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INTRODUCTION

In the present study had the purpose to analyze the factors that influence the
presence of pressure ulcers (PUs) in hospitalized patients, raise awareness of
the prevalence of pressure ulcers are lesions with impaired skin integrity, which
can affect from epidermis to deeper tissue and even bone, soft planes are
injuries tend to be chronic, they are not a disease and its etiology is not only

prolonged pressure.

The document is divided into four chapters. In chapter presents the arguments
that support the need to investigate because the ulcers occur in patients on
pressure, problems identified in the General Hospital Vasco de Quiroga of
Michoacan Morelia. In this chapter the stated purpose for the study was
developed through the general objective, specific objectives defined by the steps

that will identify the risk factors.

Chapter two of the theoretical framework organizes theoretical approach derived
elements organized in five-point problem: pressure ulcers, symptoms, risk
factors, signs and symptoms, assessment of Ulcers Ulcers classification,

treatment and nursing care.

Chapter three presents the methodology , a monographic thesis to make a
documentary research by reviewing scientific literature in books, studies |,

nursing journals as SciELO , Google Scholar , dictionaries , Mexican Official



Standards , National Institute of Statistics and Geography was held among
others. Conclusions and suggestions are presented in chapter four. Finishing

with bibliographic references and appendices.



INTRODUCCION

En el presente trabajo se tuvo como propdsito, analizar los factores que influyen
en la presencia de Ulceras Por Presion (UPP) en pacientes hospitalizados, dar
a conocer la prevalecia de las UPP que son lesiones con deterioro de la
integridad cutanea, que pueden afectar desde epidermis hasta los planos
blandos mas profundos e incluso al tejido 6seo, son lesiones que tienden a
cronificarse, que no son una enfermedad y su etiologia no solamente es la
presion prolongada.

El documento se estructuré en cuatro capitulos. En el capitulo uno presenta los
argumentos que fundamentan la necesidad de investigar porque se presentan
las Ulceras Por Presién en pacientes, problematica identificada en el Hospital
General Vasco de Quiroga de Morelia Michoacan. En este capitulo se desarrolla
el propésito establecido para el estudio a través del objetivo general, definiendo
mediante los objetivos especificos los pasos que permitiran identificar cuales

son los factores de riesgo.

El capitulo dos del marco tedrico organiza los elementos tedricos derivados del
planteamiento del problema organizados en cinco puntos: Ulceras Por Presion,
sintomas, factores de riesgo, signos y sintomas, valoracion de las Ulceras,

clasificacion de las Ulceras, tratamiento y cuidados de enfermeria.



El capitulo tres presenta la metodologia, se realiz6 una tesina monografica al
realizar una investigacion documental mediante la revision de literatura
cientifica en libros, estudios, revistas de enfermeria como Scielo, Google
Académico, diccionarios, Normas Oficiales Mexicana, Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia, entre otros. En el capitulo cuatro se presentan las
conclusiones y sugerencias. Finalizando con referencias bibliograficas y

anexos.



CAPITULO |



1.1 Planteamiento del problema

En el Hospital General Vasco de Quiroga de Morelia Michoacan se identifico
que el indice de Ulceras Por Presion (UPP) ha aumentado debido a mdltiples
factores entre ellos la apatia del personal de enfermeria, la falta de ética
profesional, en algunas la falta de vocacion y compromiso con el cuidado,
igualmente la falta de tiempo para realizar los cuidados y la carga laboral.
Asimismo, para la prevencion y el tratamiento de las UPP influye la falta de
informacion y el nivel de conocimientos del personal de enfermeria. Del mismo
modo, Espinoza (2013) refiere que las UPP se consideran un verdadero
problema de Salud Publica, debido a que provocan, severas repercusiones
fisicas, psicolégicas, econdmicas y sociales al paciente, a su familia y a las
instituciones de salud. La evaluacion inicial es el primer paso en la prevencion,
la reevaluacion debe realizarse de manera regular, para detectar posibles
cambios que en estos pacientes pueden ser considerables, una vez
identificados los pacientes con riesgo la enfermera o enfermero deberia aplicar
medidas preventivas adecuadas. El personal de enfermeria desempefia un
papel primordial para impedir su aparicion, si empleara correctamente los
cuidados preventivos; por lo que constituye un indicador para medir la calidad
de la atencion de enfermeria. No obstante, en ocasiones, son provocadas por

otros factores ineludibles como es el estado nutricional deficiente del paciente.



Es de suma importancia que el personal de enfermeria tenga conocimientos
sobre la prevencion e identificacion de las causas de las Ulceras Por Presion,
asi mismo de la incidencia y prevalecia para el control epidemiologico en el
Hospital General Vasco de Quiroga. El personal de enfermeria debe
implementar, los cuidados que impacten en la disminucion de eventos adversos
a las personas garantizando la calidad y seguridad. Bautista, Guerrero y Ortega,
(2004) mencionan que uno de los principales problemas con el que se enfrenta
el personal de enfermeria al proporcionar cuidados, es la aparicion de Ulceras
Por Presion que suelen agravar el pronostico de los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica, lo cual conlleva a prolongar la estancia hospitalaria y por
consiguiente, el aumento del costo econdmico ya que se incrementan los dias
de estancia hospitalaria debido a las complicaciones e infecciones que se
originan. También, Zamora (2011) refiere que existen factores causales como
los organizacionales entre ellos la falta de recursos materiales, la elevada carga
de trabajo y la desmotivacion de los profesionales de la salud; igualmente,
Bautista, Guerrero y Ortega (2004) refieren que el 95% de las UPP son
evitables y por ello es prioritaria la prevencion basada fundamentalmente en
métodos que cuantifican factores de riesgo y que ayuden a predecir la
afectacion de los tejidos, ademas, hay un aumento en demandas por mala
atencion e incremento de los eventos adversos, eventos centinela relacionados

a las negligencia del personal de salud.



Las Ulceras Por Presion son un indicador que denota la calidad de la atencion
en los cuidados al paciente hospitalizado por periodos prolongados, las
repercusiones econdémicas para los pacientes y la familia que realizan gastos
adicionales no esperados asi como las instituciones prestadoras de salud tiene
que asumir el costo de los elementos que se requieren para el adecuado
manejo de las Ulceras; enfrentando un costo ain mas alto, pues estas
complicaciones implican una estancia mas prolongada del paciente, genera
gastos en el tratamiento, que en su mayoria son de alto presupuesto. Los
eventos adversos tienen gran impacto en la salud de las personas no solo en
los costos institucionales y en el servicio profesional, es por ello que es
necesario conocer el comportamiento de éstos en las instituciones de salud y
especialmente aquellos relacionados con el cuidado de enfermeria. Finalmente,
Esperon, Pifieiro y Fernandez mencionan que la aparicion de una UPP se
asocia con una mayor morbilidad y mortalidad, con aumento de estancias
hospitalarias, incremento de costos y con un aumento del trabajo de enfermeria.
Algunos autores consideran la aparicion de UPP como un evento centinela

cuando nos referimos a la calidad de los cuidados prestados.

Por lo antes referido surge la siguiente pregunta de investigacion ¢Cuéales son
los factores que influyen en la aparicion de Ulceras Por Presiéon en pacientes

hospitalizados?



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Analizar los factores que influyen en la presencia de Ulceras Por Presion en

pacientes.

1.2.2 Objetivos especificos

-ldentificar los factores intrinsecos que influyen en la presencia de Ulceras Por
Presion en pacientes.
-Describir los factores extrinsecos que influyen en la presencia de Ulceras Por
Presion de pacientes.
-Determinar las intervenciones de enfermeria en la prevencion y tratamiento de

Ulceras Por Presion en pacientes.



1.3 Justificacion

En el Hospital General Vaso de Quiroga se tiene un registro de indicadores de
calidad con el total de cuidados que presta el personal de enfermeria a
pacientes que presentan Ulceras Por Presion, durante los meses de enero a
junio de 2013, se refieren porcentajes en los cuidados de las Ulceras el 98.85%
del personal de enfermeria realiza intervenciones en el plan de cuidados; el
96.54% utiliza los elementos necesarios para Prevenir las Ulceras Por Presion;
el 98.08% les orienta sobre la Prevencion de las Ulceras; el 97.69% usa el plan

de cuidado completo. (Hoja de Registro de UPP del HGVQ, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que las Ulceras Por Presion
prolongan el tiempo de estancia hospitalaria y aumentan los costos de atencion.
Con medidas adecuadas se pueden evitar en un porcentaje importante de los
casos. También menciona que estudios realizados por el Instituto de Medicina
de Harvard, se estimé que 4 % de los pacientes sufre algun tipo de dafio en el
hospital, 70 % de los eventos adversos provoca incapacidad temporal y 14 %
de los incidentes son mortales. Asimismo, los errores médicos causan entre 44
000 y 98 000 defunciones por afo en los hospitales de los Estados Unidos de

Ameérica.



En México el interés por la seguridad de los pacientes va en aumento y se
encuentra en el centro de debates publicos debido al alto indice de errores,
eventos adversos o centinela dentro del ambito hospitalario que son causa
primordial de muerte, invalidez, desajustes econdmicos 0 juicios contra
profesionales de la salud e instituciones. La Secretaria de Salud en (2012)
refiere que en una unidad de cuidados intensivos en Madrid, menciona que hay
otros estudios realizados para determinar la prevalecia de UPP y el tipo de
paciente que las desarrolla, reporté datos relevantes y reveladores de la carga
que representa para los servicios de salud y para los pacientes el hecho de que,
ademas de las complicaciones a las que esta4 expuesto un paciente en una
unidad de terapia intensiva a causa de la enfermedad de origen, las UPP
representaron el 12% de las complicaciones generadas en los pacientes que
ingresaron sin Ulceras y que las desarrollaron durante su estancia en el
servicio. Estos hechos son algunas evidencias de que las UPP son
consideradas hoy como un problema de salud publica.Estudios recientes sobre
los eventos adversos en la atencion sanitaria han permitido identificar los altos
costos que representan para los sistemas de salud la no calidad y la atencién
insuficiente hacia los temas de prevencion. Estos costos representan un alto
porcentaje de pérdidas financieras, cuya causa es el deterioro de la confianza
del usuario, de la seguridad y de la satisfaccion del publico, asi como de los
prestadores de atencion sanitaria. Por lo cual se justifica la importancia de

realizar estudios de investigacion que contribuyan a disminuir los altos costos a



las instituciones del sistema de salud en el pais. En México, no existen
estadisticas globales, en relacion a la incidencia, de las Ulceras Por Presion. Y
en caso, de que se realizaran, los datos estimados, serian poco confiables,
debido a que dicho diagndstico, no se registra en las notas de evolucion, ni de
egreso hospitalario de los pacientes. En el afio 2004, en las Unidades de
Cuidados Intensivos e Intermedios del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la incidencia de las
Ulceras Por Presion, en pacientes sometidos a ventilacion mecanica, fue del
13%. En Septiembre del 2012, el Dr. José Contreras Ruiz, dermatélogo, y
especialista en el cuidado avanzado de heridas. Presidente de la Asociacion
Mexicana para el Cuidado Integral y Cicatrizacion de Heridas (AMCICHAC),
menciono; actualmente en México, 17 de cada 100 pacientes hospitalizados
padecen Ulceras Por Presion, en el VI Congreso Internacional, organizado por
dicha asociacion, en Guadalajara. Jalisco.

Bautista (2004) menciona que un estudio realizado en pacientes con ventilacion
mecanica, de la unidad de cuidados intensivos e intermedios del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, reporté una incidencia de 80% de
Ulceras Por Presion y de acuerdo a su localizacion sacro 30%, coccix 28%,
trocanteres 17%, 12% y otros 13%. El 13.3% de los pacientes desarrollé al
menos una escara en la primera semana. (2004). Martinez y Ponce (2011)
refirieron que el 50% de las UPP, estan localizadas a nivel domiciliario con una

incidencia del 4.3% y una prevalecia del 12.9%. Precisamente por este hecho, y



por la evolucion del envejecimiento de la poblacion, la atencién que proporciona
el cuidador principal es insustituible. Morelos (2013) menciona también que las
Ulceras Por Presion son un problema comuin el cuidado del paciente cronico,
especialmente en el anciano con pobre movilidad. Mas del 50 % ocurren en
pacientes mayores de 70 afios la prevalecia en hogares geriatrico y en el medio
hospitalario pueden llegar hasta el 45% dependiendo del servicio referido. Los
datos mas complejos sobre la prevalecia e incidencia proviene de los pacientes
hospitalarios que oscilan entre 6% y 10% en las unidades de aguados en los
EUA, e Inglaterra; en unidades de larga estancia alcanzan cifras entre 11% y
35%, y en unidades de cuidados intermedios tienen incidencia del 30%.De los
ancianos cama- sillén se dice que alcanzan cifras del 25%.La incidencia y
prevalencia de las UPP varia ampliamente dependiendo de su ubicacion.
Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que ingresan
en los hospitales desarrollan UPP; cerca del 70% de éstas se producen en las
primeras dos semanas de hospitalizacion. La incidencia de UPP en la
comunidad se cifra en 1,7% anual en edades comprendidas entre los 55-69
afos y 3,3% entre 70-75 afos. En las residencias asistidas oscila en torno al
9,5% en el primer mes de estancia, y hasta el 20,4% a los dos afios. Los
pacientes con UPP tienen una mortalidad hospitalaria del 23-27%, y el riesgo de
muerte aumenta de 2 a 5 veces en las residencias asistidas.

