indican una prevalencia del
9,83% (35 lesiones entre 356 pacientes ingresados el dia del corte) y de las 35 UPP, 14

(40%) se presentan en talon.

“El 22,6% de los enfermos sufre una UPP poco grave (54% en los estadios I y II).

El 44% se localiza en talones y el 26% en el sacro.”'?

Estos datos resaltan la importancia de estas lesiones y el insistir en las medidas de

prevencion como primer frente en el cuidado de los pacientes

3.3 Fisiopatologia
Factores Mecanicos:

e “Presion: Es una fuerza que actiia perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente
al paciente y otro externo a ¢l (sillén, cama, sondas, etc.).La presion capilar oscila
entre 16- 32 mm. de Hg. Una presion superior a 32 mm de Hg., ocluira el flujo
sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y si no se alivia,

necrosis de los mismos.

La presion debe ser apreciada en término de intensidad pero también de tiempo.

13



e Friccion o Cizallamiento: Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la
piel, produciendo roces, por movimientos o arrastres y aumenta el indice de ruptura

capilar.

o Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de presion y friccion
(ejemplo: posicion de Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede

provocar friccion en sacro y presion sobre la misma zona).

Hiperflexion cervical
7 Dificultades respiratorias

Alteracion del retorno
Venoso

M Escara en
¢l codo
Escara en
el talén

Sonda urinaria
estragulada
bajo la piel

Fig.8.- Posicidn que hay que evitar,
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OTROS FACTORES DE RIESGO

Son factores que contribuyen a la produccion de ulceras y que pueden agruparse en

cuatro grandes grupos.

Fisiopatologicos:

Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

e Lesiones Cutdneas: Edema (incrementa la distancia desde el capilar a la célula),
sequedad de piel, falta de elasticidad.

e Trastorno en el Transporte de Oxigeno: Trastornos vasculares periféricos, éstasis
venoso, trastornos cardiopulmonares, etc

o Deficiencias Nutricionales (por defecto o por exceso): Delgadez, desnutricion ,
obesidad, hipoproteinemia( la insuficiencia de proteina inhibe o impide la
cicatrizacion de la ulcera), deshidratacion.

e Trastornos Inmunoldgicos: Cancer, infeccion, etc

e Alteracion del Estado de Conciencia: Estupor, confusiéon, coma (movilidad
disminuida o ausente), etc

e Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis, etc

o Deficiencias Sensoriales: Pérdida de la sensacion dolorosa, etc

e Alteracion de la Eliminacién (urinaria/intestinal): Incontinencia urinaria e
intestinal.

e Temperatura: La temperatura elevada aumente el metabolismo celular, por lo tanto
incrementa el riego de necrosis isquémica

o Endocrinopatias: los desequilibrios hormonales alteran el metabolismo y retardan la

cicatrizacion (Diabetes mielitus, problema mas frecuente).

15



Derivados del Tratamiento:

Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos diagndsticos.

e Inmovilidad Impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas:
Dispositivos / aparatos como, traccion continua esquelética y Asistencia
respiratoria mecanica..

e Tratamientos o Féarmacos que tienen acciébn inmunopresora: Radioterapia,
corticoides, citostaticos.

e Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical, nasogastrico,
etc

e Situacionales:

Resultado de modificaciones de las condiciones personales, ambientales, habitos, etc.

e Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.

e Arrugas en ropa de cama, camison, pijama, objetos de roce, etc.

e Del Desarrollo:

Relacionados con el proceso de maduracion.

o Niflos Lactantes: rash por el pafal.

e Ancianos: Pérdida de la elasticidad de la piel, piel seca, movilidad restringida, etc

¢ Del Entorno:

e Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.

o La falta de educacion sanitaria a los pacientes.

o La falta de criterios unificados en la planificacion de las curas por parte del equipo
asistencial.

o La falta o mala utilizaciéon del material de prevencion, tanto del basico como del
complementario.

e La desmotivacion profesional por la falta de formacion y/o informacion especifica.

16



o La sobrecarga de trabajo del profesional.”"

3.4 Cofactores

“Es posible definir poblacion determinada de riesgo en funcion de situaciones
que favorecen la aparicion de UPP. Se trata mas de factores epidemioldgicos que de
factores causales: por ejemplo, la edad caracteriza a una poblacion en la que se
encuentra de un modo mas frecuente las UPP, no porque esta sea por si sola el
elemento determinante, sino porque con la edad disminuye la movilidad, las
enfermedades son mas graves y los motivos de hospitalizacion, la disminucién
progresiva de la flexibilidad y elasticidad de la piel y la desnutricion son mas
frecuentes. Algunas patologias tales como las afecciones ortopédicas o neurolégicas,
favorecen la aparicion de las UPP, ya que provocan una inmovilidad que aumentan las
presiones de apoyo. Los pacientes internados se ven de este modo afectado con mayor
frecuencia. Una intervencion quirtrgica prolongada es causa de inmovilidad, de
deshidratacion, de hipovolemia, de anemia, y de tratamientos posiblemente

yatrogénicos (antiflamatorios esteroides o no).”"*

3.5 Clasificacion de las Ulceras por Presion

“En la evolucion de las UPP pueden diferenciarse varios estadios. Es
imprescindible clasificar cada uno de ellos de manera concreta, porque de esto dependera
el establecimiento de las necesidades de vigilancia y cuidados preventivos. Desde este
punto de vista la clasificacion mas aceptada es la propuesta por la Agencia para Programas
e Investigacion de los Cuidados de Salud de Estados Unidos (Agency for Health Care
Policy and Research, AHCPR), que diferencia cuatro estadios.
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Clasificacién de la evolucién de UPP (SEGUN AHCPR ).

Estadiol:

Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel oscura

observar edema, induracion, decoloracion y calor local)

Estadioll:

Perdida parcial del grosor de la piel que afecta la epidermis, dermis o ambas. Una

ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadiolll:

Pérdida total de grosor de la piel con lesion o necrosis del tejido subcutaneo,
pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La ulcera aparece

como un crater profundo y puede haber socavamiento en el tejido adyacente.

Estadiol V:

Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular, 6seo o de
estructuras de sostén (tendon, capsula articular, etc). También puede asociarse a

socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente.”"

3.6 Clasificacion de la evolucion de las UPP segiin AHCPR “modificada”.

Segun Walter G. Leguizamén'®esta clasificacion es la propuesta por la Agencia

para programa e investigacion de los cuidados de la salud de Estados unidos (AHCPR),
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donde se agrego6 el estadio cero, por creer conveniente esta instancia en el abordaje precoz

de esta patologia.

Estadio Cero:

Signos: pre tulcera, epidermis intacta, adherente y eritema que desaparece al aliviar

la presion. Observaciones: prevencion y proteccion de la zona enrojecida.
Estadio 1:

Eritema que no palidece tras la presion, piel intacta y adherente (en pacientes de

piel oscura, observar edema, induracion, decoloracion y calor local).

Estadioll:

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas. Ulcera

superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.
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Estadiolll:

Pérdida total de grosor de la piel con lesion o necrosis del tejido subcutaneo, pudiendo
extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La ulcera aparece como un

crater profundo y puede haber socavamiento en el tejido adyacente.

EstadiolV:

Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular, 6seo o de
estructuras de sostén (tendon, capsula articular, etc). También puede asociarse a

socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente.
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3.7 Localizacion :

Habitualmente las ulceras por presion se localizan en las zonas de apoyo que
coinciden con prominencias 0 maximo relieve 0seo. Las areas de mas riesgo son, la region

sacra, los talones, las tuberosidades isquidticas y los trocanter.

Lugures de decabitos
Decibito Dorsal

Kacro Oimaplato Cahera
Talones Etﬂll!

Condilos Trocinter  Costillas ~Acromion  Oreja
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3.8 Escalas de Evaluacion:

“Deben permitir un analisis objetivo, exhaustivo y rdpido de los riesgos inherentes
al estado del paciente para instaurar los medios necesarios para la prevencion y/o
tratamiento. Por lo general, los datos contabilizados para el calculo de la puntuacion de
riesgo son cualitativos o demandan una respuesta binaria cuyo peso estadistico no siempre
ha sido determinado ni, tampoco, convalidado. Los términos a menudo utilizados en las
escalas que se encuentran en la literatura médica (bueno, medio, suficiente, etc) no poseen
el mismo valor segtn el observador, segin el rol que ejerce en la unidad en la que actuan.
Los items clasificadores deben ser lo suficientemente explicitos o remitir a instrucciones
que permitan valorarlos con precision e independientemente del observador, con la

finalidad de que la puntuacion obtenida sea fiable.

3.8.1 * ESCALA O INDICE DE NORTON: Establecida en 1962, fue validada en
250 pacientes en geriatria. Estd basada en cinco items, valorados de 1 a 4, que comprueba
la capacidad fisica, de actividad, de movilidad y la continencias de las personas. Cuando
cada uno de los items es satisfactorio, se obtiene un total de 20 que caracteriza el riego 0
del paciente . Cuanto mas baja es la puntuacion, mayor es el riego de UPP. A continuacion
fue probada en poblaciones variada, con éxito en ortopedia. Aunque se trata de la escala
mas utilizada y que sirve de referencia, se le pueden hacer algunas criticas: la ausencia de
criterios que se refieran a la calidad de nutricion, del dolor, de la sensibilidad y de los
riesgos intrinsecos del paciente. Solamente se tienen en cuenta los factores que fragilizan la
piel. Sin embargo el trabajo de Norton posee el mérito de la originalidad y del nacimiento

de una idea: la evaluacion del riego de UPP”"’
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indice de Nérton

Estado Estado
fisico Actividad Movilidad Incontinencia Puntos
mental
general
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Mediano Apatico Disminuida CElmITE Ocasional 3
con ayuda
Regular Confuso Muy Sentado Sielrle @ 2
limitada fecal
Muy Estuporoso INMavil Encamado Urinaria o 1
malo comatoso fecal
Puntuacién Riesgo
5a9 Muy Alto
10a 12 Alto
13a 14 Medio
Mayor de 14 Mlnlmo/ e
riesgo

3.8.2 "ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR INSALUD, DESCRIPCION DE
VARIABLES"

Estado Fisico General

Bueno

e Nutricién: Persona que realiza 4 comidas diarias. tomando todo el menu, una
media de 4 raciones de proteinas 2.000 Kcal. Indice de masa corporal (I.M.C.) entre
20-25

e Liquidos: 1.500-2.000cc/dia (8-10 vasos)

e T*corp.: de 36-37°C
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e Hidratacion: Persona con el peso mantenido, mucosas humedas rosadas y

recuperacion rapida del pliegue cutaneo
Mediano

e Nutricion: Persona que realiza 3 comidas diarias. Toma mas de la mitad del ment,
una media de 3 raciones proteinas/dia y 2.000 Kcal. IMC >20 y <25

e Liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos)

e T?corp.:de37%°a 37,5°C

o Hidratacion: Persona con relleno capilar lento y recuperacion del pliegue cutdneo

lento
Regular

e Nutricion: Persona que realiza 2 comidas diarias. Toma la mitad del menu, una
media de 2 raciones de proteinas al dia y 1.000 Kcal IMC >50

e Liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos)

e T*corp.:de37.5°a38°C

o Hidratacion : Ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua seca y pastosa
Muy Malo

e Nutricion: Persona que realiza 1 comida al dia. Toma un tercio del ment, una
media de 1 racion de proteinas al dia y menos de 1.000Kcal IMC >50

e Liquidos: < 500cc/dia (<3 vasos)

e T*corp.:+de38.5°6-de35.5°C

e Hidratacién: Edemas generalizados, piel seca y escamosa. Lengua seca y pastosa.

Persistencia del pliegue cutaneo

Estado Mental

Alerta

o Paciente orientado en tiempo, espacio y lugar

e Responde adecuadamente a estimulos: visuales, auditivos y tactiles
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e Comprende la informacion

Valoracion: Solicitar al paciente que diga nombre, fecha lugar y hora

Apatico

e Alertado, olvidadizo, somnoliento, pasivo, torpe, perezoso
e Ante estimulos reacciona con dificultad y permanece orientado
e Obedece ordenes sencillas

e Posible desorientacion en el tiempo y respuesta verbal lenta, vacilante

Valoracion: Dar instrucciones al paciente como tocar con la mano la punta

de la nariz

Confuso

o Inquieto, agresivo, irritable, dormido

e Respuesta lenta a fuertes estimulos dolorosos

e Cuando despierta, responde verbalmente pero con discurso breve e inconexo
e Sino hay estimulos fuertes se vuelve a dormir

e Intermitentemente desorientado en tiempo, lugar y/o persona

Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con una aguja

Estuporoso

e Desorientado en tiempo, lugar y persona
e Despierta solo a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta verbal

e Nunca esta totalmente despierto

Valoracion: Presionar el tendon de Aquiles. comprobar si existe reflejo

corneal, pupilar y faringeo
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Comatoso
e Desorientado en tiempo, lugar y persona

e Ausencia total de respuesta, incluso la respuesta refleja.

Valoracién: Igual que en paciente estuporoso.

Movilidad

Total

e Es totalmente capaz de cambiar de postura corporal de forma autbnoma, mantenerla

0 sustentara
Disminuida

e Inicia movimientos con bastante frecuencia, pero requiere ayuda para realizar,

completar o mantener algunos de ellos
Muy Limitada

e Solo inicia movilizaciones voluntarias con escasa frecuencia y necesita ayuda para

realizar todos los movimientos

Inmovil

e Es incapaz de cambiar de postura por si mismo, mantener la posicion corporal o

sustentarla.
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Actividad

Ambulante/ Caminando

e Independiente total
e C(Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos con mas de un punto de

apoyo, o lleve protesis
Camina con ayuda

e La persona es capaz de caminar con ayuda o supervision de otra persona o de

medios mecanicos, como aparatos con mas de un punto de apoyo

Sentado

o La persona no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es capaz de mantenerse
sentado o puede movilizarse en una silla o sillén

e La persona precisa ayuda humana y/o mecénica
Encamado

e Dependiente para todos sus movimientos

e Precisa ayuda humana para conseguir cualquier objeto (comer, asearse.)

Incontinencia

Ninguna

e Control de ambos esfinteres

o Implantacion de sonda vesical y control de esfinter anal

Ocasional

e No controla esporaddicamente uno o ambos esfinteres en 24 h.
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Urinaria o Fecal

e No controla uno de los dos esfinteres permanentemente
e Colocacion adecuada de un colector con atencion a las fugas, pinzamientos y

puntos de fijacion

Urinaria + Fecal

« No controla ninguno de sus esfinteres” '®

3.8.3 “*En 1973, Gosnell retoma la escala de Norton y le asocia factores
intrinsecos tales como el peso, el aspecto visual de la piel, los signos vitales y los
antecedentes quirtrgicos. Diez minutos resultan suficientes para la realizacion de la escala,
cuyo interés principal reside en la importancia otorgada al factor nutricional el cual, con la
degradacion de las funciones superiores y la disminucion de la movilidad y de la actividad,
parece ser el factor determinante del riego e UPP. El problema principal radica en la
insuficiencia predictiva de la escala de Gosnell la entrada en la unidad, ya que solo la
reduccion de la puntuacion durante la internacion se relaciona con la aparicion de una

UPP.

3.8.4 *Posteriormente, en los Estado Unidos, Braden (1978) tomo6 en cuenta los
factores extrinsecos que evaltian la friccion y los roces, aunque retoma los factores
sensibilidad, humedad, movilidad y actividad en los cuales se basaban las escalas
procedentes, o sea, seis items valorados sobre cuatro puntos. Cuanto mas baja es la

puntuacién mayor es el riesgo.

Esta escala posee el mérito de haber sido validada teniendo en cuenta el factor
interobservador para el conjunto de personal que tiene a su cargo los pacientes con riegos
de UPP. Su utilizacion en el area de cuidados intensivos es predictiva del riesgo de UPP en
la medida en que el umbral de riego haya bajado a 11. La utilizacion sistematica de la

escala de Braden al igual que la de Norton, ha sido recomendada por la Agencia
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americana Agency for Health Care Policy and Research para determinar los factores de

riegos de un paciente, con el fin de actuar especificamente sobre estos.

3.8.5 *En Gran Bretafia, Waterlow establecio una escala que recogia el conjunto de
factores intrinsecos y extrinsecos descriptos precedentemente. Al igual que en la escala de
Gosnell, Waterlow tiene en cuenta el estado visual de la piel, el peso, la calidad de la
nutricion, los factores asociados de comorbilidad medicoquirargica: estancia en unidad de
cuidados intensivos, intervencién quirurgica, tratamiento antiinflamatorio y existencia de
factores vasculares. Se la utiliza corrientemente en gran Bretafia, en donde forma parte del
historial de cuidados. Considerada a veces de realizacion un poco larga, presenta la ventaja
de una relacién proporcional entre la puntuacién y el riesgo: cuanto mas elevada es la
puntuacion, mayor es el riego. Parece adaptada a varia poblaciones, sin embargo no se ha
llevado a cabo la validacion interobservador y resulta indispensable la formacion del

personal con el fin de que cada item sea evaluado con precision.

3.8.6 *La tabla de Angers retoma los items de la escala de Waterlow, especificando
la forma de atribucién de los puntos para cada items y eliminando de este modo la

subjetividad relativa evidenciada en la escala de Warlow.

Se han elaborado otras escalas de riesgos especificas de poblaciones y que
concierne al los enfermos parapléjicos, los nifios y las unidades de cuidados intensivos. Su
utilizacioén interna resulta interesante ya que estd adaptada a la poblacion referida. Sin
embargo, en el seno de un hospital, no permiten indicar el grado de gravedad de la
patologia en una unidad con respecto a la otra y pierde su caracter util para la

colectividad.”"’
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3.9 Complicaciones

“Las complicaciones primarias mas frecuentes son dolor, anemia e infeccion (local

o0 sistémica):

Las UPP pueden ser extremadamente dolorosas, especialmente durante su
manipulacion (curas, desbridamiento, cambios de posicion o de ropas). Una analgesia
eficaz y el control de la fuente del dolor mejoran el estado general y facilita la movilidad y
la cooperacion en los cuidados

- La anemia sera con frecuencia de origen multifactorial: hemorragia local en el
desbridamiento, anemia debida a trastornos cronicos, y derivada de extracciones multiples.

- La infeccion dificulta la curacion de la herida y es una complicacion habitual que
puede llegar a ser grave: osteomielitis, bacteriemia y celulitis. Se debe sospechar en toda
ulcera que llega a fascias profunda o en aquellas que no afectan a fascias pero que
presentan signos clinicos de infeccion: inflamacion, aumento de exudado, de dolor o de
tamano.

. No debe olvidarse la vacunacion antitetanica en UPP que alcanzan la fascia, por
estar descrita mayor sensibilidad a sobreinfeccion por Clostridium tetani. Asimismo en
pacientes portadores de cardiopatias con riesgo de endocarditis, debe hacerse profilaxis, al

realizar manipulaciones locales importantes(biopsias, desbridamiento)

- Otras complicaciones sistémicas potenciales son: amiloidosis, endocarditis,
formacion de hueso heterotopico, infestacion por parasitos, fistula uretro-perineal,
pseudoaneurismas, artritis séptica, tractos fistulosos o absceso, carcinoma de células
escamosas en la UPP y complicaciones derivadas del tratamiento topico (toxicidad por
yodo, pérdida de audicion tras neomicina topica y gentamicina sistémica).