Por tanto, el mejor cuidado de las UPP es su prevencion, estimandose que al

menos el 95% de las mismas son evitables. Este problema es factible de



resolverse e incidir de manera positiva previniendo su aparicion, ya que algunos
autores como Espinosa (2013) menciona que las UPP son prevenibles a
través de un mejor cuidado ya que su aparicion, es el resultado del fracaso, en
la calidad asistencial. Esta conciencia renovada, respecto a las Ulceras Por
Presion dio lugar a varias iniciativas de prevencion. En algunos estados de la
unién americana, como New Jersey, se exige a las instituciones de salud, la
declaracion obligatoria de las Ulceras Por Presion, ya que se les considera, un
efecto adverso prevenible, una complicacion que nunca debe presentarse. Por
lo que crearon algunas comisiones, para dar respuesta a esta problematica.
Bautista y Bocanegra (2009) mencionan que el gasto sanitario como causa de
las UPP en 2000, fue de 1.687 millones de euros. Aunque el gasto mas
importante lo generan las vidas humanas que perdemos por esta causa en
2001 méas de 600 personas mayores de 65 afios, morian por esta causa.
Zamora, Flamaza y Rivero. (2006) Mencionan que el paciente de la tercera
edad sufre una serie de cambios fisiolégicos de su anatomia, ocasionados por
el deterioro normal que se presenta a partir de este periodo, si a ello se le suma
la no correcta atencion de sus cuidados por el enfermero o el responsable en el
hogar en cuanto a su nutricion, higiene y cambios posturales; se produce
lesiones severas de la piel. Si no se interviene oportunamente, estas lesiones
se iran cada dia profundizando y cada vez seria mas dificil su curacion y mayor
el deterioro del paciente; es por ello, que las Ulceras Por Presion es un

indicador que denota calidad de la atencién en los cuidados del paciente

10



encamado. Bautista y Bocanegra (2009) habla también de repercusiones
econdmicas tanto para los pacientes como para las instituciones prestadoras de
salud. Para el paciente y la familia genera costos adicionales no esperados, en
muchas ocasiones tiene que asumir el costo de los elementos que se requieren
para el adecuado manejo de las Ulceras; y para las instituciones de salud su
costo es aun mas alto, pues implica una estancia mas prolongada del mismo
paciente, genera gastos en el tratamiento como lo es en la mano de obra y
materiales, que en su mayoria son de alto presupuesto, de acuerdo a cada
Ulcera presentada y sus necesidades. Moratilla, Inat y Lanzon (2010) refirieron
que el en el Hospital Clinico de Valencia, desde el afio 2005, surge de forma
espontanea un Grupo de Mejora para la Prevencion de Efectos Adversos. Una
de las prioridades del grupo ha sido potenciar el conocimiento en profundidad
de las UPP, en especial la deteccion precoz de la misma. Entre sus objetivos
permanentes, esta la reduccion de UPP. Para conseguirlo es basico, ademas
de conocer la UPP I° 0 en su fase de eritema, conocer los factores asociados a
su aparicion. La deteccion de UPP en fases principiantes, permite prevenir su
avance aplicando el protocolo de prevencion y ayuda a mejorar la calidad
asistencial prestada a los usuarios. Con este estudio se pretende conocer el
entorno de la prevalecia de UPP, la presencia de factores de riesgo y las
medidas preventivas realizadas, asociados a la UPP en los distintos Servicios
del Hospital Clinico de Valencia, en el afio 2010. Asimismo, de forma indirecta

se pretende fomentar la utilizacion del protocolo de prevencién y tratamiento de
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las UPP, mejorar la calidad asistencial y fomentar la utilizacién de registros

estandarizados para su vigilancia y control.

En otros paises del mundo, Torre i Bou, en Espafia en 1997, reportd, en una
poblacion de 102 755 habitantes, una incidencia de Ulceras Por Presion, en un
afio, de 0.1%, en el grupo de personas de 65 a 74 afos, de 0.57% entre las
personas de 75 a 84 afios, y de 1.97% en el grupo de 85 afios o mas .Lo que
muestra claramente, que a mayor edad, existe mayor riesgo de padecer dichas
lesiones. En el afio 2001 indica la prevalecia de UPP en el medio hospitalario
de 8,81% y la prevalecia de pacientes con UPP que reciben atencion a
domicilio es de 8.34%. La prevalecia de pacientes con UPP correspondiente
atencién socio sanitaria es de 7.60%. Las UPP afectan cada dia a unos 63.000
espafioles, segun informa J. Solevilla, experto en UPP y director de GNEAUPP.
En los Estados Unidos de Norteamérica, Courtney en 2003, reportd, que
aproximadamente 1.3 millones de adultos, presentaron en ese pais, Ulceras Por
Presion, con un costo estimado de 500 a 40 000 dolares, por cada Ulcera Por
Presion diagnosticada y tratada. Con una incidencia que oscila entre 0.4% y el
38% para los hospitales y 17% para residencias para ancianos. Cuando el
indice de incidencia ideal, debe ser menor del 2%. El 70% de las personas que
desarrollan Ulceras Por Presion, son mayores de 70 afios de edad, y el riesgo
de morir, en este grupo de personas, es cuatro veces mayor, que en el resto de

la poblacion geriatrica Goode y Allman 1989. En un estudio espafiol (Valencia)
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ya se ha intentado analizar la frecuencia de los ingresos hospitalarios
relacionados con las Ulceras de piel, resultando un 9% de los ingresos totales
de esa institucion, de los cuales, el 93,9% procedian del servicio de urgencias.
En febrero del 2007, se publicaba un estudio americano donde se recogia que
en el afio 2004 aproximadamente 6,4 millones de heridas crénicas habian sido
vistas por los médicos de urgencias de los Estados Unidos y ello representaba
un 5,8% de todas las visitas de urgencias.

Zamora, Flamaza y Rivero (2006) Mencionan que el profesional de enfermeria
a través de sus cuidados deberia contribuir a la prevencion de estos eventos
adversos, de ahi la importancia de la realizacion de investigaciones que
contribuyan a mejorar la calidad del cuidado. Este estudio contribuira a mejorar
la salud de las personas atravez de la aportacion de propuestas como
intervenciones de enfermeria especificas al cuidado del paciente, ya que al
identificar los factores intrinsecos y extrinsecos nos dara la oportunidad de
contribuir a evitar las UPP y asi evitar efectos adversos ya que esto también
incrementa los altos costos en las instituciones ya que incrementa los dias de
estancia hospitalaria ya que aumenta el consumo de material y medicamentos y

aumento laboral en el recurso humano.
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2.1 MARCO TEORICO

El capitulo dos del marco teorico organiza los elementos tedricos derivados del
planteamiento del problema organizados por antecedentes describiendo el
estado del arte, definicion conceptual de las variables de estudio, concepto de
UPP signos y sintomas, factores de riesgo, tratamiento, cuidados de

enfermeria.

2.2 Antecedentes

Espinosa (2013) menciona que el papiro egipcio de Edward Smith, escrito 1900
afos antes de C. y basado en las ensefianzas médicas de Imhotep, que vivié
1000 afos antes, y fue considerado el padre de la medicina egipcia, describe
las Ulceras Por Presion, y su manejo a base de lavados, aplicacion de resinas
con miel, mirra, goma, aceite de sésamo caliente y su posterior cobertura, con
pafios de lino, de esta manera, los egipcios, asientan los principios basicos del
manejo de las heridas; lavar, cubrir e inmovilizar. Hipécrates, médico griego

(460 370 antes de C.), considerado hasta nuestros dias, como el padre de la

15



medicina, las describe, y menciona su tratamiento, a base, de lavados con agua
de mar y la aplicacion de cataplasmas compuestas por; miel, vinagre, vino,
cera y grasa. Ambrosio Paré, cirujano francés (1510 1590) trata las Ulceras Por
Presion, con pomadas, base de; yema de huevo, trementina y aceite de rosas, y
afirmaba, Yo curd las heridas, pero solamente Dios, las cicatriza, haciendo
enfasis en lo dificil de su tratamiento. Brown Séquard, Islas Mauricio (1853) y
Sir James Pagel, Inglaterra (1873) fueron los primeros en adjudicar la etiologia,
de estas lesiones, a la presion. Charcot, Paris (1879), pensaba que la
ulceracion, era el resultado de la liberacion de un factor nervioso que producia
necrosis tisular, y por lo tanto, no debian tratarse, el caracter de inevitables, que
Charcot asigno a estas lesiones, ha sido en gran parte, la causa de que no se
les de la importancia que merecen. Munro, Inglaterra (1940), también creia que
la ulceracion, era el resultado de la lesion nerviosa, y que no se debia tratar,
dadas las pobres posibilidades de éxito. Conwy, en Inglaterra, en 1951, indica
para el manejo de las Ulceras Por Presion, la realizacion de osteotomias de las
prominencias 0seas subyacentes y colgajos. George Winter, en Inglaterra, en
1962, desarrolla el novedoso y revolucionario concepto del manejo de las
heridas y las Ulceras Por Presion con ambiente himedo, y en 1981 Kingston,
también en Inglaterra, introduce el uso de apdsitos oclusivos, para su manejo.
En la actualidad se han creado diversos métodos, farmacos y materiales para la
cura de las Ulceras Por Presion. En Cuba, la no estabilidad de los farmacos

necesarios producto del bloqueo econémico a que esta sometido el pais, hizo
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acudir a otras alternativas para solucionar este problema; que aunque décadas
anteriores, sigue repercutiendo en las unidades asistenciales y areas de salud.
Hay una primera escala de valoracion de riesgo de desarrollar una UPP descrita
en la literatura en 1962 por Doreen Norton, junto con MC Laren Exton en el
curso de la investigacion sobre pacientes  geriatricos. Pancor, Garcia,
Fernandez, Soldevilla y Blasco (2009) refiere que también hay testimonios
escritos que datan del afio 170 a.c sefalan el uso del azicar comun para el
tratamiento de las heridas, luego 700 afios después de existen referencias del
uso de la miel y la sacarosa como producto curativo; aplicada por diferentes
civilizaciones del mundo, formando parte de las tradiciones orales heredadas de
nuestros antepasados. En 1864, el cientifico francés Grosuary en su libro El
meédico botanico criollo, describe que el azucar cristalino se utiliza para reprimir
carnosidades, como cicatrizante en la cornea ocular, para curar aftas, grietas
del pezon y Ulceras. En Argentina en 1980, el Dr. Le6n Herezage comenzo a
utilizar la sacarosa para el tratamiento de heridas complicadas, luego amplié su
radio a todo tipo de leccion donde el componente infeccioso e inflamatorio era la
expresion mas notable. Llegd a extender su aplicacion en animales de sangre
fria y caliente, aves y plantas; realiz0 estudios in Vitro con un elevado
porcentaje de curacion. Estos trabajos experimentales fueron mostrados 21
afios después. En Espafia en 1998, el enfermero Manuel Cid Gonzalez, tomé
estas experiencias reportadas en la década de los 50 por algunas salas del

Hospital de las Cinco Llagas, en Sevilla; donde se utilizo la sacarosa de forma
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habitual para la cura de heridas y Ulceras Por Presion, con térpida evolucion.
Por tanto, comenz6 su aplicacion en los pacientes en su forma natural
(granulada) o en pastas y posteriormente mostré sus resultados en diciembre
de 2002. En Cuba, en las guerras de independencia, Rosa Castellanos (la
bayamesa) curaba con sumo de plantas, mieles, hojas y raices las heridas de
los mambises. En la actualidad a pesar de los avances médicos que existen, en
los campos cubanos ante una herida o lesion, lavan la lesiébn con agua y jabon,
y polvorean azucar granulada. La sacarosa (aztcar) nombrada en los primeros
afios de nuestra era sal india o miel sin abeja, es un producto derivado de la
cafa de azucar, natural del sur de la India. La planta se extendié por diversos
paises como a Sicilia, Marruecos y Espafia, y en 1535 se introduce en Cuba por
el espafol Diego Velasquez. La sacarosa posee propiedades antibacteriana,
bacteriostatica, antiséptica, desbridaste anti edematosa, no irritante,
inmunologica, estimula la cicatrizacion y no se absorbe por via topica. Su
aplicacion en la piel y mucosa genera una presion osmotica que deshidrata el
citoplasma bacteriano de las columnas presentes en el lecho de las bacterias,
consiguiendo por un lado la lisis bacteriana y por otro la incapacidad

reproductora de las bacterias no lisadas de las heridas.