- Las complicaciones secundarias son fundamentalmente: pérdida de calidad de vida
y aumento de morbi-mortalidad derivada de una mayor estancia hospitalaria, retraso en la

recuperacion y rehabilitacién, infecciones nosocomiales o yatrogenia.”*’
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Prevencion de Ulceras por Presion:

*DIRECTRICES GENERALES SOBRE PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION

GRUPO NACIONAL PARA EL ESTUDIO Y ASESORAMIENTO EN ULCERAS
POR PRESION

“Valoracion de Riesgo:

1.- Considere a todos los pacientes potenciales de riesgo.
2.- Elegir y utilizar un método de valoracion de riesgo.
3.- Identificar los factores de riesgo.

4.- Registrar sus actividades y resultados. Evaluar.

Cuidados Especificos:
Piel

o Examinar el estado de la piel a diario.

e Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca.

o Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.

e Lavar la piel con agua tibia y realizar un secado meticuloso sin friccion.

e No utilizar sobre la piel ningin tipo de alcoholes (de romero, tanino, colonias, etc.)

e Aplicar cremas hidratantes, procurar su completa absorcion.

o Preferentemente se utilizaréd lenceria de tejidos naturales.

e Para reducir las posibles lesiones por friccion servirse de apdsitos protectores
(poliuretano, hidrocoloides.)

e No realizar masajes sobre prominencias dseas.
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Incontinencia

Tratamiento de la incontinencia.
Reeducacion de esfinteres.

Cuidados del paciente: absorbentes, colectores, etc.

Movilizacion :

Elaborar un plan de rehabilitaciéon que mejore la movilidad y actividad del paciente.
Realizar cambios posturales:

Cada 2-3 horas a los pacientes encamados, siguiendo una rotacion programada e
individualizada.

En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones horarias si puede
realizarlo autbnomamente, ensefiar a movilizarse cada quince minutos.

Mantener el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio.

Evitar el contacto directo de las prominencias 6seas entre si.

Evitar el arrastre. Realizar las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales.
En decubito lateral, no sobrepasar los 30 grados.

Si fuera necesario, elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (méaximo 30°) y
durante el minimo tiempo.

No utilizar flotadores.

Usar dispositivos que mitiguen al maximo la presion: colchones, cojines,
almohadas, protecciones locales, etc.

Soélo es un material complementario No sustituye a la movilizacion.

Cuidados Generales :

Tratar aquellos procesos que puedan incidir en el desarrollo de las tlceras por
presion:

Alteraciones respiratorias

Alteraciones circulatorias

Alteraciones metabdlicas

Identificar y corregir los diferentes déficit nutricionales (calorias, proteinas,
vitaminas y minerales).

Asegurar un estado de hidratacion adecuado.
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Educacion :

e Valorar la capacidad del paciente para participar en su programa de prevencion.
e Desarrollar un programa de educacion para prevenir ulceras por presion que sea:
e Organizado, estructurado y comprensible.

o Dirigida a todos los niveles: pacientes, familia, cuidadores, gestores, vy,

e Que incluyan mecanismos de evaluacion sobre la eficiencia™'

3.11 Otras medidas preventivas

3.11.1 “Activar la circulacion:

Masajes: La finalidad de los mismos es la activacion de la circulacion en los
tejidos, favorecer la relajacion y lograr el bienestar. Se realizardn con movimientos
circulares, lentos de manera delicada pero firme; cada sesion ha de durar un minimo de 10
minutos usando para ello una pomada grasa o alcohol. Emplearemos la mano moviendo la
piel y tejido celular subcutaneo sobre la prominencia 6sea que esta debajo. Cuando se
cambie de posicion el masaje se debe realizar sobre las zonas que el enfermo ha estado

apoyado y donde la presion ha causado estancamiento sanguineo.

Tipos de masaje:

e Rozamiento: en espalda
e Amasado: en talones, maléolos, codos y region sacra.

e Despegue: en region sacra.

Superficies para prevencion de ulceras por presion

3.11.2 Superficies de baja tecnologia:

e Colchones de espuma estandar
e Colchones/cobertores de espuma alternativa (por. ej. espuma enrollada, espuma
cubicada): son adaptables y su objetivo es redistribuir la presion sobre un superficie

de contacto mayor .
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e Colchones/cobertores de gel: mecanismo de accién como los anteriores

e Colchones/cobertores de fibra: mecanismo de accion como los anteriores

e Colchones/cobertores de aire: mecanismo de accion como los anteriores

e Colchones/cobertores de agua: mecanismo de accion como los anteriores

e Colchones/cobertores de granulos: mecanismo de accidon como los anteriores

e Badanas: mecanismo de accion propuesto incierto.

3.11.3 Superficies de alta tecnologia:

e Colchones/cobertores de presion alterna: El paciente se acuesta sobre bolsas de aire
que se desinflan secuencialmente y alivian la presion en diferentes sitios

anatomicos durante periodos cortos; pueden incorporar un sensor de presion.

e Camas de aire liquido: el aire caliente circula a través de finos granulos de ceramica
cubiertos por una lamina permeable; permiten el apoyo sobre una superficie de
contacto mayor.

e Camas de baja pérdida de aire: los pacientes se apoyan en una serie de bolsas de

aire a través las cuales pasa aire caliente.

3.11.4 Otras superficies:

e (Camas/armazones ortopédicos: actuan ayudando al cambio de posicion manual del
paciente o rotando e inclinandolo mediante un motor.

e Cojines para silla de ruedas: pueden ser adaptables y, por consiguiente, reducir las
presiones por contacto al aumentar la superficie de contacto, o mecénicos, por. €j.
de presion alterna.

e Cobertores de la mesa de operaciones: como los anteriores.

e Protectores de extremidades: almohadillas y cojines de diferentes formas que
protegen las prominencias dseas.

o Protectores de talon.

e Soportes para los pies.

o Cojines antiescaras flotantes y de aire o silicona.

o Piel de cordero o equivalente sintético.

e Colchones Antiescaras.
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3.11.5 TIPOS DE COLCHON ANTIESCARAS:

A.-Aire

Son de cloruro de polivinilo, material flexible, blanco o transparente, poseen unos
conductos que se inflan, de forma alternativa cada dos o tres minutos, con un compresor
que funciona conectado a la red eléctrica. Esto evita que la presion sea constante sobre las

mismas partes del cuerpo, alivia la presion capilar y mejora el riego sanguineo.

B.-Agua
Son de material plastico con agua caliente a 37° para conseguir una eficaz
terapéutica de flotacion, de acuerdo al peso del paciente, evitando al mismo tiempo, la

sensacion de frio (al no disminuir la temperatura corporal).

C.-Espuma

Formados por tres modulos de espuma, cortado en 48 bloques (total 144 bloques). Se
colocan sobre el colchon ordinario. De gran resistencia al formol y alcohol de 900 y se
esterilizan en autoclave. Los colchones de aire y de agua (los antiguos) conviene
protegerlos con talco antes de guardarlos. Actualmente los plasticos son mejores y no es

preciso usar talco. Se limpian con agua y jabon pudiendo esterilizarse con 6xido de etileno.

D.-Colchones de Gel o Silicona

Ventajas de los colchones antiescaras:

a) La alternancia en el inflado.

b) La presion en los puntos de apoyo.

c) Mejora el riego sanguineo.

d) Favorece la curacion de las lesiones por presion.
e) Proporciona comodidad al paciente.

f) Se adaptan bien a la cama.
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g) Permiten realizar cambios posturales.

Inconvenientes de los colchones antiescaraz:

a) Los obesos comprimen las celdas de aire inutilizando el colchon.

b) Si las sabanas no son de tamafno adecuado se corre el riesgo de
deslizamiento de las mismas.

c) Los colchones de aire y de agua, al ser de material plastico, deben cuidarse
especialmente del contacto con materiales puntiagudos y cigarrillos, pues
existe el peligro de fugas, roturas, etc.

d) Sino hay fluido eléctrico el compresor deja de funcionar.
Recomendaciones de los colchones antiescara:

a) Control perioddico del funcionamiento.

b) Observar la flotacion colocando la mano, sin aplicar presion, por debajo de
la zona mas pesada del paciente e intentando notar la base el colchon.

¢) El uso del colchon antiescaras no es un elemento sustitutivo de los cambios

posturales, fisioterapia, etc..
3.11.6Camas especiales:

Se utilizan para conseguir una redistribucion automatica frecuente y regular,
mediante presion corporal alternante. Mediante un motor la cama gira desde la posicion
horizontal hacia un lado u otro en un dngulo de 45°, y asi el peso del paciente se inclina
primero hacia un lateral y después hacia el otro, durante un periodo determinado y de
modo continuo. Algunas camas estan dotadas de podrtico de suspension, con empuniadura
de traccidn y poleas. Otro tipo es la cama giratoria que consta de dos superficies, de
descanso suspendida en un fuerte bastidor. Una de esta superficies esta prevista para la

posicion en decubito supino y la otra para la posicion inversa, mediante un giro de 180°.” *
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Tratamientos de Ulceras por presion

“DIRECTRICES GENERALES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS
POR PRESION

GRUPO NACIONAL PARA EL ESTUDIO Y ASESORAMIENTO EN ULCERAS POR
PRESION (GNEAUP)*

“Las ulceras por presion son un importante reto al que se enfrentan los
profesionales en su practica asistencial. El tratamiento del paciente con ulceras por presion

deberia contemplar los siguientes elementos:

e - Contemplar al paciente como un ser integral

e - Hacer un especial énfasis en las medidas de prevencion (Directrices Generales de
Prevencion del GNEAUP)

e - Conseguir la maxima implicacion del paciente y su familia en la planificacion y
ejecucion de los cuidados

e - Desarrollar guias de practica clinica sobre ulceras por presion a nivel local con la
implicacion de la atencion comunitaria, atencion especializada y la atencion socio-
sanitaria

e - Configurar un marco de practica asistencial basado evidencias cientificas

e - Tomar decisiones basadas en lo dimension coste/beneficio

o - Evaluar constantemente la practica asistencial e incorporar a los profesionales a

las actividades de investigacion.

e Las directrices generales sobre el tratamiento de las tulceras por presion se

presentan ordenadas bajo los siguientes epigrafes:
- Valoracion

Seria inapropiado centrarse exclusivamente en la valoracion de la ulcera por

presion y no tener en cuenta la valoracion global del paciente.

La evaluacion integral al paciente con ulceras por presion precisa de una valoracion

en tres dimensiones:
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"Estado del paciente", "la lesion" y "su entorno de cuidados".

Valoracion inicial del paciente:

Historia y examen fisico completos, prestando especial atencion a:

Factores de riesgo de las ulceras por presion (inmovilidad, incontinencia,

nutricion, nivel de conciencia,...)

- Identificacion de enfermedades que puedan interferir en el proceso de curacion
(alteraciones vasculares y del coldgeno, respiratorias, metabolicas, inmunologicas,

procesos neoplasicos, psicosis, depresion,...)
- Edad avanzada
- Habitos toxicos: tabaco, alcohol.
- Hébitos y estado de higiene

.Tratamientos farmacolodgicos (corticoides, antiinflamatorios no esteroides,

inmunosupresores, farmacos citotoxicos, etc.

Valoracion nutricional:

- Utilizar un instrumento sencillo de valoracion nutricional para identificar estados

de malnutricion (calorias, proteinas, nivel de albimina sérica, minerales, vitaminas)

- Reevaluar periodicamente

Valoracion psicosocial

- Examinar la capacidad, habilidad y motivacion del paciente para participar en su

programa terapéutico.
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Valoracion del entorno de cuidados

Identificacién del cuidador principal

.Valoracion de actitudes, habilidades conocimientos y posibilidades del entorno

cuidador

(familia, cuidadores informales)

Valoracion de la lesion

A la hora de valorar una lesion, ésta deberia poder ser descrita mediante unos
parametros unificados para facilitar la comunicacién entre los diferentes profesionales

implicados, lo que a la vez va a permitir verificar adecuadamente su evolucion.

.Es importante la valoracion y el registro de la lesion al menos una vez por semana

y siempre que existan cambios que asi lo sugieran.
.Esta valoracion deberd incluir al menos, los siguientes parametros:
Localizacion de la lesion
-Dimensiones:
* Longitud-anchura (didmetro mayor y menor)
* Area de superficie (en tlceras elipticas, dada su mayor frecuencia):
* Volumen
-Existencia de tunelizaciones, excavaciones, trayectos fistulosos.
-Tipos de tejido/s presente/s en el lecho de la lesion:
* Tejido necrotico
* Tejido esfacelado

* Tejido de granulacion
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-Estado de la piel perilesional

* Integra

* Lacerada

* Macerada

* Ezcematizacion, celulitis,. ..

-Secrecion de la tlcera: Escasa* Profusa * Purulenta * Hemorragica * Serosa
-Dolor

-Signos clinicos de infeccion local :* Exudado purulento * Mal olor * Bordes

inflamados
-Fiebre
-Antigiiedad de la lesion
-Curso-evolucion de la lesion

3.12.1 .- Alivio de Presion sobre los tejidos

Aliviar la presion supone evitar la isquemia tisular, incrementando de esta manera,
la viabilidad de tejidos blandos y situando o la lesién en unas condiciones dptimas para su

curacion.

Cada actuacion estard dirigida a disminuir el grado de presion, rozamiento y

cizallamiento.

Esta disminucion de la presion puede obtenerse mediante la utilizacion de técnicas

de posicion (encamado o sentado) y la eleccion de una adecuada superficie de apoyo.
Técnicas de posicion

. Con el paciente sentado.
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Cuando se ha formado una tlcera sobre las superficies de asiento, debera evitarse

que el individuo permanezca sentado.

A modo excepcional y siempre que pudiera garantizarse el alivio de la presion
mediante el uso de dispositivos especiales de apoyo, se permitird esta posicion durante

periodos limitados de tiempo, manteniendo asi la buena funcionalidad del paciente.

La posicion de los individuos sentados que no presentaran una lesion en ese nivel,
debe de variarse al menos cada hora, facilitando el cambio de apoyo de su peso cada

quince minutos, mediante cambio postural o realizacion de pulsiones.

Si no fuera posible variar la posicion cada hora , debera ser enviado nuevamente a

la cama.

.Con el paciente encamado.

Los individuos encamados no deben apoyar sobre la ulcera por presion.

Cuando el numero de lesiones, la situacion del paciente o los objetivos de
tratamiento impiden el cumplimento de lo anterior directriz, se deberd disminuir el tiempo

de exposicion o la presion aumentando la frecuencia de los cambios.

Se puede utilizar una amplia variedad de superficies de apoyo que pueden ser de

utilidad en lo consecucion de este objetivo.

En ambas posiciones:

-Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o anillo.

-Siempre realizar un plan individualizado y escrito.

-En los distintos niveles asistenciales y especialmente en el contexto de la atencidon
comunitaria, serd necesario implicar a la persona cuidadora en la realizaciéon de las

actividades dirigidas al alivio de la presion.
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3.12.2 Superficies de apoyo

El profesional debera considerar varias factores cuando selecciona una superficie de
apoyo, incluyendo la situacion clinica del paciente, las caracteristicas de la institucion o del

nivel asistencial y las propias caracteristicas de esa superficie de apoyo.

La utilizacion de superficies de apoyo es importante tanto desde el punto de vista de
la prevencion, como bajo la optica de medida coadyuvante en el tratamiento de lesiones

instauradas.

La eleccion de superficies de apoyo debera basarse en su capacidad de contrarrestar
los elementos y fuerzas que pueden aumentar el riesgo de desarrollar estas lesiones o
agravarlas, asi como la conjuncién de otros valores como la facilidad de uso, el

mantenimiento, los costos, y el confort del paciente.

Las superficies de apoyo pueden actuar a dos niveles, las superficies que reducen la
presion, reducen los niveles de la misma, aunque no necesariamente por debajo de los

valores que impiden el cierre capilar.

En el caso de los sistemas de alivio de la presion se produce una reduccion del nivel
de la presion en los tejidos blandos por debajo de la presion de oclusion capilar ademas de

eliminar la friccion y el cizallamiento.

Es importante recordar que las superficies de apoyo son un valioso aliado en el

alivio de la presion, pero que en ningln caso sustituyen a los "cambios posturales".

En éste sentido las directrices son:

-Usar una superficie que reduzca o alivie la presion, de acuerdo con las necesidades

especificas de cada paciente.

-Usar una superficie estatica si el individuo puede asumir varias posiciones sin

apoyar su peso sobre la ulcera por presion.

-Emplear una superficie dindmica de apoyo si el individuo es incapaz de asumir

varias posiciones sin que su peso recaiga sobre la/s ulcera/s por presion.
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-Se recomienda a los responsables de recursos de los distintos niveles asistenciales,
tanto en atencion especializada como comunitaria, donde son atendidas pacientes con
ulceras por presion o susceptibles de padecerlas, la conveniencia de disponer de algunas de

estas superficies por el beneficio que de su uso puede obtenerse.

-Se recomienda la asignacion de recursos de acuerdo con el riesgo del paciente, por
lo que se sugiere la utilizacion sistematica de una escala de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion que esté validada en la literatura cientifica y que se adecue a

las necesidades del contexto asistencial de referencia.

Tabla I

Requisitos para las superficies de apovo

- Que sea eficaz en cuanto a la reduccion 6 alivio de la presion tisular

- Que aumente la superficie de apoyo

- Que facilite la evaporacion de la humedad

- Que provoque escasa calor al paciente

- Que disminuya las fuerzas de cizallamiento

- Buena relacion coste / beneficio

- Sencillez en el mantenimiento y manejo

- Que sean compatibles con los protocolos de control de infecciones

- Que sean compatibles can las necesidades de reanimacion cardiopulmonar en

ambitos con pacientes de elevada complejidad médica.

Tabla II

Tipos de superficies de apoyo
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-Superficies estaticas

-Colchonetas-cojines estaticos de aire

-Colchones-cojines de agua

-Colchonetas-cojines de fibra

-Colchonetas de espuma de grandes dimensiones

-Colchones de latex

-Colchones-cojines viscoelasticos

-Colchones-cojines estandar

-Superficies dinamicas

-Colchones-colchonetas alternantes de aire

-Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire

-Camas y colchones de posicionamiento lateral

-Camas fluidificadas

-Camas bariatricas

3.12.3 Cuidados Generales

. Prevencion de nuevas lesiones por presion

Se reconoce un mayor riesgo de desarrollar nuevas ulceras por presion en aquellos

pacientes que ya presentan o presentaron alguna e estas lesiones.
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Por toda ello serd necesario continuar, aun con mayor énfasis con toda el programa
de prevencion aludido (Directrices Generales de Prevencion sobre las Ulceras par Presion

del GNEAUPP).

. Soporte nutricional

La nutricién juega un papel relevante en el abordaje holistico de la cicatrizacion de

las heridas.

Un buen soporte nutricional no solo favorece la cicatrizacion de las ulceras por

presion sino que también puede evitar lo aparicion de éstas.

Una parte importante de la cicatrizacion de éstas es local y ocurre incluso con
disfunciones nutricionales, aunque la comunidad cientifica admite que una situacion
nutricional deficiente, produce un retraso o imposibilidad de la cicatrizacion total de las

lesiones y favorece la aparicion de nuevas.

Se diagnostica desnutricion clinicamente severa si la albimina sérica es menor de
3,5 mg/dl, el contaje linfocitario total es menor de 1800/mm3, o si el peso corporal ha

disminuido mas de un 15 % .

Las necesidades nutricionales de una persona con ulceras por presion estan

aumentadas.

La dieta del paciente con ulceras por presion debera garantizar el aporte como

minimo de:

* Calorias (30-35 Kcal x Kg.peso/dia )

* Proteinas ( 1,25 — 1,5 gr./Kg.peso/dia )

(pudiendo ser necesario el aumento hasta un maximo de 2gr./Kg. peso/dia).