En México, las estadisticas no precisan que las UPP sean un factor que
contribuya a elevar los indices de morbilidad y mortalidad, los estudios acerca

de la prevalecia de UPP han sido muy escasos y los que se han hecho, estan

18



limitados a solo un hospital o institucion, por lo que es necesario determinar la
magnitud de estos eventos ya que representan una situacion por demas penosa
para los servicios de salud, especialmente, cuando estos eventos son
prevenibles mediante sencillas intervenciones. Una de estas intervenciones es
la valoracion del grado de riesgo de un paciente para desarrollar UPP. Con
base en ello, la Secretaria de Salud en el afio 2007 establecio como indicador
de calidad para enfermeria, el cumplimiento de los criterios de prevencion de
UPP, incluyendo entre los criterios de calidad, la valoracion del paciente desde
Su ingreso y durante su estancia hospitalaria. Por lo que durante ese afio vy el
siguiente, se generd un programa de capacitacion a nivel nacional, el cual en
2008, repercutio en los resultados con un 89% del cumplimiento de estos
criterios. Uno de los motivos para no lograr el 100% fue que el personal de
enfermeria no contaba con una metodologia sistematizada para valorar el grado
de riesgo del paciente hospitalizado para desarrollarla. Nolasco, Garcia y Verdu
(2003) refieren que se estudian las muertes por Ulceras Por Presion como
causa basica de defuncion en Espafa desde el afio 1987 hasta el afio 1999, en
personas mayores de 65 afos. Los datos se analizan agrupados por
comunidades autonomas, periodo y sexo, a través de los indicadores de
mortalidad defunciones, tasas especificas, tasas ajustadas, utilizando como
indicador comparativo el riesgo relativo. Se construyen mapas de mortalidad por

comunidades autonomas y graficos de tendencia temporal.
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En la sanidad actual, con sus caracteristicas especiales, desarrollo y
prestaciones, la aparicion de Ulceras Por Presién (UPP) en pacientes
ingresados, es considerada un fracaso asistencial y uno de los principales retos
a los que se debe de enfrentar el profesional de Enfermeria en su trabajo diario
con los pacientes a su cargo. Dentro de las unidades de cuidados intensivos, el
reto, si cabe, es mayor ya que nos enfrentamos a una serie de factores
generales y particulares que aumentan significativamente el riesgo desaparicion
y desarrollo de UPP Martinez, Ponce (2011) mencionan que las enfermedades
relacionadas con la aparicion de UPP, el 57 % de las personas cuidadas sufrian
algun tipo de enfermedades como diabetes mellitus y/o problemas vasculares o
venosos que las hacian mas susceptibles a padecer UPP. También el 66% de
las personas encuestadas aseguraron que a la persona que le dan los cuidados
habian sufrido o sufrian de Ulceras Por Presion en el tiempo en que habian
estado encuestados. Los cuidadores mencionan que las zonas de aparicion
mas frecuente son en el sacro y los talones.

Zamora (2011). Menciona que el costo de las UPP en Espafia se cifra en un
5,20% del gasto sanitario (1.687. millones de €) adaptacion de los costos del
tratamiento por episodio al nivel adquisitivo espafiol, de los célculos realizados
por el economista John Posnett (2003) para el coste de las UPP en el Reino

Unido.
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Aparecen diferencias significativas segun los afios de experiencia profesional el
80,77% del grupo 10 afios de experiencia han recibido formacion especifica en
UPP, frente al 61,90% en el grupo de 10 afios de experiencia.

Se presenta con mayor frecuencia en la region sacra, los talones, las
tuberosidades isquiaticas y las caderas. La OMS utiliza la incidencia de Ulceras
Por Presidbn como uno de sus indicadores para evaluar la calidad asistencial de
un pais. Y determinaron hacer un seguimiento sistematico y establecer

acciones gue le permitan controlar y disminuir sus efectos.
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2.2. Las Ulceras Por Presioén

Las denominadas Ulceras Por Presion (UPP) o deculbito, son lesiones con
deterioro de la integridad cutdnea, que pueden afectar desde epidermis hasta
los planos blandos mas profundos e incluso al tejido éseo, son lesiones que
tienden a cronificarse, que no son una enfermedad y que son un signo de otra
enfermedad o de unos deficientes cuidados y su etiologia no solamente es la
presiéon. Hernandez, Fernandez, Imbernon y Mufiinos nos refieren que las UPP
es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes
con pérdida de sustancia cutanea producida por presién prolongada o friccién
entre dos planos duros. Mufioz define las Ulceras Por Presion (UPP) como las
lesiones de la piel y de los tejidos subyacentes producidos por una presiéon
mantenida entre una protuberancia 6sea y una superficie de apoyo, provocando
un bloqueo del micro circulacion a ese nivel. Como resultado de la hipoxia
tisular en la zona aparece una degeneracion rapida de los tejidos. Espinosa
(2013) refiere que la Lesion localizada de la piel y/o el tejido subyacente a ella,
generalmente ubicada sobre una prominencia 0sea, a consecuencia de la
combinacion, de la presion, la isquemia y las fuerzas tangenciales o de
cizallamiento. Prado, Andrade y Benitez mencionan que la lesién provocada por

presién mantenida en una determinada regién corporal que resulta en dafio al
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tejido subyacente. Se produce una isquemia del tejido blando por compresion
entre dos estructuras rigidas (prominencia 6sea y superficie exterior).

La Secretaria de salud (2012) menciona que las Ulcera Por Presion (Escara
Por Presion, Escara de Decubito y Ulcera de Decubito), es una lesion de origen
localizada en la piel y en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea, que se
produce por presion prolongada o friccion entre dos planos duros, uno que
pertenece al paciente y otro externo a €l. Baena (2007) menciona que son
lesiones que se producen en la piel y en los tejidos que estan por debajo de
ella, provocadas por la presion de una superficie dura que esta en contacto con
una parte del cuerpo.

Las Ulceras Por Presion son una patologia frecuente en pacientes que sufren
alguna limitacion de la movilidad, afectando habitualmente a pacientes cronicos,
ancianos y personas en situacion de enfermedad avanzada.

En su desarrollo se conjugan dos mecanismos; la oclusién vascular por la
presion externa y el dafio endotelial a nivel de la micro- circulacion. En su
formacion participan tres tipos de fuerzas presion, friccion y cizallamiento.

La frecuencia con la que se presenta esta enfermedad varia de acuerdo a la
edad del paciente, siendo mas alta mientras mayor es el enfermo. También
depende del tipo de institucidon en que este se encuentra, produciéndose cerca
de dos tercios de ellas en los hospitales de agudos, y del resto una parte en las

residencias y una menor proporcion en sus propios hogares.
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Zamora, Flamaza y Rivero (2006) refiere que las Ulceras Por Presién son
provocadas por la disminucion del riego sanguineo en los pacientes que
permanecen encamados durante mucho tiempo. El profesional de enfermeria a
través de sus cuidados deberia contribuir a la prevencion de estos eventos
adversos, de ahi la importancia de la realizacion de investigaciones que

contribuyan a mejorar la calidad del cuidado.

24



2.2.2 Factores de riesgo

Sorando, Duque, Huelves y Garcia (2005) comentan que la prevencion de las
UPP, comienza por identificar a los pacientes con riesgo de desarrollarlas.
Existe gran numero de condiciones asociadas que contribuyen a incrementar el
riesgo, estas condiciones deberian tenerse en cuenta en el diagndstico clinico y
no considerarse aisladamente como entidades clinicas independientes. La
valoracion integral del paciente y la deteccidn de situaciones que impliquen
riesgo de desarrollo de UPP es prioritaria. Deben evaluarse las siguientes

condiciones.

Estado médico general

* Edad avanzada las UPP ocurren mas a menudo en los pacientes ancianos
(especialmente mayores de 70 afios).

* Diabetes por alteracion de micro vascularizacion, neuropatia y alteraciones de
la cicatrizacion.

» Enfermedad vascular periférica.

» Enfermedades cronicas (broncopatias, cancer, cola genopatias, etc.).

* Delirio.

» Demencia.

« Paralisis parciales o completas.

* Encamamiento cronico.
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Movilidad

* Encamados.

» Dependientes de silla de ruedas.

» Personas con imposibilidad de cambiar de posicion por ellos mismos.

* Presencia de fracturas.

Estado de la piel

* Grado de hidratacion.

» Grado de elasticidad.

» La existencia de dermatosis cronicas como flebopatias, xerosis, secuelas de
gquemaduras, psoriasis, etc.), o dermatitis de diferente etiologia (micosis,
impétigos), exantemas pruriginosos por contacto con celulosa, esparadrapo,
ropa de cama, etc.

Incontinencia

* Urinaria.

* Fecal.

Contribuye a la maceracion, es una fuente de contaminacion, especialmente la
incontinencia fecal. En algunos casos las UPP sirven como reservorios de
gérmenes resistentes a antibioticoterapia convencional, y pueden desencadenar
graves complicaciones como sepsis, mionecrosis, osteomielitis, gangrena o
fascitis necrotizante.

Estado nutricional

* Hipoproteinemia.
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» Anemia (ferropénica, megaloblastica, de procesos crénicos o secundarios a
hemorragias, hiperesplenismo, etc.).

« Déficits minerales zinc, calcio.

-Deshidratacion.

« Déficits vitaminicos vitamina A, vitamina C, vitamina D, vitamina B12 y acido
folico.

Algunos pacientes cronicos sufren estados hipermetabdlicos que requieren un
soporte nutricional adecuado. Los estudios analiticos que pueden ayudar al
clinico a detectar el riesgo de UPP son seroalbumina menor o igual a 3,5 g/dI
(referencias de normalidad entre 3,6 y 5,5 g/dl), hemoglobina menor de 12 g/dI
(referencias de normalidad entre 12,1 y 16 g/dl), cifra de linfocitos totales menor
de 1.200 por mm3 (referencias de normalidad entre 1.200 y 3.500 linfocitos por
mm3).

Otro factor de riesgo para la Ulcera de Presion es el exceso de humedad en la
piel, ya que puede volverla méas susceptible a la maceracion. El promedio del
sub-puntaje referente a la humedad de la piel en los pacientes que
desarrollaron Ulceras fue 3,7 y en los que no desarrollaron 3,8, indicando que la
mayoria de los pacientes se presentaba con la piel. Ocasionalmente humeda o
raramente humeda. La mayor parte de los pacientes utilizaban sonda vesical ya
que esta medida forma parte de la rutina de pacientes internados no solo para
el tratamiento de incontinencia o retencion urinaria sino también para el mejor

control de las pérdidas hidricas. La piel expuesta a la humedad, por
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incontinencia urinaria o fecal, se hace mas susceptible a lesiones por friccion,
irritaciones y colonizaciones por micro organismos. Las lesiones pueden ser
mas frecuentes cuando existen incontinencias fecal y urinaria concomitantes. El
uso de barreras topicas protectoras (cremas, pomadas de Oxido de cinc,
peliculas transparentes), pafiales desechables absorbentes, colectores de orina
o sondaje vesical son medidas preventivas para minimizar la accion de la
exposicion de la piel a la humedad entretanto la causa de la incontinencia
urinaria y fecal necesita ser investigada y tratada. Fernandez y Larcher (2008)
comentan otros factores la Friccion y efecto de cizalla son otros dos factores de
riesgo asociados al desarrollo de Ulcera de Presion evaluados por la Escala de
Braden y pueden ocurrir, debido principalmente, a la posicion y movilizacion
incorrecta. El promedio de las subpuntuaciones de friccion y efecto de cizalla en
los pacientes que desarrollaron Ulceras fue menor, demostrando que requerian
una asistencia moderada o maxima para moverse. El uso de sabana movil para
elevar, mover o hacer la transferencia del paciente, por dos personas, evita
arrastrarlo en la cama, uno de los factores que llevan a dafar los tejidos por la
friccion y efecto de cizallamiento.