* Minerales: Zinc, Hierro, Cobre

* Vitaminas: Vit C, Vit A, Complejo B
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* Aporte hidrico ( 1 cc. Agua x Kcal.dia ) ( 30 cc Agua/dia x Kg.peso)

En caso de que la dieta habitual del paciente no cubra estas necesidades se debe
recurrir a suplementos hiperproteicos de sostenimiento enteral oral para evitar situaciones

carenciales.
. Soporte emocional

La presencia de una lesion cutdnea puede provocar un cambio importante en las
actividades de la vida diaria debido a problemas fisicos, emocionales o sociales que se
pueden traducir en un déficit en la demanda de autocuidados y la habilidad de proveer esos

autocuidados.

En el caso de las tulceras por presion éstas pueden tener unas consecuencias
importantes en el individuo y su familia, en variables como la autonomia, autoimagen,
autoestima, etc. por lo que habra de tenerse presente esta importante dimension al tiempo

de planificar sus cuidados.
3.12.4 Cuidados de las Ulceras
Un plan basico de cuidadas locales de la tlcera debe de contemplar:
1° Desbridamiento del tejido necrotico
2° Limpieza de la herida
3° Prevencion y abordaje de la infeccion bacteriana

4° Eleccion de un producto que mantenga continuamente el lecho de la tlcera

himedo y a temperatura corporal.
- Desbridamiento

La presencia en el lecho de la herida de tejido necrdtico bien sea como escara
negra, amarilla, de cardcter seco o hiimedo, actia como medio ideal para la proliferacion

bacteriana e impide el proceso de curacion.
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En cualquier caso la situacion global del paciente condicionard el desbridamiento
(enfermos con trastornos de la coagulacion, enfermos en fase terminal de su enfermedad,

etc. )

Las caracteristicas del tejido a desbridar, igualmente orientara el tipo de

desbridamiento a realizar.
De forma practica podremos clasificar los métodos de desbridamiento en:
nmn nn

"cortantes (quirtrgicas)"," quimicos (enzimaticos)", "autoliticos" y "mecanicos".

Estos métodos no son incompatibles entre si, por lo que seria aconsejable

combinarlos para obtener mejores resultados.

.- Desbridamiento cortante o quirargico

Esta considerado como la forma mas rapida de eliminar areas de escaras secas
adheridas a planos mas profundos o de tejido necrético humedo. El desbridamiento
quirtrgico es un procedimiento cruento que requiere de conocimientos, destreza y de una
técnica y material estéril. Por otro lado, la politica de cada institucion a nivel asistencial

determinara quién y donde realizarla.

El desbridamiento cortante deberd realizarse por planos y en diferentes sesiones
(salvo el desbridamiento radical en quir6fano), siempre comenzando por el area central,
procurando lograr tempranamente la liberacion de tejido desvitalizado en uno de los lados

de la lesion.

Ante la posibilidad de la aparicion de dolor en esta técnica, es aconsejable la

aplicacion de un antidlgico topico (gel de lidocaina 2%, etc.).

La hemorragia puede ser una complicacion frecuente que podremos controlar
generalmente mediante compresion directa, apositos hemostaticos, etc. Si no cediera la

situacion con las medidas anteriores se recurrird a la sutura del vaso sangrante.

Una vez controlada la hemorragia seria recomendable utilizar durante un periodo de

8 a 24 horas un aposito seco, cambiandolo posteriormente por un apdsito humedo.
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- Desbridamiento quimico (enzimatico)

El desbridamiento quimico o enzimatico es un método mas a valorar cuando el

paciente no tolere el desbridamiento quirargico y no presente signos de infeccion.

Existen en el mercado diversos productos enzimaticos (proteoliticos, fibrinoliticos,

etc ) que pueden utilizarse como agentes de detersion quimica de los tejidos necroéticos.

La colagenasa es un ejemplo de este tipo de sustancias.

Existen evidencias cientificas que indican que ésta, favorece el desbridamiento y el

crecimiento de tejido de granulacion.

Cuando vaya a ser utilizada, es recomendable proteger la piel periulceral mediante
una pasta de zinc, silicona, etc., al igual, que aumentar el nivel de humedad en la herida

para potenciar su accion.

- Desbridamiento autolitico

El desbridamiento autolitico se favorecerd mediante el uso de productos concebidos

en el principio de cura humeda.

Se produce por la conjuncién de tres factores, la hidratacion del lecho de la tlcera,

la fibrindlisis y la accion de las enzimas enddgenas sobre las tejidos desvitalizados.

Esta formula de desbridamiento es mas selectiva y atraumadtica, no requiriendo de

habilidades clinicas especificas y siendo generalmente bien aceptado por el paciente.

Presenta una accién mas lenta en el tiempo. Cualquier apdsito capaz de producir
condiciones de cura himeda, de manera general y los hidrogeles en estructura amorfa de

manera especifica son productos con capacidad de producir desbridamiento autolitico.

En el caso de heridas con tejido esfacelado, los hidrogeles en estructura amorfa
(geles), por su accion hidratante facilitan la eliminacion de tejidos no viables por lo que

deben considerarse como uno opciéon de desbridamiento
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- Desbridamiento mecanico.

Se trata de una técnica no selectiva y traumatica.

Principalmente se realiza por abrasiéon mecénica a través de fuerzas de rozamiento
(frotamiento), uso de dextranémeros, mediante la irrigacion a presion de la herida o la
utilizaci6n de apositos humedecidos que al secarse pasadas 4-6 horas se adhieren al tejido
necrotico, pero también al tejida sano, que se arranca con su retirada. En la actualidad son

técnicas en desuso.

- Limpieza de la lesion
*Limpia las lesiones inicialmente y en cada cura.
*Utilizar como norma suero salino fisiologico.

*Usar la minima fuerza mecénica para la limpieza de la ulcera asi como para su

secado posterior.

*Usar una presion de lavado efectivo para facilitar el arrastre de los detritus,
bacterias y restos de curas anteriores pero, sin capacidad para producir traumatismos en el

tejido sano.

*La presion de lavado mads eficaz es la proporcionada por la gravedad o por
ejemplo la que realizamos a través de una jeringa de 35 ml con una aguja a catéter de 0,9

mm que proyecta el suero fisioldgico sobre la herida a una presion de 2 kg./cm?2.

*Las presiones de lavado de la ulcera efectivas y seguras oscilan entre 1 y 4

kg./cm2.

*No limpiar la herida con antisépticas locales ( povidona yodada , clorhexidina

,agua oxigenada ,acido acético, solucion de hiploclorito,) o limpiadores cutaneos.

*Todos son productos quimicos citotoxicos para el nuevo tejido y en algunas casos

su uso continuado puede provocar problemas sistémicos por su absorcion en el organismo.

.-Prevencion y abordaje de la infeccion bacteriana
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.-Eleccion de un apdsito

Las evidencias cientificas disponibles demuestran la efectividad clinica y bajo la
optica coste/beneficio (espaciamiento de curas, menor manipulacion de las lesione) de la

técnica de la cura de heridas en ambiente himedo frente o la cura tradicional.

Un apdsito ideal debe ser biocompatible, proteger la herida de agresiones externas
fisicas, quimicas y bacterianas, mantener el lecho de la tlcera continuamente humedo y la
piel circundante seca, eliminar y controlar exudados y tejido necrotico mediante su
absorcion, dejar la minima cantidad de residuos en la lesion, ser adaptable a localizaciones

dificiles y ser de facil aplicacion y retirada.

Los apositos de gasa no cumplen can la mayoria de los requisitos anteriores.

La seleccion de un oposito de cura en ambiente himedo debera de realizarse

considerando las siguientes variables:

e Localizacion de la lesion

o Estadio

e Severidad de la tlcera

o Cantidad de exudado

e Presencia de tunelizaciones

e Estado de la piel perilesional

e Signos de infeccion

o Estado general del paciente

e Nivel asistencial y disponibilidad de recursos
e Coste-efectividad

o Facilidad de aplicacion en contextos de auto cuidado

Para evitar que se formen abscesos o se «cierre en falso» la lesion, sera necesario
rellenar parcialmente (entre la mitad y las tres cuartas partes) las cavidades y

tunelizaciones con productos basados en el principio de la cura humeda.

La frecuencia de cambio de cada aposito vendra determinada par las caracteristicas

especificas del producto seleccionado.
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Serd precisa elegir el aposito que permita un 6ptimo manejo del exudado sin

permitir que deseque el lecho de la tilcera ni lesione el tejido periulceral.”*

Tabla III

3.12.5_Apositos

Apositos basados en cura humeda: “El tratamiento de una ulcera debe ayudar a que
se produzca el proceso natural de curacion, de forma que la granulaciéon y epitelizacion se
den a sus velocidades optimas. Se ha demostrado que la creacion de un ambiente humedo
en la herida previene la deshidratacion tisular y la muerte celular, promueve la
angiogénesis, estimula la eliminacion de fibrina y tejido muerto y permite la interaccion de

las células y los factores de crecimiento implicados en la curacion.

- Alginatos: se trata de apositos de Alginato Célcico, un polisacarido natural que
se obtiene de algas marinas y que al entrar en contacto con heridas exudativas promueve la
formacion de un gel fibroso que mantiene la humedad y la temperatura. Se presenta en

placa o en cinta

- Hidrocoloides: contienen una matriz de celulosa y otros agentes formadores de
gel, existen tres formas de presentacion, en placa o parches adhesivos, en granulos y en
pasta. La forma mas utilizada es la de parches adhesivos, es la mas oclusiva que existe.
Cuando la capa interna entra en contacto con el exudado se forma un gel de aspecto similar
al pus con fuerte olor (debe advertirse al paciente a este respecto y que al principio la
herida parece aumentar de tamafio). Para mayor absorcion y para rellenar la herida se

puede colocar las formas de granulos o pasta por debajo del parche.

-Hidrogeles: esta formado por una matriz de polimero de almidon con un elevado

contenido de agua, existe tres formas de presentacion, laminar, granulos y gel.

-Poliuretanos: en film/pelicula, hidrofilicos (Foam), hidrocelulares en placa,

hidrocelulares para cavidad, espumas de polimero, gel de espuma de poliuretano.
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- Apdsito simple de baja adherencia: constan de un refuerzo de algodon o viscosa y

una cubierta no adherente que puede ser de polietileno, polipropileno o seda artificial.

-Apositos no adherente impregnado: pueden constar de simples gasas estériles
impregnadas de suero fisioldogico o bien de un tul de algodéon o gasa impregnado de

parafina o vaselina filante.

-Apositos Absorbentes: Estan formados por diferentes tipos de particulas, no
adherentes, disefiadas para la absorcion del material necrotico y el exceso de exudado,

existiendo tres formas de presentacion, laminar, polvo y gel.

-Agentes Desbridantes: Se trata de pomadas con contenido enzimdtico que

eliminan las escaras y el tejido necrético de una herida.

-Apositos Mixtos:

a) Hidrocoloide + Absorbente : Compuesto por hidrofibras de hidrocoloide que
combinan la transformacion en un gel himedo, que aporta el medio 6ptimo para el proceso

de cicatrizacion, con una mayor capacidad de absorcion.

b)Poliuretano + Hidrocoloide + Absorbente :Compuesto por una capa externa
formada por un film de poliuretano y por una almohadilla absorbente de celulosa e
hidroparticulas, situada en la zona central de la capa externa, y protegida por una lamina

antiadherente de polipropileno.

Apositos Biologicos:

a)Apositos de colageno: estan compuestos por coldgeno de origen animal,
desantigenizado, liofilizado y estéril. Actian estimulando el tejido de granulacion,

protegiendo la zona lesionada y promoviendo la hemostasia local.

3.12.6 Barreras Liquidas

Son tinturas oclusivas resistentes al agua que contienen agentes plastificantes,
reduciendo la maceracion y el cizallamiento, normalmente no se afectan por la orina,
transpiracion o acidos digestivos. Pueden aplicarse empapando con gasas y alguno por

medio de spray.
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-Povidona Yodada al 10%: Es un antiséptico de uso topico con propiedades
microbicidas frente a bacterias, hongos, virus, protozoos y esporas. Se aplica empapando
con una gasa estéril directamente sobre la piel, después de lavarla y secarla. No debe
aplicarse al mismo tiempo con derivados mercuriales. Puede producir reacciones cutdneas
locales. No debe aplicarse a personas que presenten intolerancia al iodo o a medicamentos

1odados.

-Copolimero Acrilico: es un aposito pléstico en aerosol compuesto por: Copolimero
acrilico 4%, Acetato de etilo 21%, Disulfuro de tetraetiltiouramio 0,02%, Gas propelente
(Freon 11/12) 75%. Se aplica pulverizando sobre la parte deseada desde una distancia de
15-20 cm, se consigue un mejor recubrimiento por aplicaciones sucesivas, una vez seca la
primera capa. Al cabo de unos dias la pelicula se desprende por los bordes, pudiendo
entonces ser eliminada con facilidad, al ser transparente permite observar el estado de la

piel sobre la que se ha aplicado.

-Eosina al 2%: se trata de una tintura que se aplica también con una gasa estéril
empapada. Es muy poco frecuente que produzca reacciones de sensibilizacion y su poder
de tincién es menor que otras tinturas, por lo que enmascara menos el aspecto de la

lesion.”?*

- Tratamiento coadyuvante

“En la actualidad la estimulacion eléctrica es la unica terapia coadyuvante con
rasgos complementarios suficientes como para justificar la recomendacion. Podra
plantearse en aquellas ulceras par presion Estadio III y IV que no han respondido a la
terapéutica convencional. En cualquier caso debera de asegurarse que se posee el equipo
adecuado y personal adiestrado en su manejo, siguiendo los protocolos que han

demostrado seguridad y eficacia en ensayos controlados.
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3.12.7 .- La colonizacion y la infeccion bacteriana en las Ulceras por Presion

Todas las ulceras por presion estan contaminadas por bacterias, lo cual no quiere

decir que las lesiones estén infectadas.

En la mayor parte de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita

que la colonizacién bacteriana progrese a infeccion clinica.

El diagnéstico de la infeccion asociada a ftlcera por presion, debe ser

fundamentalmente clinico.

Los sintomas clasicos de infeccion local de la tlcera cutanea son:

e Inflamacion (eritema, edema, tumor, calor)
e Dolor
e Olor

e Exudado purulento

La infeccion de una ulcera puede estar influenciada por factores propios del
paciente (déficit nutricional, obesidad, farmacos, inmunosupresores, citotdxicos,
enfermedades concomitantes, diabetes, neoplasias, edad avanzada, incontinencia, etc. ) y
otros relacionadas con la lesion ( estadio, existencia de tejido necrético y esfacelado,

tunelizaciones lesiones atonas, alteraciones circulatorias en la zona,etc.)

Ante la presencia de signos de infeccion local deberé de intensificarse la limpieza y

el desbridamiento.

Si transcurrido un plazo entre dos y cuatro semanas, la tlcera no evoluciona
favorablemente o continua con signos de Infeccion local, habiendo descartado la presencia
de osteomielitis., celulitis o septicemia, debera implantarse un régimen de tratamiento con
un antibidtico local con efectividad contra los microorganismos que mas frecuentemente
infectan las ulceras por presion (p.e. sulfadiazina argéntica, acida fusidico...) y durante un

periodo maximo de dos semanas.

Si la lesion no responde al tratamiento local, deberdn realizarse entonces, cultivos

bacterianos, cualitativas y cuantitativos, preferentemente mediante aspiracion percutanea
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con aguja a biopsia tisular, evitando, a ser posible, la recogida de exudado mediante frotis
que puede detectar solo contaminantes de superficie y no el verdadero microorganismo

responsable de la infeccion.

Identificado el germen se habrd de plantear un tratamiento antibidtico especifico,

reevaluar al paciente y la lesion.
Control de la infeccion.

e Seguir las precauciones de aislamiento de sustancias corporales

o Utilizar guantes limpios y cambiarlos con cada paciente

o Ellavado de manos entre los procedimientos con los pacientes es esencial.

o En pacientes con varias ulceras, comenzar por la menos contaminada

e Usar instrumentos estériles en el desbridamiento quirurgico de las ulceras por
presion

e No utilizar antisépticos locales.

e Los antibidticos sistémicos deben administrarse baja prescripcion médica a
pacientes con bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis.

e Cumplir con la normativa de eliminacion de residuos de su institucion.
3.12.8 .- Reparacion Quirurgica de las Ulceras por Presion.

Se debera considerar la reparacion quirargica en aquellos pacientes con ulceras por

presion en estadios I1I o IV que no responden al tratamiento convencional.

Del mismo modo, sera necesario valorar elementos como la calidad de vida, riesgos

de recidiva, preferencias del paciente, etc.

Junto a las posibilidades para ser candidato a tratamiento quirtrgico (inmovilidad
postquirargica evitando la presion sobre la regién afectada, nutricion adecuada, pacientes

médicamente estables, etc.).
3.12.9 .- Educacion y mejora de la Calidad de Vida

El programa de educacion debe ser una parte integral de la mejora de la calidad.
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Los programas educativos son un componente esencial de los cuidados de las

ulceras por presion.

Estos deben integrar conocimientos basicos sobre estas lesiones y deben cubrir el

espectro completo de cuidados para la prevencion y tratamiento.

Seran dirigidos hacia los pacientes, familia, cuidadores y profesionales de la salud.

3.12.10 - Cuidados paliativos y Ulceras por Presion

El que un paciente se encuentre en estadio terminal de su enfermedad no justifica el
que se haya de claudicaren el objetivo de evitar la aparicion de las ulceras por presion. En

el caso de que el paciente presente tlceras por presion se debera de actuar:

e No culpabilizando al entorno de cuidados de la aparicion de las lesiones.

e Es una complicacién frecuente y en muchos casos en ese estadio, probablemente
inevitable.

o Planteando objetivos terapéuticos realistas de acuerdo con las posibilidades de
curacion, evitando, en la posible técnicas agresivas.

e Manteniendo limpia y protegida la herida, para evitar el desarrollo de la infeccion.

e Seleccionando apositos que permitan distanciar la frecuencia de las curas para
evitar el disconfort causado por este procedimiento.

e Mejorando el bienestar del paciente, evitandole dolor e intentando controlar, de
existir, el mal olor de las lesiones (mediante apositos de carbon activado, gel de
metranidazol, etc.)

e En situaciéon de agonia serd necesario valorar la necesidad de realizar cambios

posturales en el paciente.””

3.12.11 Otros medios para el tratamiento de las UPP

“Apbsitos mas antiguos utilizables.
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*Enzimas Proteoliticas: Permiten la detersion enzimatica de los tejidos necrosados
a los que licuan. Son productos agresivos para la piel sana perilesional, que debe ser

protegida.

* Miel: La miel se compone mayoritariamente de hidratos de carbono, sobre todo
sacarosa y glucosa, asi como proteinas, lipidos, fosforo, magnesio, calcio, hierro, sodio,
potasio, acido ascdrbico, tiamina, riboflavina, 4acido nicotinico y piridoxina. Asimismo
puede haber restos de polen, enzimas y otras sustancias vegetales. La composicion puede
variar en funcién del tipo de miel analizada, manteniéndose las caracteristicas generales.

La acidez de la miel y su contenido en azlicar y otros nutrientes son muy
importantes para que se estimule el proceso de cicatrizacion. La acidificacion local de la
herida previene el efecto nocivo que produce el amoniaco resultante del metabolismo
bacteriano, incluso permite una mejor cesion del oxigeno que transporta la hemoglobina.
Por otra parte la miel proporciona muchos nutrientes que usualmente se ven disminuidos
en el tejido debido a la deficiente circulacion que se produce a nivel local, proporcionando
a las células vitaminas, aminoacidos y minerales. Las bacterias presentes en la herida
utilizan el azlicar de la miel con mayor preferencia respecto a los aminoacidos del suero y
de las células muertas. La miel tiene asimismo cierto poder desbridante del tejido
necrosado . La osmolaridad de la miel permite extraer suero de los tejidos circundantes por
o0smosis creando en la herida un medio ambiente himedo que favorece la formacion del
tejido de granulacion vy, al contrario que otros antisépticos, no tiene efectos adversos sobre

los tejidos.