Los pacientes denotan que estos tenian alteraciones significativas del nivel de
conciencia, lo que les conferia una disminucion de la percepcion sensorial y
dificultd o impidi6 expresar la incomodidad o el dolor, asi como, trajo

dependencia con relacion a realizar sus necesidades humanas basicas
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(movimientos, higienizacion, alimentacion, entre otras) factores estos
considerados importantes para la prevencion de la ocurrencia de la UPP.

La secretaria de salud (2009) menciona los factores intrinsecos Inmovilidad,
alteraciones respiratorias y/o circulatorias insuficiencia vascular, presion arterial
baja, insuficiencia cardiaca, vasoconstriccion Periférica, alteraciones
endoteliales, anemia, septicemia, medicacion (inmunosupresion) y desnutricion/
deshidratacion.

Factores extrinsecos Humedad, perfumes o lociones que contengan alcohol,
superficie de apoyo, masajes en la piel que cubre salientes o seas, presencia
de sondas (vesical, Naso-gastrica, férulas y yesos. La edad guarda relacion con
los cambios producidos en la piel y la presencia de mayor numero de
enfermedades. La inmovilidad con encamamiento prolongado, la perdida de la
sensibilidad en enfermedades neuroldgicas, los estados comatosos, las
alteraciones circulatorias, las afecciones respiratorias con repercusion en la
oxigenacion tisular, las alteraciones endocrinas, la mal nutricion, la
incontinencia, las afecciones mecanicas y los factores sicosociales. Sin
embargo, la importancia relativa de estos y otros factores permanece incierta.
La secretaria de salud (2012) refiere factores que contribuyen a las UPP. El
factor mas importante en el desarrollo de las UPP es la presion mantenida. A
ello, se pueden asociar fuerzas de friccion paralelas y/o tangenciales, asi como
una serie de factores de riesgo relacionados con las personas, por ejemplo, la

edad, siendo mas susceptibles las personas de 65 afios o0 mas, con
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enfermedades cronicas, que permanezcan encamados o inmovilizados en
sillas, con alteraciones de la sensibilidad y que no perciben el dolor isquémico
que padecen alguna UPP.

Presion, friccion y cizallamiento son factores coadyuvantes debido a que la
presion induce a la anoxia, isquemia y muerte celular. La presion es una fuerza
de aplastamiento tisular entre dos planos el relativo al paciente, plano
esquelético, prominencias éseas; Yy, el externo: sillon, cama, sondas, entre
otros. La formacion de una Ulcera depende tanto de la presién que se ejerce
sobre una zona de la piel como del tiempo que se mantiene la presion. Se ha
comprobado que 90% de los enfermos con menos de veinte movimientos
espontaneos durante la noche desarrollan Ulceras. La friccion es una fuerza
tangencial que actlia paralelamente a la piel. Se produce cuando una parte del
cuerpo del paciente, generalmente los codos, el sacro y los tobillos, rozan
contra una superficie aspera como la sabana. La friccion minimiza la relacion
presion-tiempo que determina la aparicion de la isquemia cutanea. El
cizallamiento es resultado de la combinacion de los efectos de la presion y de la
friccion. Las fuerzas de cizallamiento son fuerzas paralelas que se producen
cuando dos superficies adyacentes se deslizan una sobre otra.

Estas fuerzas se producen al deslizarse la persona cuando esta mal sentada o

cuando la cabecera se eleva mas de 30°.
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Las Ulceras Por Presién. Se producen por una presion externa prolongada y
constante sobre una prominencia 6sea y un plano duro, que origina una
isquemia de la membrana vascular, lo que origina vaso dilatacion de la zona
(aspecto enrojecido), extravasacion de los liquidos e infiltracion celular. Si la
presion disminuye, se produce una isquemia local intensa en los tejidos
subyacentes, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, que desembocan
en necrosis y ulceracion. Las Ulceras de Deculbito se clasifican en la medida en
que la lesion al tejido profundo pueda ser purpura o marron. Esto puede ser un
area de piel o una ampolla llena de sangre, debido al dafio al tejido blando por
la presion. El area alrededor puede estar sensible, firme, blanda, humeda, mas
caliente o0 mas fria comparada con el tejido circundante. Este proceso puede
continuar y alcanzar planos mas profundos, con destruccidon de musculos,
aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios. Duefas refiere que las
fuerzas responsables de su aparicién son la Presion que es una fuerza que
actua perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad, provocando
un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro
externo a él (sillon, cama, sondas, etc.) La presion capilar oscila entre 6- 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 Friccidn que es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la
piel, produciendo roces, por movimientos o arrastres. La Fuerza Externa de

Pinzamiento Vascular Combina los efectos de presion y friccion (ejemplo
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posicion de Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar
friccion en sacro y presion sobre la misma zona).

Se pueden distinguir dos tipos de presiones. Presion directa Es la ejercida de
forma perpendicular. Presion tangencial Es la ejercida en sentido contrario al
desplazamiento del paciente sobre un plano duro. Este tipo se conoce también
como fuerzas de cizallamiento.

Encontramos otros factores Fisiopatolégicos.
— Lesiones cutaneas envejecimiento y patolégicas.

— Trastornos del transporte de oxigeno Insuficiencia vascular periférica, éxtasis

venoso, trastornos cardiopulmonares.

— Déficit nutricional delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.
— Trastornos inmunoldgicos cancer, infeccion.

— Alteraciones del estado de conciencia farmacos, confusion, coma.
— Déficit motor ACV (accidente cerebro vascular), fracturas.

— Déficit sensorial pérdida de la sensibilidad térmicay dolor.

— Alteraciones de la eliminacion urinaria y fecal.

.Derivados del tratamiento

— Inmovilidad impuesta por tratamiento.
— Tratamiento inmunosupresor radioterapia, quimioterapia.
— Sondajes con fines diagndsticos o tratamiento.

Situacionales
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— Falta de higiene.

— Arrugas en la ropa.

— Objetos de roce.

— Inmovilidad por dolor, fatiga.

Del entorno

— Falta o mala utilizacién del material de prevencion.

— Desmotivacion profesional por falta de formacion y/o informacion especifica.
— Sobrecarga de trabajo.

— Falta de criterios unificados en la planificacion de las curas.

— Falta de educacion sanitaria de cuidadores y pacientes.

— Deterioro de la propia imagen de la enfermedad.
Los factores que contribuyen a la produccion de Ulceras Por Presion pueden
agruparse en cinco grandes grupos.
Fisiopatoldgicos
o Lesiones cutaneas. edema, sequedad de piel, falta de elasticidad,
fragilidad; aumentan la probabilidad de produccion de heridas de
cualquier clase ante lesiones menores.
o Trastorno en el transporte de oxigeno. trastornos vasculares

periféricos, éxtasis venoso, trastornos cardiopulmonares.
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Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso) disminucion de la
capa grasa subcutanea, pérdida de masa magra o muscular,

desnutricion, obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion.

Trastornos inmunolégicos. Cancer, infeccion generalizada o localizada.

Alteracion del estado de conciencia estupor, confusion, coma,

trastornos que disminuyen la movilidad del paciente.

Deficiencias motoras parecia, paralisis.

Deficiencias sensoriales pérdida de la sensacion dolorosa, general por
estupor o localizada por alteraciones de los troncos nerviosos (por
ejemplo poli 0 mono neuropatias).

Derivados del tratamiento.

e Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas
terapéuticas. Por ejemplo, en lesiones éseas (fractura de fémur o
pelvis, las mas frecuentemente implicadas en el desarrollo de Ulceras
en estos casos.)

o Tratamientos o farmacos inmunosupresores, en especial corticoides,
que disminuyen la respuesta inmunologica general y producen atrofia
cutanea.

e Sedantes, ya que provocan disminuciéon de la movilidad y de la

respuesta al dolor y a la incomodidad.
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e Sondajes y vias vasculares; muchos pacientes y familiares, por miedo
a que se muevan o se salgan estos dispositivos, disminuyen la
movilidad en cama o en sedestacion.
La principal causa de la aparicion de las Ulceras Por Presion es la presion
misma que causa el cierre de los capilares, disminuyendo el aporte de oxigeno
a los tejidos. Sin embargo, existen una serie de situaciones o factores de riesgo

que aumentan la probabilidad de desarrollar Ulceras en la situacion propicia.
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2.2.3 Signos y sintomas

Tomas (2007) menciona que los primeros momentos de su aparicion, se
observa un enrojecimiento de la piel en la zona de apoyo, que no desaparece al
suprimir la presion. Este enrojecimiento puede evolucionar hasta convertirse en
una herida profunda, que puede llegar a afectar al musculo y al hueso. También
es posible que, en lugar de enrojecimiento, aparezca directamente una ampolla.
Carrillo, Donaire y Lépez mencionan los Primeros sintomas de las Ulceras Por
Presion. Generalmente son sintomas de llagas de presién anteriores. La
progresion de los sintomas de las Ulceras Por Presién. Se divide en cuatro
etapas segun su progresion. Al principio hay eritema de la piel afectada. Esto
significa que la piel es enrojecimiento sobre el area afectada. Cuando se pulsa
con un dedo enguantado una piel normal blanches generalmente como el
suministro de sangre al area se aleja y el area se vuelve blanco. En la etapa 1
hay una presion dolor no blanquear a presion con un dedo enguantado. La piel
esta intacta y no hay ninguna ulceraciéon. El primer signo de una Ulcera de
Decubito, es un cambio en el color de la piel que puede aparecer ligeramente
mas rojo o mas oscuro del habitual. Areas dafiadas se sentiran mas calientes
que la piel circundante. En la etapa 2 implica un dafio a la piel por la formacién
de una Ulcera, un crater poco profundo o una abrasion o una ampolla. También
puede ocurrir debido al deslizamiento de la piel y fuerza de cizallamiento. Esto

ocurre cuando la piel afectada queda atrapada entre una protuberancia 6sea
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como la parte inferior del hueso posterior y la dura cama, sillas de ruedas u
hojas. En la etapa 3 significa normalmente que el espesor total de la piel es
ulcerado. La Ulcera gapes como una herida abierta, exposicion de tejidos y
musculos subyacentes. En la etapa 4 significa que hay dafios en los musculos

subyacentes, articulaciones, nervios, tendones y hasta los huesos.

Otros sintomas de las Ulceras Por Presion Puede haber presencia de infeccion
y esto conduce a la formacién de pus, exudado y descarga sangrienta desde los
bordes de la lesién. En caso de infecciones locales de los ganglios linfaticos
puede verse afectados y pueden ser dolorosamente inflamados. Los bordes de
los alrededores son enrojecimiento en la mayoria de los casos. Podria haber
una pista o un canal de pus que se llama un seno o una fistula. Estas son
generalmente dificiles de tratar. En caso de infeccion puede ser un olor fétido
sobre la Ulcera. También encontramos. Disminucién del nivel de conciencia,
Inmovilidad y pardlisis, Incontinencia, Alteraciones en la nutricion, como estados
deficitarios de proteinas, de vitamina C, de oligoelementos como el hierro, cobre
y el zinc que producen una demora en la epitelizacion y retraccion de la herida

asi como la obesidad y la caquexia.
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2.2.4 Valoracion de las UPP

Historia y exploracion fisica.

Se recomienda hacer la historia clinica, la Escala de Braden y hacer un examen
fisico completo, teniendo en cuenta las enfermedades concomitantes y los
tratamientos farmacolégicos del paciente.

Valoracion nutricional.

El paciente ha de seguir una dieta adecuada para asegurar una buena nutricion.
Se ha de garantizar una aportacién minima de calorias (30-35 Kcal./Kg./ dia),
proteinas (5 Kg. /dia), minerales (zinc, hierro), vitaminas (C, A, B) y aportacién
hidrica (30 CC agua/Kg./dia).

La desnutricibn se puede diagnosticar con parametros de alerta cambios
significativos en el peso (pérdida de mas del 5 % de peso en 30 dias o0 de mas
del 10% en los 180 dias previos) o alteraciones en los analisis (linfocitos <
1.800 y albumina < 3,5 MG/DI.). Hay que repetir la valoracién del estado
nutricional cada 3 meses.