*Emulsion de trolamina: Provoca un aumento del flujo sanguineo cutdneo por
activacion de la angiongénesis, ayuda a la formacion de tejido de granulacion,

favoreciendo la proliferacion fibroblastica y la reepidermizacion .

*Acido Borico: Se utiliza solamente en las heridas profundas y atonicas con

importante pérdida de sustancias, permite obtener una granulacion histica mas rapida..

*Medios terapéuticos Fisicos: Sirven para activar la circulacion y la exudacion.
Airear la herida y luz solar. Rayos Ultravioletas e infrarrojos que actiian a nivel de la piel y

tejido celular subcutaneo. Se utilizan en la fase de granulacién con exposicion durante
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veinte minutos a una distancia de 45-50 cm del paciente. Ultrasonidos, Laser (siempre

cuando no hay infeccion sobreafiadida).

*Harina de Maiz: Aplicada directamente sobre la ulcera, no hay necesidad de hacer
limpieza ya que va desprendiendo esfacelos necrosados, dejando una superficie limpia de
granulacion. Hay que limpiar a fondo en cada cura con suero fisioldgico. Por efecto similar

a la miel no se infecta y va cicatrizando limpiamente

*Oxigeno ( a baja Presion): su aplicacion 3 o 4 veces al dia y 12 a 15 litros por

minuto acelera la cicatrizacion.”?®

*Azucar : Segin Claudia Grill”’, El azucar posee actividad bacteriostatica y
bacteriolitica y su mecanismo de accidon es crear un micro ambiente de baja actividad de
agua y alta presion osmotica, capaz de inhibir el crecimiento bacteriano.

En un medio de baja agua una bacteria se deshidrata y muere, estimula la actividad
macrofagica que es la responsable de la limpieza de la herida.

Dicha estimulacion permite: fagocitar tejido necrdtico, reconocer cuerpos extrafios,
atraer fibroblastos y contribuir a la sintesis de colageno obteniendo una cicatriz firme y

resistente.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVOS GENERALES:

# Establecer un dispositivo artesanal para evitar Ulceras por Presion en Taldén en

pacientes en de Cubito Obligado en Unidad de Terapia Intensiva.

4.2 OBJETIVOS PARTICULARES:

# Identificar la aparicion de Ulceras por Presion.

# Evaluar diariamente el estado de la zona de riesgo mediante la observacion y la
palpacion del estado y consistencia de la piel, verificando humedad e integridad del

dispositivo.

# Reconocer el grado de Ulceras por Presion mediante la clasificacion de la
evolucion de ulceras por Presion segiin la Agencia para Programas e Investigacion
de los Cuidados de Salud de Estados Unidos (Agency For Health Care Policy an
Research (AHCPR))ZS.

# Determinar los factores de riesgo que inciden en la formacion de Ulceras por

Presion.

59



5. HIPOTESIS

La implementacion del dispositivo artesanal previene la aparicion y evolucion de
las Ulceras por Presidon en talén en pacientes que se encuentran en decubito Obligado.
Dicho aditamento permite el alivio de la presion ejercida sobre el plano anatéomico,

evitando la isquemia tisular y la consecuente necrosis de los tejidos afectado.
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6. METODO Y PROCEDIMIENTO:

6.1 Tipo de estudio

La siguiente investigacion es cuantitativa con modalidad de estudio de campo
descriptiva y segin el andlisis en el tiempo es de tipo longitudinal, donde hay un
seguimiento diario y donde se miden las variables involucradas (estadios de las ulceras por

presion).

6.2 Poblacion:

Cien Pacientes de ambos sexos, de edad variable que se encuentran en Decubito
Obligado y con alta predisposicion a desarrollar Ulceras por Presion en Talon (Noérton

menor a 12 puntos).

6.3 Area de Estudio:

Esta investigacion fue realizada en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Emergencias Dr. Clemente Alvarez, ciudad de Rosario. En el periodo comprendido entre

los meses de Junio a Noviembre del afio 2005.

6.4 Criterios de Inclusion:

Se incluyen, pacientes de sexo femenino y masculino, en edad variable que se
encuentran en de Cubito Obligado y con alta riesgo al desarrollo de Ulceras por Presion

(Noérton menor a 12), en su estancia Hospitalaria en Unidad de Terapia Intensiva.
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6.5 Instrumentos de evaluacion:

e Evaluacion de riesgo de ulcera por presion (Indice de Norton contenido
dentro de una historia clinica con datos relevantes para la investigacion).

e Clasificacion de la evolucion de ulceras por presion.

6.6 Analisis Estadisticos:

El analisis estadistico de los resultados fue procesado a través del programa Excel,

Microsoft Office 2000, mediante la realizacion de graficos de torta.

6.7 Variables:

Las variables involucradas se determinan mediante la Clasificacion de la evolucion
de UPP segun la Agencia para programa e investigacion de los cuidados de la salud

de Estados Unidos (AHCPR ), donde se presentan los diferentes estadios de UPP.
-Estadio Cero:

Signos: pre ulcera, epidermis intacta, adherente y eritema que desaparece al aliviar

la presion. Observaciones: prevencion y proteccion de la zona enrojecida.
-Estadio I:

Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel oscura

observar edema, induracion, decoloracion y calor local).
= Estadio II:

Perdida parcial del grosor de la piel que afecta la epidermis, dermis o ambas. Una

ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.
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-Estadio III:

Pérdida total de grosor de la piel con lesiéon o necrosis del tejido subcutaneo,
pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La ulcera aparece

como un crater profundo y puede haber socavamiento en el tejido adyacente.

Estadio IV:

Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular, 6seo o de
estructuras de sostén (tendon, capsula articular, etc). También puede asociarse a

socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente.

6.8 Procedimientos:

Cabe destacar que el 95% de las Ulceras por Presion son evitables, por lo que se
torna prioritario la prevencion basada en métodos que cuantifiquen los factores de riesgo y

contribuyan a predecir la afectacion de los tejidos.

La investigacion fue realizada en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Emergencias Dr. Clemente Alvarez de la ciudad de Rosario, en el periodo de Junio a
Noviembre del ano 2005, en una totalidad de cien pacientes que se encontraban en
decubito Obligado y con alta predisposicion al desarrollo de Ulceras por Presion en talon.
Se efectio la evaluacion sobre riesgo de UPP a todos los pacientes que ingresaron a
Unidad de Terapia Intensiva mediante el Indice de Nérton el cual fue seleccionado por ser
el mas difundido por su efectividad y el mas adecuado para esta investigacion, estd basado
en 5 items: estado general, estado mental, actividad, movilidad e incontinencia, valorados

de 1 a 4 puntos.

Cuando cada uno de los items son satisfactorios se obtiene un total de 20, que
determina el riego 0 para el paciente, y a medida que la puntuacién disminuye el riesgo

aumenta.
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Esta escala de evaluacion se encuentra dentro de una Historia Clinica que incluye,
datos personales, fecha de ingreso al Hospital y a la Unidad de Terapia Intensiva,
diagnostico principal, lesiones asociadas, forma ventilatoria, firmacos, estadio de la Ulcera
por Presion, fecha de egreso de la Unidad de Terapia Intensiva y posicion en la que se
encuentra el paciente. Cuando el valor obtenido en el Indice de Nérton es menor a 12

puntos se procede a la realizacion del dispositivo artesanal.

Dicho dispositivo consta de: guante de latex relleno con agua, algodén, venda de

gasa y cinta adhesiva.

*Guante de latex: relleno con agua corriente, sin presencia de aire, seco y limitando

su contenido para evadir el riesgo de ruptura.

*Algodon: de aproximadamente 3 cm de espesor recubriendo el guante de latex
relleno con agua. El mismo inhibe la evaporacion del sudor provocado por el contacto de la
piel con el latex evitando la maceracion de la piel. Por otra parte detiene el paso de

humedad que ocasiona el relleno de agua desde el interior del guante hacia la piel del talon.

*Venda de gasa: de 10 cm de ancho por 4m de largo, se utiliza como medio de
fijacion de los elementos previamente mencionados con localizacion correcta en la region

3

calcanea en forma de bota. El vendaje que se efectué es en forma “ocho” corrigiendo
parcialmente y de manera adicional la caida del antepi¢ por acciéon de la gravedad,

llamado cominmente pié equino.

*Cinta adhesiva: de 4 cm de ancho por 7 cm de largo, utilizada para sellar el

dispositivo. En la misma se determinaba la fecha de confeccion y control kinésico.

Se efectia un control diario y exhaustivo tanto del dispositivo como del estado de
la piel del paciente, y en caso en que el aditamento esté deteriorado se reemplaza por uno

nuevo.

En el momento en que el paciente recupera la movilidad y su estado de conciencia
se retira el dispositivo artesanal, de lo contrario permanecera con el mismo durante su

estadia en UTIL.
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Se valora también los factores intrinsecos y extrinsecos que presenta el paciente y
que contribuyen e inciden en forma directa en el desarrollo de UPP, como ser: fuerzas de
cizallamiento, inmovilidad, deficiencias nutricionales, farmacos, peso del paciente,
enfermedades subyacentes, lesiones cutaneas, trastornos vasculares, alteracion del estado

de conciencia, arrugas en la ropa, etc.
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7. DESARROLLO

Luego de haber efectuado las pasos mencionados anteriormente en métodos y

procedimientos, se procedio al analisis de los resultados obtenido.

7.1 ANALISIS DE DATOS:

Los datos obtenidos fueron los siguientes:

El dispositivo se aplico a una totalidad de 100 pacientes con las siguientes

caracteristicas:

v Se encontraban en de Cubito Obligado
v La puntuacion en el Indice de Norton menor a 12 puntos, lo que
indicaba un riesgo alto o muy alto de desarrollar UPP.

v Los pacientes fueron de ambos sexos y de edad variable.

El analisis realizado revela.

# Delos pacientes seleccionados para el estudio (100 pacientes).
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a Solo el 12% (12 pacientes) presenté tlcera por presion en talon,

lo que determina que el 88% (88 pacientes) de los pacientes no present6 ningin

tipo de lesiones cutaneas.

Femenino
30%

Masculino
70%

O Femenino
B Masculino

E130% de los pacientes fueron de sexo femenino y 70 % de sexo masculino.

-Presentaban una media de edad de 48 afios con un rango que comprendia edades

desde 13 a 82 anos.
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-En cuanto al tiempo en que permanecieron internados, en promedio, los pacientes

permanecieron 9 dias internados, con un minimo de 1 dia y un maximo de 48 dias.

# De la totalidad de pacientes que desarrollaron ulceras por presion

(12 pacientes).

Grados de UPP
Grado Il
1%
OGrado I
Grado II‘ ‘ D Grado | B Grado II
49% 0% O Grado III
a -El 50% (6 pacientes), presentaron ulcera por presion grado I (eritema
que no palidece tras presion, piel intacta).
a -E1 49% (5 pacientes) presentaron ulcera por presion grado II (pérdida
parcial del grosor de la piel, ulcera superficial).
a -Solo el 1% (1 paciente) presento ulcera por presion grado III (necrosis

del tejido subcutaneo) en ambos talones, debido al alto requerimiento de farmacos

por su inestabilidad hemodinamica, por lo cual se vio afectada la circulacion.
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Porcentaje de Género
Femenino
20%
O Masculino
B Femenino
Masculino
80%
a El1 80% (10 pacientes) de los pacientes fueron de sexo masculino

y solo 20%(2 pacientes) de sexo femenino.

-La edad promedio fue 49 afios, con edades desde 26 a 74 afios.

-Los dias promedio fue de 14 dias de internacion, con un minimo de 5 dias y un

maximo de 39 dias. .

Cabe destacar que los pacientes incluidos en el estudio presentaban, en su mayoria
muy alto riesgo de desarrollar ulceras por presion y un promedio de edad bastante elevado,
con lo que ademéas de evitar la aparicion de ulceras por presion se ha potenciado su

bienestar y su calidad de vida.
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s. Conclusion

La identificacion de la aparicion de tlceras por presion en talon se realizd, en un
principio, evaluando el riesgo de UPP que poseia cada paciente al ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva mediante el Indice de Norton, una ves determinado los pacientes y
realizado el dispositivo se efectud un control diario para poder identificar y tratar a tiempo

las tllceras en caso en que apareciera.

De la totalidad de pacientes seleccionados para la aplicacion del dispositivo
artesanal, solo el 12% ( 12 pacientes) de los pacientes sufrio ulcera por presion en talon.
De los cuales el 50% (6 pacientes) presentd ulcera por presion grado I, el 49% ( 5
pacientes)  grado II y solo el 1% ( 1 paciente) presentd6 grado III, debido a la
administracion de farmacos que alteraron la circulacion y originaron dicho cuadro. Lo que

indica que el 88% (88pacientes) de los pacientes no presentd lesion cutanea.

La evaluacion y el control diario de la zona de riesgo mediante la observacion y
palpacion de la piel, permiti6 un seguimiento exhaustivo de la zona calcanea, pudiendo
verificar que el dispositivo se encontrara localizado en forma correcta y que la presion en
la zona evidentemente no superaba los 32mm/hg, por lo cual los tejidos subcutaneos no se
veian afectados por la presion. Siendo innegable el alivio de la presion ocasionada por el

dispositivo artesanal.

Por otra parte se examind en forma diaria, que la humedad producida desde el
interior del guante y el sudor provocado por el mismo paciente no ocasione efecto nocivo

en la piel de la region calcanea.

El reconocimiento del grado de ulcera por presion en talon en pacientes que ya las
presentaba, se efectué mediante la Clasificacion de la evolucion de las Ulceras por Presion
segun la Agency For Health Care Policy an Research (AHCPR), el cual permitié que la
aplicacion del dispositivo en pacientes que ya presentaban Ulcera por presion no avanzaran

hacia otros estadios, pudiendo verificar la efectividad del dispositivo aiin en pacientes que
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ya presentan UPP y que gracias a este aditamento se eviten intervenciones Yy

complicaciones secundarias a las mismas.

La identificacion y determinacion de los factores de riesgo, como ser: farmacos,
desnutricion, coma farmacolédgico, ventilacion mecanica, peso del paciente, posicion en la
cama, arrugas en la ropa, estado de la piel, incontinencias, etc, son determinantes en la
aparicion de ulceras por presion, estos factores y muchos mas se han tenido en cuenta
durante el tiempo en el que cada paciente permanecia con el dispositivo, pudiendo

reconocer y asignar su influencia en forma directa.

La implementacion del dispositivo artesanal permitio6 la prevencion y progresion de
las ulceras por presion en talon, a través del alivio de la presion en la region calcdnea que
se produce por el componente liquido del dispositivo, por lo cual se evita la isquemia y

consecuente lesion y necrosis de los tejidos comprometidos.

Ademas de ser eficaz en la prevencion y progresion de las ulceras por presion en
talon, es un dispositivo totalmente accesible, de bajo costo y de sencilla confeccion, tanto
para los profesionales de la salud como para los familiares de los pacientes afectados. No
solo previene las UPP, sino también aporta al paciente una mejor calidad de vida, evita una
estancia hospitalaria y post hospitalaria menor, intervenciones quirrgicas y sus

complicaciones y hasta la muerte de quien la padece.

Ademas de la utilizacion del dispositivo y el cambio decubito periddico, las
medidas preventivas deben basarse en la educacion y concientizacion del paciente, la

familia y todo el personal de salud involucrado.

Es preciso subrayar la importancia de proporcionar alivio de la presion en las area
de apoyo, pero “los materiales y métodos nunca deben sustituir una buena asistencia

KINESICA”.
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11.1 EVALUACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Fecha:

Nombre y Apellido: Edad:

Fecha de Ingreso a U.T.I N°de Cama:

Diagnostico Principal:

Lesiones Asociadas:

Forma Ventilatoria:

Farmacos:

Cambia de Cubito De Cubito Obligado

Estadio de la UPP: NCreereeeeeeeneens Valor Obtenido I de N

Egreso de U.T.I

INDICE DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ESTADO ESTADO
GENERAL MENTAL ACTIVIDAD |[MOVILIDAD |INCONTINENCIA
4.BUENO 4.ALERTA 4.CAMINANDO |4.TOTAL 4.NINGUNA
3.DEBIL 3.APATICO 3 CON AYUDA (3.DISMINUIDA 3.0CASIONAL
2.MALO 2.CONFUSO  [2.5ENTADO  |%:MUY 2,URINARIA
' ) ) LIMITADA '
1.DOBLE

1.MUY MALO |1.ESTUPOROSO |1.EN CAMA 1.INMOVIL INCONTINENCIA
Referencia:

e Puntuacion de 5 a 9 —riesgo muy alto

e Puntuacion de 10 a 12 — riesgo

e Puntuacion de 13 a 14 — Riesgo medio

e Puntuacion mayor de 14 — riesgo minimo/no riesgo
OBSERVACIONES:......iccitmummaummnssmassmssmmassmnssmssssasssnssmssssnsssnsssasssnsssnsssnsssnsssnsssnnssnnsnnns
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11.2 CLASIFICACION DE LA EVOLUCION DE LAS UPP (SEGUN AHCPR)

Estadio 1:

Eritema que no palidece tras presion. Piel intacta (en pacientes de piel oscura
observar edema, induracion, decoloracion y calor local).

Estadio I1:

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas.
Ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadio I1I:

Pérdida total de grosor de la piel con lesion o necrosis del tejido subcutaneo,
pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La ulcera
aparece como un crater profundo y puede haber socavamiento en el tejido
adyacente.

Estadio IV:

Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio muscular,
0seo o de estructuras de sostén (tendon, capsula articular, etc). También puede
asociarse a socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente.
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11.3 Planilla de control diario

PLANILLA DE CONTROL DIARIO

No
Pac

Fecha

Paciente

N° cama

Tratamiento empleado

Estado de la
Piel

Egreso UTI

Observaciones
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11.4 Planilla final de pacientes seleccionados para la aplicacion del

Dispositivo Artesanal

Planilla Final

N° Pac

Pacientes

Edad

Dias
N° cama | Internacién

Grado UPP

Observacion.
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s FOTOS

ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA CONFECCION DEL

“DISPOSITIVO ARTESANAL”.

¢ Guantes de Latex rellenos con agua.

% Algodén para recubrir los guantes
% Venda de Gasa para sujetar el dispositivo en forma de bota

¢ Cinta adhesiva para fijar.
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DISPOSITIVO ARTESANAL CONFECCIONADO
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DISPOSITIVO ARTESANAL CONFECCIONADO EN PACIENTE CON
TUTOR EXTERNO Y YESO
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TALONES SIN ULCERAS POR PRESION

LUEGO DE 26 DIAS DE APLICACION DEL DISPOSITIVO.
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CARACTERISTICAS DE PACIENTES DE VARIOS DIAS DE INTERNACION

EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

% Paciente de sexo masculino.

¢ 30 dias de internacion

¢ Desnutrido

« Piel escamosa y seca

«» Ulcera por Presion Grado 11

¢ Dispositivo aplicado después de 5 dias de internacion, presentando UPP grado |

en el momento de su confeccion.
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LESIONES CUTANEAS GENERALIZADAS

Paciente de sexo femenino

15 dias de internacidon
Edematizada
Sobrepeso

Lesiones cutdneas generalizadas
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¢+ Multiples Ulceras por Presion en miembros inferiores.

% Aplicacion del dispositivo en ambos talones, UPP grado .

«» Piel seca.
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ULCERA POR PRESION GRADO II
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