Valoracion psicosocial.

Es necesario identificar el cuidador principal y valorar sus habilidades y
disponibilidad y también valorar los recursos de los pacientes, para establecer
el plan de tratamiento.

Valoracion de la lesion.

Localizacién y clasificacion de las UPP
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Las zonas mas comunmente afectadas son las prominencias éseas, como
sacro, trocanteres, tuberosidades isquiaticas, talones y codos.

Clasificacion

Valoracion de la lesion.

Cuando se ha desarrollado una UPP es necesaria una valoracion integral y

llevar a cabo un enfoque sistematico que incluya.

Zamora, Flamaza y Rivero (2007) mencionan que hay tres Fases de

la lesion.

Fase | - Presencia de eritema sin palidez o ulceracion limitada a la
epidermis.

Fase Il - Ulceracion dérmica sin afectacion del tejido adiposo
subcutaneo.

Fase Il - Ulceracion que llega al tejido adiposo subcutaneo.

Fase IV - Extensa ulceracion penetrante en musculo y hueso.

Localizacion y niamero de lesiones. Los trocanteres, el sacro, gluteos y talones

son las localizaciones mas frecuentes.

Estadio tiene en cuenta su aspecto externo.

Estadio | eritema cutaneo que no palidece.
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En paciente de piel oscura observar edema, induracion, decoloracion, calor

local.

Estadio Il Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o créater
superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra la epidermis, dermis

0 ambas.

Estadio Ill pérdida total del grosor de la piel que implica lesiébn o necrosis del
tejido sub.-cutaneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia

subyacente.

Estadio IV pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis
del tejido o lesidbn en musculo, hueso o estructura de sostén. En este estadio,
como en el Ill, pueden presentarse lesiones con caverna, tunelizaciones o

trayectos sinuosos.
En todos, retirar el tejido necrético antes de determinar el estadio de la Ulcera.

En el area se debe de registrar el diametro de las lesiones circulares y las

longitudes perpendiculares mayores de las lesiones irregulares.

Prado, Andrade y Benitez refieren que la profundidad se da en los siguientes
Grados | eritema con piel indemne que no se blanquea con la presion.
Aspecto clinico eritema persistente, edema, despigmentacion, calor local

induracion de la piel sin ulceracion.
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Grado Il pérdida cutanea de espesor parcial que involucra epidermis, dermis o
ambas. Aspecto clinico Ulcera superficial tipo abrasion o vesicula.

Grado Il pérdida cutanea de espesor completo que se extiende hasta la fascia
sin comprometerla.

Profundidad

Aron, Fernandez y Torres comenten los siguientes Grados | afecta epidermis y

deja expuesta dermis subyacente.

Grado Il afecta toda la piel hasta la grasa subcutanea.

Grado Il llega hasta la fascia profunda.

Grado IV la necrosis abarca musculo y llega a afectar articulaciones y hueso.

Secrecion de la Ulcera estimar la cantidad, identificar el grado de olor y

purulencia.

Tejido existente en el lecho ulceral si existe tejido de epitelizacion, de

granulacion, esfacelado y/o necraético, y tunelizaciones o fistulas.

Estado de la piel perilesional diferenciar la celulitis del eritema circunferencial
gue rodea la mayoria de las heridas en vias de cicatrizacién; buscar dolor, calor

y enrojecimiento .Presencia o ausencia de dolor relacionado con la lesion.
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2.2.5 Cuidados especificos de la prevencion

= Piel

Examine el estado de la piel al menos una vez al dia.

Mantenga la piel del anciano en todo momento limpia y seca.

Utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.

Lave la piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin friccion.

No utilice sobre la piel ningun tipo de alcoholes (de romero, colonias, etc.).
Aplique cremas hidratantes, procurando su completa absorcion.

Valore la posibilidad de utilizar productos con acidos grasos hiperoxigenados en
las zonas de riesgo de desarrollo de Ulceras Por Presion, cuya piel esté intacta.
No realice masajes directamente sobre prominencias 6seas.

Dedique una atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por
presion con anterioridad, al presentar un elevado riesgo de aparicion de nuevas

lesiones (recurrencia).

» Exceso de humedad Incontinencia, transpiracion o drenajes de heridas.

Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso de

humedad en la piel del paciente. Incontinencia, sudoracion profusa, drenajes y

exudado de heridas.
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Para ello puede utilizar productos barrera que no contengan alcohol y que

protegen contra exudados y adhesivos.

= Manejo de la presion

Para minimizar el efecto de la presién como causa de Ulceras Por Presion

habran de considerarse cuatro elementos. La movilizacion, los cambios

posturales, la utilizacién de superficies especiales de apoyo y la proteccion local

ante la presion.

=  Movilizacion

Elabore un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad del

paciente.

= Cambios posturales.

» Realice cambios posturales.

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

e individualizada.
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En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones horarias. Si puede
realizarlo autbnomamente, ensefie al paciente a movilizarse cada quince

minutos (cambios de postura y/o posiciones).

En la realizacion de los cambios posturales tenga presente los siguientes

puntos.

Evite en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.

Siga las recomendaciones de salud laboral sobre manejo de pesos y cargas.
Mantenga el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio del
paciente.

Evite el contacto directo de las prominencias éseas entre si.

Evite el arrastre.

Realice las movilizaciones reduciendo las fuerzas tangenciales y la friccion.

El decubito lateral, no sobrepase los 30°.

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

No utilizar flotadores.

Superficies especiales de apoyo
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Nos referiremos a superficies especiales de apoyo, como aquellas superficies
qgue han sido disefiadas especificamente para el manejo de la presion. En este
sentido, el fabricante deberia aportar informacion fundamentada acerca de sus
indicaciones de uso (tipo de pacientes a los que va destinado, caracteristica de
las lesiones de los pacientes tributarios de su uso, asi como parametros de
efectividad respecto del alivio-reduccion de la presion).

Utilice, preferentemente en todos los niveles asistenciales, una superficie de
apoyo adecuada segun el riesgo detectado de desarrollar Ulceras Por Presion y
la situacion clinica del paciente.

Paciente de riesgo bajo Preferentemente superficies estaticas (colchonetas-
cojines estaticos de aire, colchonetas, colchones, cojines de fibras especiales,
colchones de espuma especiales, colchonetas, cojines visco elasticos.
Pacientes de riesgo medio. Preferentemente superficies dinamicas (colchonetas
alternantes de aire de celdas media o superficies estaticas de altas
prestaciones (colchones de espuma especial, colchones, colchonetas visco
elasticos).

Pacientes de riesgo alto Superficies dinamicas (colchones de aire alternante,
colchonetas de aire alternante de grandes celdas).

Los pacientes de riesgo medio y alto deberan utilizar un cojin con capacidad de

reduccion de la presién mientras estén en sedestacion.
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Existen en el mercado superficies especiales disefiadas para pacientes
geriatricos.

Considere siempre a las superficies especiales como un material
complementario que no sustituye al resto de cuidados (movilizacién y cambios
posturales).

Tomas (2007) nos menciona varios aspectos que debemos cuidar. Cuidando la
piel cada dia.

Revision diaria

Hay que observar especialmente las zonas de mayor riesgo.

* Relieves 0seos (sacro, caderas, talones, tobillos, codos).

» Partes del cuerpo en contacto con humedad por incontinencia, transpiracion,
estomas, secreciones.

« Piel seca y cicatrices (de Ulceras Por Presién anteriores o de otras heridas).
Es imprescindible detectar zonas rojas, rozaduras, ampollas y pérdida de piel.
Las personas con lesion medular que tengan pérdida de sensibilidad y no
sientan dolor han de prestar una especial atencion a la aparicién de rojeces o
alteraciones de la piel.

Higiene

Hay que lavar la piel cada dia y mantenerla siempre limpia y seca.

« Utilice agua tibia, jabdn neutro y una esponja suave.
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* Aclare la piel correctamente para eliminar los restos de jabon.

» Séquela con una toalla suave: evite frotarla y deje que la toalla absorba el
agua por contacto.

» Compruebe que la piel queda bien seca, sobre todo en las zonas de pliegues.
Hidratacion

» Después de la higiene, hay que hidratar la piel cada dia con crema hidratante.
Asi se evita que la piel se seque y que se produzcan escozor o grietas.

» Debe extenderse suavemente la crema hasta que se absorba totalmente, sin
dar masajes sobre las prominencias 6seas.

Usar col6nias, alcohol o polvos de talco esta contraindicado. Son productos
perjudiciales porque resecan e irritan la piel.

El personal de enfermeria valorara el uso de productos especificos para hidratar
las zonas de riesgo (acidos grasos hiperoxigenados).

Controlando la incontinencia.

Control de la humedad

* Aplique productos para controlar la humedad.

La piel de las zonas que estan en contacto con la humedad es mas fragil
porque esta la reblandece. Si aparece una herida, es mas probable que se
infecte.

* En el caso de que el paciente sufra incontinencia urinaria o fecal, es necesario

utilizar el dispositivo mas adecuado para evitar la humedad (pafnales
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absorbentes, sondas, colectores o tapones réctales), que debe cambiarse
siempre que sea necesario.

* En cada cambio de dispositivo hay que hacer una higiene correcta de la piel,
limpiando e hidratando bien la zona circundante.

Si el paciente tiene diarrea, se debe informar de ello al personal de enfermeria
para que valore la necesidad de aplicar cremas de barrera.

Ropa de tejidos naturales

» Utilice sabanas y ropa interior de tejidos naturales y suaves (algodon), y
manténgalas limpias, secas y sin arrugas.

Aportando nutrientes y liquidos

Dieta equilibrada

* La dieta debe contener el tipo de alimentos y la cantidad necesaria que
aporten los nutrientes que se necesitan, evitando el sobrepeso o la pérdida de
peso excesiva.

» Es importante asegurar el aporte diario de proteinas (carne, pescado, huevos
y lacteos), vitaminas y minerales (frutas, verduras y hortalizas frescas).

* Ademas, la alimentacion debe ajustarse a las preferencias del paciente y a su
condicion de salud.

* La alimentacién equilibrada es imprescindible para el tratamiento de las
Ulceras. Si no hay un aporte adecuado de nutrientes, el organismo es mas
vulnerable a la infeccién y el proceso de reparacion de los tejidos se lleva a

cabo con mayor dificultad.
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Abundantes liquidos

» Hay que ofrecer al paciente muchos liquidos (agua, zumos, infusiones): debe
beber al menos un litro y medio al dia.

Es aconsejable llevar un control por escrito de la cantidad de alimentos y de
liquidos que el paciente toma.

Disminuyendo la presion.

Actividad

» Si el paciente puede hacer movilizaciones por si mismo, hay que fomentar y
facilitar la movilidad y la actividad fisica, en la medida de lo posible, y animarle a
gue haga movilizaciones con frecuencia.

Si debe permanecer mucho tiempo sentado o encamado, y puede movilizarse,
recomiéndele que cambie los puntos de apoyo en la cama o en la silla cada 15
0 30 minutos.

El dolor dificulta la movilidad.

Informe al personal médico o de enfermeria si el paciente sufre dolor.

Cambios de postura

Los cambios de postura son imprescindibles tanto en la prevencion como en el
tratamiento de las Ulceras Por Presion.

* Ayude a cambiar de postura al paciente que esta en cama o sentado, si no
puede hacerlo por si mismo.

» Cambie de postura al paciente cada 2 o 3 horas.

« Evite colocar al paciente sobre las Ulceras para no interferir en la curacion.
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* Mantenga la alineacion del cuerpo del paciente.

* Movilice al paciente siguiendo una rotacion establecida. Costado derecho,
tendido boca arriba y costado izquierdo.

» Al hacer el cambio de postura, no arrastre el cuerpo del paciente. Movilicelo
utilizando una sabana doblada para evitarlo.

La Ulcera se ha de revalorar por lo menos una vez a la semana y antes si se
producen un deteriora miento, para poder reconsiderar el plan de tratamiento.
Los signos de alerta en relacion con el deterioro de una Ulcera son aumento del
exudado y edema de bordes, ausencia de tejido de granulacion y exudado
purulento. Una Ulcera tendria que mostrar una mejoria entre la segunda y
cuarta semana del tratamiento, si no se modificara la actuacion. En los
pacientes terminales el objeto seria mantener el confort y el bienestar del

individuo.
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2.2.6 Tratamiento de las Ulceras Por Presién

Carrasco, Ramallo y Hernandez nos mencionen los siguientes Cuidados
generales. Cambios posturales frecuentes, cada dos horas y si esta sentado
recolocarlo cada hora.

Reductores de presion.

Cuidados para disminuir la humedad.

Prevenir la friccion y el corte (sequedad excesiva, falta de higiene, malnutricion
y deshidratacion) Almohadones y cufias de espuma en los tobillos Colchones o
camas especial.

Arias y Loret (2001) mencionan los diferentes tipos de Tratamiento sistematico.
Todas las medidas indicadas en la prevencion de las Ulceras son de aplicacion
como actitudes terapéuticas en los pacientes ya ulcerados. Con ello se intenta
evitar la progresion de las lesiones y bien su curacion o mejoria para posibilitar
el cierre quirargico o al menos controlar el avance de la infeccion. Como medida
sistémica esenciales destacan aquellas encaminadas a recuperar el estado
nutricional del paciente. Es de vital importancia el administrar una dieta
hipercalorica con alto contenido vitaminico. Al lograr un balance nitrogenado
positivo se facilitan los procesos cicatricialericos en vitaminas, oligoelementos y
proteinas. Se suele recomendar una ingesta diaria de 135 gramos de
proteinas, preferentemente de origen animal (carnes magras, leche y derivados,

etc.). En ciertos casos puede ser necesarios administrar suplementos

51



alimenticios ricos en vitaminas, oligoelementos y proteinas. Siempre gque sea
posible se recomienda la alimentacion enteral, bien oral o por sonda
nasogastrica. Cuando ello no sea posible se recurrira a los preparados de
alimentacion parenteral. En aquellos pacientes en los que este indicado el
tratamiento quirdrgico para cerrar las Ulceras, especialmente en jovenes y
parapléjicos, es preciso lograr un estado adecuado nutricional antes de efectuar

la intervencion.

Tratamiento quirdrgico. La cirugia puede ser requerida para retirar los tejidos
desvitalizados, extirpar la propia Ulcera o para cerrar el defecto cutaneo. La
retirada de tejidos desvitalizados, el desbridamiento, se puede hacer
secuencialmente en la propia cama del paciente o la sala de curas o0 en
quiréfano. En ocasiones, tras el desbridamiento quirdrgico, al lograr un terreno
limpio de elementos necréticos y cuerpos extrafios, se prepara el campo para

lograr, con la ayuda de curas tépicas, el cierre espontaneo de la Ulcera.

El desbridamiento quirdrgico es aquel que se realiza en quiréfano por personal
especializado y de forma reglada. Requiere destreza y conocimientos
especificos, asi como material estéril y en muchas ocasiones, de analgesia o
anestesia general, de ahi que se circunscriba al ambito hospitalario.

El cortante, es aquel que realizamos los enfermeros a pie de cama. Debe de
realizarse en varias sesiones y por planos, retirando el tejido no viable de

forma progresiva. Ha de hacerse con material e instrumental estéril ya que se
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deben de extremar las medidas de asepsia, para controlar el pico de
bacteriemia que se produce. Como norma general se comienza por la zona mas
blanda, hasta liberar uno de los bordes en el caso de placas necréticas, para
seguir pausadamente hasta que aparezca zona viable.

Desbridamiento osmaético. Se obtiene por el intercambio de fluidos de diferente
densidad, al usar apoésitos de poli acrilato activados con soluciones
hiperosmolares; algunos autores incluyen en este epigrafe a los apositos de
miel e hidrogeles de alta concentracion salina.

Desbridamiento enziméatico. Pasa por ser el mas utilizado en Espafia como
primera opcion de abordaje terapéutico. Asi, el uso de enzimas proteoliticas
como la colagenasa, es el procedimiento desbridate mas difundido en nuestro
medio, siendo sin embargo en Sudamérica, por ejemplo, la papaina el mas
extendido.

Desbridamiento mecanico. Utiliza técnicas no selectivas y por tanto, eliminan
tejido viable y no viable. Incluye la hidroterapia. La hidroterapia puede utilizarse
para desbridar heridas y suavizar escaras. Limpiar con una jeringa de 20 y una
aguja de 0,9x25 proporciona fuerza suficiente para eliminar escaras, bacterias
y otros residuos. Los apoésitos humedos-secos y Dextrameros son técnicas en
desuso.

Requisitos de un aposito

e Biocompatible.

e Protector frente a las agresiones fisicas, quimicas y bacterianas.



e Que mantenga el lecho de la herida humedo y la piel perilesional seca.

e Control del exudado.

e Adaptable a localizaciones dificiles.

Una propuesta de eleccion del apdsito en funcién del estadio de la UPP:

UPP estadio | Utilizar los apositos hidrocoloides extrafinos que reducen la
friccion y los poliuretanos que reducen la presion y la friccion.

UPP estadio Il Si existe flictena se pinchara con asepsia y se vacia sin retirar la
piel. Se pueden utilizar los mismos apositos que en el estadio I.

UPP estadio Ill y IV Si hay material desvitalizado se utilizaran productos
desbridantes como hidrogeles y encima, un apdsito absorbente y basado en la
cura humeda (hidrocoloides, poliuretanos). Si después de limpiar la UPP
presenta mal olor se aconseja utilizar apositos de carbon activado. En funcién
de la cantidad de exudado se escogera un aposito u otro segun su capacidad
de absorcion. Si el exudado es abundante y la piel periulceral es fragil se
pueden utilizar alginatos. Los alginatos pueden ser Utiles en heridas con
exudado hemorragico por su poder hemostatico. Si hay colonizacion se puede
utilizar un aposito con plata que tiene capacidad antibacteriana. En caso de
cavidades o fistulizaciones son necesarios rellenarlas (mas o menos por la
mitad) para evitar que las UPP cierren en falso.

Utilizar técnicas de posicion (encamado o sentado) y elegir una adecuada
superficie de apoyo, para disminuir el grado de rozamiento, presion y

cizallamiento.
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Mantener la zona seca (medidas de prevencion).
Crear un campo estéril para la limpieza de la herida.
Usar guantes estériles.

Limpiar las lesiones inicialmente y con suero salino fisiolégico, usando la
minima fuerza mecanica para la limpieza asi como para su secado posterior la
proporcionada por la gravedad. No aplicar suero fisiolégico a presion con
jeringa. No limpiar la herida con antisépticos locales povidona yodada,
clorhexidina, agua oxigenada, acido acético), toxicos para los fibroblastos
humanos. Proteger la zona periulceral con un preparado a base de zinc. El
aposito elegido para ocluir la Ulcera debera siempre sobrepasar en 2,5 - 4cm

los bordes de la misma.

El plan de tratamiento de la Ulcera Por Presion dependera de la valoracion de la
lesion. Si son lesiones de grado |. Aplicar apésito hidrocoloide/hidrorregulador
de baja absorcién (transparente/ extrafino) en placa. Si la zona lesionada es el

talon utilizar siempre proteccion y dispositivo (almohadas) que evite la presion.

Si son lesiones de grado Il. Aplicar apositos hidrocoloides en placa
favorecedores de la limpieza rapida de la herida, que atrapan la secrecion

cargada de gérmenes.
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En la parte profunda de la Ulcera aplicar gel, pasta o granulos, ademas de la
placa superficial, y cuando haya disminuido la profundidad y la exudacion,

solamente la placa.

En lesiones de grado Il y IV Si la Ulcera esta limpia o tuviera esfacelos pero tras
la limpieza quedara libre de ellos, aplicar apdsito hidrocoloide /hidrorregulador

en placa.

Si se observa en el lecho de la lesidon tejido necrotico o esfacelos utilizar
métodos de desbridamiento, estos métodos no son incompatibles entre si, por

lo que es aconsejable combinarlos para obtener mejores resultados.

1. Desbridamiento quirdargico. Recortar por planos y en diferentes sesiones,
siempre empezando por el area central salvo en el desbridamiento radical en
quirdfano. Es aconsejable la aplicacion de un antialgico topico (gel de lidocaina

2%, etc.). Si sangrara aplicar compresion directa o apositos hemostaticos.
Requiere conocimientos, destreza y una técnica y material estéril.

2. Desbridamiento enzimético Aplicar productos enzimaticos del tipo de la
Colagenasa; Aumentando el nivel de humedad con suero fisioldgico. No utilizar
como meétodo Unico si ya existe placa necrotica seca. No asociar a

hidrocoloides/ Hidrorreguladores.
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3. Desbridamiento auto litico Aplicar cualquier aposito capaz de producir

condiciones de cura himeda.

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

hameda, ademas de la placa superficial.

Estos productos reblandecen y separan la necrosis y placas secas
absorbiéndolos en la estructura gelatinosa, ademas de retener la secrecién
cargada de gérmenes (fase de limpieza). Asi mismo, crean un equilibrio
dindmico que se caracteriza por un ambiente humedo estable en la herida y que

aporta las condiciones ideales para la granulacion y la epitelizacion.

Los apositos basados en cura humeda son. Hidrocoloides /hidrorreguladores,
en placa, en granulos o en pasta (s6lo ejercen su accion cuando se convierten
en gel al absorber las secreciones de la herida).Hidrogeles en estructura amorfa
0 en placa (por su accion hidratante, facilitan la eliminacion de tejidos no viables
en el caso de las heridas con tejido esfacelado. Se tratan de geles acabados) y

de rapida accion desbridarte.

La plata como antimicrobiana, una buena opcion hoy. Como han descrito
Mayllard y Denyer la plata i6nica a concentraciones que van de 10-9 al0-6,

ataca y consigue destruir a las bacterias, hongos y protozoos, lo cual es
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bastante beneficioso para su uso a nivel topico, completando su abanico de
amplio espectro. Pero esta realidad no es nueva, la plata se lleva utilizando
durante siglos y en el mundo de las heridas no iba a ser menos, aunque como
refieren estos autores, su mecanismo de accion no esté totalmente descrito,
por lo cual conviene hacerse cargo de sus ventajas e inconvenientes como

antimicrobiano.

Por ello cabe resefiar, casi a modo de resumen, que las numerosas
propiedades de la plata implican que sea en si misma, un buen antimicrobiano
tépico, ideal para las heridas con signos de infeccién clasicos. De igual manera
y en correspondencia con todo esto, hemos visto como su asociacion a la
sulfadiazida se ha convertido en un buen y estratégico aliado del clinico contra
la infeccion, aunque esta asociacion, que la vuelve mas eficaz, incrementa
desde su citotoxicidad hasta su relacion de costo.

En periodos de sedestacion efectuar movilizaciones horarias. Si puedes
realizarlo autbnomamente, ensefiar a la persona a movilizarse cada quince
minutos cambios de postura. Si la situacion del paciente en sedestacion o de su
entorno de cuidados no permite realizar estas movilizaciones, es preferible

encamar al paciente.

Intervenciones de tratamiento desaconsejadas

Sentar al paciente con UPP en zona sacra en un sillén convencional.
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Limpieza de la herida con antisépticos.
Limpiar con solucion a presion sobre el lecho de la herida.

Aplicar antisépticos en UPP con signos de infeccion. Aplicar antibioticos topicos

en UPP con signos de infeccion.

En nuestro medio podemos utilizar los siguientes analgésicos para el manejo
del dolor.

-clonixinato de lisina 100mg IV/ dosis.

-ketorolaco 30-60 MG VO o IV / dosis.

-tramadol 50-100 MG IV o VO / dosis.

-buprenorfina 0.3 a 0.6 IM o SL / dosis.

Intervenciones de tratamiento recomendadas

— Clasificar las lesiones por estadios (grados).

— Medir las dimensiones/tamafio de las Ulceras.

— Valoracion de la evolucion de la Ulcera cada semana.

— Registrar en la historia del paciente el estado de la Ulcera. Estadio,
localizacion, tamafio, aspecto, tipo de tejido, secrecion, dolor.

— Utilizar suero fisiolégico para limpiar el fondo de la Ulcera.

— Cubrir la Ulcera mediante un apdésito que mantenga el lecho de la herida

continuamente humedo (hidrocoloide, hidrogel, etc.).
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— Proteger la piel perilesional con productos protectores.
— Valoracion y tratamiento del dolor producido por la Ulcera o por la cura.
— El paciente con UPP precisa una dieta hiperproteica e hipercalorico.

— Valore la desnutricion mediante el control de la albumina o el peso.

Prevencion y abordaje de la infeccion bacteriana.

Todas las UPP estan colonizadas por bacterias y eso no implica infeccion. Una
limpieza y desbridamiento adecuados impiden la evolucion hacia la infeccion.
Los signos de infeccion local seran inflamacion, dolor, mal olor y exudado
purulento. Actualmente hay en uso diferentes productos antibidticos, que se
pueden aplicar localmente. Sulfadiazina argéntica. Uso topico de amplio
espectro incluso en gérmenes multirresistentes (SARM) y pseudomonas y
algunas variedades de hongos (Candida o criptococo). Acido Fusidico. Eficaz
frente a gérmenes gram positivos generalmente colonizadores de la piel como
estafilococos, estreptococos y SARM. Mupirocina. Eficaz al igual que el anterior
con los gram positivos y algunos gram negativos como proteus, escherichia coli
y SARM.

Con menor valor en las Ulceras Por Presion. Nitrofurazona Su uso fue muy
extendido en otro tiempo, aunque actualmente se utiliza con caracter preventivo

especialmente en quemaduras. Es poco activo frente a Pseudomonas y otros
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gérmenes gram negativos. Metronidazol topico (gel al 0,75%) ha demostrado
eficacia en la curacion de las Ulceras colonizadas por anaerobios.

En el caso de infeccidn grave se utilizaran antibioticos sistémicos, con cultivo
previo antes de iniciar el tratamiento empirico. Para las celulitis se puede iniciar
con cloxacilina, una cefalosporina de primera generacion o amoxicilina-
ac.Glavulanico.

Si se sospecha osteomielitis se realizara una radiografia, y se tratara con
ciprofloxacino y revaloracién en funcion del resultado del antibiograma.

Se protegeran las UPP de fuentes exdgenas de contaminacion (heces y orina).
También se deben aislar de otras sustancias corporales y tomar medidas

barrera en las curas que impidan la contaminacion.
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2.2.7 Terapia Vac.

Es un tratamiento avanzado de cicatrizacién de heridas que se puede integrar
en la practica terapéutica del médico para la cicatrizacion de heridas, la
optimizacién del cuidado del paciente y la reduccion de costes. Se trata de una

terapia flexible que puede usarse en el hospital y en el domicilio.

Dicha terapia se ha definido como una modalidad fisica nueva, potente y no
farmacoldgica de cicatrizacion de heridas que regula el proceso de cicatrizacion
de las heridas 2003. El cierre asistido de una herida o VAC por sus siglas en
inglés, se desarroll6 en Carolina del Norte, USA, por los doctores Louis Argenta
y Michael Morykwas, quienes originalmente lo utilizaron solo en Ulceras
cronicas. Su uso se hizo frecuente en Europa en 1994 y se introdujo a Estados
Unidos en 1995, con la aprobacion de la Food and Drug Administration (FDA).
En el aflo 2000 el sistema de seguridad social norteamericano. El Medicare, lo

aprobo para su uso en ese pais.

En Latinoamérica, Costa Rica ha sido el pais que ha asumido el liderazgo en el
uso del VAC, utilizadndolo desde finales del 2000 en pacientes con heridas
quirargicas abdominales dehiscentes, en pie diabético, en Ulceras venosas y en

pacientes poli traumatizados con heridas agudas infectadas.
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El uso de la presion negativa en el manejo de heridas infectadas ha sido
referido tanto en heridas superficiales como en abdominales.

La presion negativa directamente aplicada en pacientes tratados con técnica de
abdomen abierto fue descrita por Barker y otros investigadores en 1994,
quienes refieren una técnica de empaquetamiento al vacio en pacientes con
trauma abdominal manejados con la técnica de control de dafios, usando
compresas intraabdominales y un sistema de succion cerrada convencional.

En 1995, la Food and Drug Administration de Estados Unidos aprobo el sistema
VAC para su uso en pacientes con heridas por pie diabético, Ulceras Por
Presion, heridas quirdrgicas el uso de la presion negativa en el manejo de
heridas infectadas ha sido referido tanto en heridas superficiales como en
abdominales.

La presion negativa directamente aplicada en pacientes tratados con técnica de
abdomen abierto fue descrita por Barker y otros investigadores en 1994,
quienes refieren una técnica de empaquetamiento al vacio en pacientes con
trauma abdominal manejados con la técnica de control de dafios, usando

compresas intraabdominales y un sistema de succion cerrada convencional.

La terapia VAC esta indicada en heridas cronicas donde han fracasado otras
alternativas terapéuticas, en heridas cronicas venosas, arteriales de presion o
neuropatias. También se puede utilizar en heridas agudas o subagudas

incluyendo quemaduras heridas dehiscentes injertos cutaneos heridas

63



infectadas y en pie diabético. Esta contraindicada en osteomielitis no tratada,
sobre arterias 0 venas expuestas 0 en presencia de tejido necroético. En cancer
o en fistulas se recomienda precaucion y criterio médico. También se debe
tener precaucion en casos con sangrado activo, pacientes con terapia

anticoagulante o donde sea dificil obtener hemostasia.

Mecanismo de accion

El sistema VAC consta de una esponja reticulada que se recorta al tamafio de
la herida, donde se inserta un tubo no colapsable que provee la presion
negativa desde una bomba de presion negativa (vacio). Un reservorio recibe el
exceso de fluido extraido de la herida. La presion negativa se puede regular en
ciclos continuos o intermitentes y en un ambito de presion que se ajusta al tipo y
caracteristicas de la lesion. La presion subatmosférica (negativa) se distribuye
homogéneamente en toda la herida, o que permite remover el exceso de fluido
del espacio intersticial de la herida, permitiendo un mayor flujo a través de los
vasos comprimidos por este exceso de fluido. La remocion del exudado cronico
de la herida, es un proceso beneficioso, ya que remueve metalo-proteinasas o

factores inhibitorios de la cicatrizacion.

Este sistema disminuye la colonizacion bacteriana. Se ha demostrado que el
tratamiento con presion negativa en el lecho de la herida reduce la carga

bacteriana de heridas infectadas deliberadamente, en mas de 1 000 veces en
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cuatro dias. El sistema favorece la contraccién de la herida y hay un aumento
en la proliferacion celular y en la sintesis proteica al modificarse el cito-
esqueleto celular por alteracion en los puentes de integrinas intercelulares
debido a las fuerzas mecanicas de estiramiento por la presion negativa que
sufre la herida. También provee un ambiente humedo propicio para la
cicatrizacion y protege de contaminacion externa y puede permitir la reduccion

de medicamentos contra el dolor.

El VAC en heridas esternales dehiscentes debe de utilizarse en la modalidad de
ciclo continuo a 125 mm Hg con la esponja de poliuretano, cambiando la
esponja cada 48 horas (0 cada 12 horas cuando la herida este francamente

infectada).

Este caso ilustra no solo el resultado sorprendente en preparar la herida para el
cierre terciario quirdrgico, sino también la reduccion en el tiempo de resolucion
del proceso infeccioso y consecuentemente en los costos de atencion, tal y
como ha sido descrito por otros autores. De esta forma, el paciente en
aproximadamente una semana de utilizar el sistema de presion negativa pudo
ser egresado, evitando los costos de estancias hospitalarias prolongadas que
generalmente producen este tipo de lesiones, disminuyendo también el riesgo

de infeccion intrahospitalaria, al egresar tempranamente al paciente.
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Tratamiento continudo frente a intermitente

Morykwas (1997) menciona que la investigacion de la terapia Vac en modelos
porcinos ha demostrado que el tratamiento intermitente (cinco minutos con
aspiracion y dos sin aspiracion) estimula la formacién mas rapida de tejido de
granulacion que Unicamente una presion negativa continla. No obstante, la
aplicacibn de la presibn negativa continua estimula la formacién
significativamente mas rapida del tejido de granulaciéon que la aplicacién de

apositos sencillos no adherentes.

Ulceras Por Decubito

En el tratamiento de las Ulceras Por Decubito de espesor completo (grados 3 y
4) se puede usar la terapia Vac como tratamiento definitivo o para optimizar el
lecho de la herida antes del cierre quirdrgico. Los propdésitos y objetivos del

tratamiento en este caso serian.

o Facilitar la granulacion del tejido.
e Proporcionar un entorno de cicatrizacion cerrado y humedo.
o Eliminar el exudado y los materiales infecciosos.

o Preparar la herida para el cierre quirargico.

A veces no es necesario retirar toda la lamina selladora si la piel del paciente no

puede tolerar los cambios frecuentes. Por el contrario, corte la lamina que rodea

66



el apdsito, retire el apoésito, lave la herida siguiendo las instrucciones del
facultativo y coloque un nuevo apoésito, sellando de nuevo con otra tira de
lamina selladora. La lamina selladora situada sobre la zona circundante puede

dejarse durante otro cambio mas.
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2.2.8 Intervenciones de enfermeria en la prevencion y tratamiento de UPP

Valoracion de enfermeria. Supone la detencion de los problemas y necesidades
de los pacientes. Para ello tendremos en cuenta el estado fisico, psiquico y
social que nos aportara una vision de la persona y sus circunstancias, con el fin
de adecuar las actuaciones de enfermeria a las necesidades detectadas. El
Plan de accion de cuidados enfermeria. La prevencion es uno de los cuidados
basicos de enfermeria, este cuidado adquiere especial relevancia en los
pacientes que ingresan a los servicios de hospitalizacion y unidades de cuidado
intensivo, ya que dadas sus caracteristicas gran parte de ellos son susceptibles
de desarrollar Ulceras Por Presion. Evaluar el riesgo de desarrollar tlceras por
presion en el momento de la admision hospitalaria, y aplicar la escala de
Braden 48-72 horas posteriores a la hospitalizacion y peridodicamente, segun la
condicion clinica del paciente debe tener una evaluacion sistematica de la piel
por lo menos una vez cada seis horas, haciendo énfasis en las prominencias
0seas, inspeccionando cada sitio de presion para valorar el estado e integridad
de la piel, buscando signos tempranos de lesion, eritema, cambios de
temperatura, fisuras, resequedad o humedad. Es importante tener en cuenta los
objetivos educativos especificos segun las necesidades del paciente, establecer
horarios para los cambios posturales, contar con un colchon especial, cojines,

protectores, etc., utilizar técnicas de alineamiento corporal adecuadas y el uso
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de superficies especiales de apoyo, con el fin de disminuir la presion sobre las
prominencias O0seas susceptibles reduciendo asi el riesgo de aparicion de
Ulceras Por Presion y ayudando a la cicatrizacion rapida de las ulceras ya

existentes.

Diferentes estudios concluyen que los masajes no son terapia preventiva, ya
gue alteran la circulacion del area afectada, por lo tanto los masajes en las

prominencias 6seas y areas de presion no son aconsejables.

Planifica un Plan de Cuidados

Establecer un plan de cuidados de acuerdo al riesgo.

Entre las acciones o actividades recomendadas se encuentran las siguientes.
-Establecimiento de grafica de rotacion programada e individualizada para
cambios de posicion asi como de ejercicios pasivos para estimular la
circulacion.

- Movilizacion asistida, pasiva o activa, dentro y fuera de la cama con la
frecuencia requerida para lograr la alternancia en los puntos de presion y de
acuerdo con las condiciones valoradas.

- Mantenimiento de la piel. Seca, limpia, lubricada y protegida principalmente en
las zonas de friccién y en las salientes 6seas.

- Aplicacién de masajes locales con suaves movimientos circulares.
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- Proteccion de los sitios de la piel expuestos a friccibn generada por
aditamentos como. Tubos de drenaje, sondas o catéteres, férulas, yesos,
tracciones, entre otros.

- Cambios de ropa de cama, pafal, bata o pijama cuantas veces sea necesario,
evitando la formacién de arrugas en las prendas.

- Mantenimiento de la piel libre de orina, heces fecales, cualquier otro liquido o
exudado producido por las condiciones de salud del paciente.

- Vigilancia de que el paciente ingiera la dieta indicada.

Segun Gordon (1976) los diagndsticos enfermeros o diagndsticos clinicos
formulados por profesionales enfermeros, describen problemas de salud reales
o potenciales que los enfermeros, en virtud de su educacion y experiencia estan
capacitados y autorizados para tratar.

Las complicaciones primarias mas frecuentes son dolor, anemia e infeccion
(local o sistémica).

Entre otras complicaciones estan

La anemia sera con frecuencia de origen multifactorial.

La infeccion osteomielitis, bacteriemia y celulitis.

En pacientes portadores de cardiopatias con riesgo de endocarditis, debe
hacerse profilaxis, al realizar manipulaciones locales importantes (biopsias,
desbridamientos).

Amiloidosis, endocarditis, formacion de hueso heterotdpico infestacion por

parasitos, fistula uretro-perineal, pseudo aneurismas, artritis séptica, tractos
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fistulosos o absceso, carcinoma de células escamosas en la UP vy
complicaciones derivadas del tratamiento topico (toxicidad por yodo, pérdida de
audicion tras neomicina topica y gentamicina sistémica).

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

recuperacion y rehabilitacion, infecciones nosocomiales o iatrogénica.

Los principales Diagnosticos de Enfermeria en las UPP son.

o Deterioro de la integridad cutanea relacionado con una excesiva presion
manifestada por la alteracion y destruccion de la epidermis, dermis o
ambas.

o Deterioro de la integridad tisular relacionado con una excesiva presion
manifestado por la apariciébn de lesiones de las membranas mucosa o
corneal, integumentaria o de los tejidos subcutaneos.

« Alteracion de la integridad cutanea relacionada con la malnutricion

o Alteracion de la imagen corporal relacionada con la presencia de
lesiones visibles.

o Dolor relacionado con la apariciébn de heridas abiertas, destruccion y
crecimiento del tejido de granulacion e infeccion de la Ulcera.

« Déficit de conocimientos relacionado con la falta de informacion acerca

de factores agravantes.
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2.2.9 Escala de Braden.

Derivado del analisis de los resultados de monitoreo de estos indicadores y en
especial el de prevencion de UPP en el paciente hospitalizado, se detectd que
el personal de enfermeria no evaluaba el grado de riesgo debido a que no

contaba con un instrumento de valoracion.

Por lo tanto, para iniciar con el desarrollo del protocolo y teniendo como refe-
rencia los criterios establecidos por el Scientific Advisor Committee of the Me-
dical Outcomes Trust, que valoran las medidas de resultado de salud basados
en el paciente y su respuesta a tres ejes de valoracion, se procedié a validar la
Escala de Braden buscando encontrar en ésta la adecuacion conceptual, lo que
implica la adaptacién cultural y del lenguaje; la aplicabilidad, lo que significa la
posibilidad de atender las demandas del administrador y respondiente, formas
alternativas e interpretabilidad; y por ultimo propiedades métricas, que se
refieren a fiabilidad, validez y responsabilidad. Bajo este marco, el propdésito fue
validar un instrumento especifico para evaluar el riesgo de UPP en poblacién

mexicana utilizado la escala de Braden, ampliamente utilizada en otros paises.

Para valorar el riesgo se recomienda utilizar la Escala validada de Braden

Segun la puntuacion se clasificaran los pacientes con riesgo alto, moderado y
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bajo. Esta puntuaciéon dara una idea de quienes son los pacientes que
necesitan una monitorizacion mas estrecha. Esta escala tiene mayor
sensibilidad y especificidad que otras y valora aspectos nutricionales. No se
aconseja modificar la escala, si no se puede validar con tal de asegurarnos la
sensibilidad, especificidad y variabilidad entre observadores.

Se recomienda hacer la escala al principio y como minimo una vez al afo.
También se aconseja que, si el paciente presenta cualquier cambio, se vuelva a

realizar.

La Escala de Braden es la mejor se adapta a los diferentes niveles
asistenciales, y su facil manejo hace que identifiguemos a un paciente de riesgo

en un tiempo minimo.

Escala de Braden

Se trata de un cuestionario que consta de 6 items. Cada item se puntta de 1
(menos deseable) a 4 (mas deseable), excepto el item Friccion y deslizamiento
que puntia de 1 a 3. El rango de puntuaciéon oscila entre 6 y 23. Una
puntuacion de 14 o inferior indica un mayor riesgo de Ulceras Por Presion. Los
autores sugieren tener en cuenta también otros factores como la edad
avanzada, mal estado funcional, fiebre, hipotension, Ulceras ya instauradas,

etc. y progresar al paciente a un nivel de riesgo superior en estos casos.
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La escala de Braden tiene una sensibilidad del 83-100% y una especificidad del

64-77%.

Percepcion sensorial. Capacidad para responder significativamente al disconfort

relacionado con la presion.

1. Completamente limitada. No responde (no se queja, no se defiende ni se
agarra) ante estimulos dolo-rosos, por un nivel disminuido de conciencia o
sedacion o capacidad limitada para sentir dolor sobre la mayoria de la superficie

corporal.

2. Muy limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos. No puede
comunicar el disconfort excepto por quejido o agitacion o tiene un deterioro
sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o disconfort sobre la mitad del

cuerpo.

3. Levemente limitada. Responde a 6rdenes verbales pero no siempre puede
comunicar el disconfort o la necesidad de ser volteado o tiene alguna alteracion
sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o disconfort en una o dos

extremidades.

4. No alterada. No tiene déficit sensorial que limite la capacidad de sentir o

manifestar dolor o disconfort.

Humedad. Grado en el cual la piel esta expuesta a la humedad.
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1. Constantemente humeda. La piel permanece humeda casi constantemente
por sudoracion, orina o liquidos corporales. Cada vez que es movilizado o

girado, se encuentra mojado.

2. Muy humeda. La piel estd frecuentemente humeda, las sdbanas deben

cambiarse por lo menos una vez en el turno (cada ocho horas).

3. Ocasionalmente humeda. La piel esta ocasionalmente humeda, requiere un

cambio extra de sabanas aproximadamente una vez al dia (cada 12 horas).

4. Rara vez humeda. La piel estd usualmente seca, las sabanas requieren

cambio con intervalos de rutina (cada 24 horas).

Movilidad. Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1. Completamente inmovil. No realiza ni ligeros cambios en la posicion del

cuerpo o las extremidades sin asistencia.

2. Muy limitada. Realiza cambios minimos y ocasiona-les de la posicion del
cuerpo o las extremidades, pero es incapaz de realizar en forma independiente,

cambios frecuentes o significativos.

3. Ligeramente limitada. Realiza frecuentes aunque ligeros cambios en la

posicion del cuerpo o de las extremidades en forma independiente.

4. Sin limitaciones. Realiza cambios mayores y frecuentes en la posicion sin

asistencia.
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Nutriciéon. Patrén usual de consumo alimentario.

1. Muy pobre. Nunca come una comida completa. Rara vez come mas de un
tercio de cualquier comida ofrecida. Come dos porciones o0 menos de proteinas
(carne o lacteos) por dia. Toma poco liquido. No toma un suplemento
alimenticio liquido o esta sin via oral o con dieta liquida clara o intravenosa por

mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada. Rara vez come una comida completa y
generalmente come solo la mitad de cualquier comida ofrecida. La ingesta de
proteinas incluye solamente tres porciones de carne o productos lacteos por
dia. Ocasionalmente toma un suplemento alimenticio o recibe menos de la

cantidad 6ptima de dieta liquida o alimentacién por sonda.

3. Adecuada. Come mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come el
total de cuatro porciones de proteina por dia. Ocasionalmente rechaza una
comida pero usualmente toma un suplemento alimenticio si se la ofrece o esta

siendo alimentado por sonda o nutricion parenteral.

4. Excelente. Come la mayoria de todas las comidas, nunca rechaza una
comida, usualmente come un total de cuatro o mas porciones de carne y
productos lacteos, ocasionalmente come entre comidas. No requiere

suplemento alimenticio

Actividad. Grado de actividad fisica.
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1. En cama. Confinado en la cama.

2. En silla. Capacidad para caminar severamente limitada o inexistente. No
puede soportar su propio peso o debe ser asistido en la silla comun o silla de

ruedas.

3. Camina ocasionalmente. Camina ocasionalmente durante el dia pero muy
cortas distancias con o sin asistencia. Ulceras Por Presion y Heridas Cronicas.

Friccidon y deslizamiento.
1. Es un problema. Requiere asistencia de moderada a maxima al movilizarlo.

Levantarlo completamente sin deslizarlo sobre las sabanas es imposible.
Frecuentemente se desliza en la cama o en la silla y requiere constantes
cambios de posicion con un maximo de asistencia. La espasticidad y

contracturas llevan a friccion casi constante.

2. Es un problema potencial. Se mueve torpemente o requiere minima
asistencia. Durante un movimiento, la piel probablemente se desliza en algun
grado contra las séabanas, la silla o los objetos de restriccion. Mantiene
relativamente buena posicion en la silla 0 en la cama la mayoria del tiempo,

pero ocasionalmente se desliza hacia abajo.

3. Sin problema aparente. Se mueve en la cama o en la silla y tiene suficiente

fuerza muscular para sostenerse completamente durante el movimiento.
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Mantiene buena posicion en la cama o en la silla en todo momento. Pasa la

mayor parte del turno (8 horas) en la silla o en la cama.

4. Camina con frecuencia. Camina fuera del cuarto por lo menos dos veces en

el dia y dentro de €l por lo menos una vez cada dos horas.

Teniendo en cuenta la Escala de Braden, se estableceran las siguientes
medidas preventivas.

Percepcion sensorial. Se refiere a la habilidad para responder apropiadamente
a la incomodidad que produce la presion de la piel. Completamente limitado (1),

muy limitado (2) y escasamente limitado (3).

» Cambios de posicién cada 2 horas utilizando una postura corporal apropiada y
funcional.

* Lubricacion de la piel en cada cambio de posicion, (cremas libres de alcohol,
humectante, con lanolina, que forme pelicula protectora y sea de facil
absorcion).

* Evite los masajes sobre las prominencias 0seas.

« Utilizar colchon antiescaras.

* Protectores de talones y codos.
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« Utilizacion de otros dispositivos de proteccion y soporte, como almohadas,
cufias de espuma, cojines, rollos.

* Colocar sabana de movimiento, desde la region axilar, hasta la region glutea.
 Colocar apdsitos transparentes en estadio | y 1l o hidrocoloides en ulceracion
superficial.

 Evitar la humedad en la piel, especialmente en pliegues anatdbmicos axilas,
senos, ingles.

« Utilice dispositivos que eleven los talones para evitar la presion.

 Mantenga la alineacion postural, distribuyendo el peso por medio de

dispositivos de proteccion y soporte.

Humedad Grado en que la piel de la persona esta expuesta a la humedad.
Constantemente humedo (1), humedo (2) y ocasionalmente humedo (3).

* Después de cada deposicion y eliminacion, se debe lavar el area perineal con
agua y jabon.

« Cambiar el pafal segun necesidad.

» Colocar crema protectora que contenga zinc para prevenir la dermatitis por
contacto.

* En los hombres colocar preservativo conectado a un sistema colector tipo
cistoflo, teniendo en cuenta que sea el tamafio adecuado, que no haga

torniquete y cambiarlo segun necesidad, no utilizar cinta adhesiva para la
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sujecion del preservativo, valorar la presencia de secrecion del meato urinario,
color e integridad del glande.

* Evite la utilizacion de agua caliente y la exposicion al frio.

Actividad Grado de actividad fisica de la persona, acostado (1), sentado (2) y la
persona camina ocasionalmente (3).

* Asistir al paciente en la deambulacion.

» Facilitarle caminador, muletas y baston ensefiando y verificando su uso
adecuado.

« Utilizar silla de bafio, silla para eliminacion y deposicion, silla neurolégica y
silla de ruedas.

 Levantar al paciente de la cama y pasarlo a la silla utilizando la grda.

* Realizar ejercicios activos y pasivos de miembros superiores e inferiores
segun indicacion del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

* Verificar el cumplimiento del programa de terapia fisica.

 Estimular la de ambulacion dentro y fuera de la habitacion en pacientes que

pueden hacerlo.

Movilidad Habilidad de la persona para cambiar y controlar las posiciones del
cuerpo. Completamente inmovil (1), muy limitado (2), ligeramente limitado (3).

* Colocar sabana de movimiento, desde la region axilar, hasta la region glutea.
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* Programar cambios de posicion cada 2 horas, mantener la tarjeta de cambio
de posicion en la habitacion.

* Lubricacion de la piel en cada cambio de posicion, (cremas libres de alcohol,
humectante, con lanolina, que forme pelicula protectora y de facil absorcion).

* Valoracion de la piel en cada cambio de posicion.

* Movilizar el paciente en la cama utilizando el arco balcanico o trapecio.

» Evitar caidas accidentales manteniendo las barandas de la cama elevadas.

* Mantener tanto la sdbana de la cama como la sdbana de movimiento sin
pliegue.

* Evitar el deslizamiento del paciente en la cama (levantar la cabecera 30° y los
pies 20°).

» Colocar al paciente en posicion lateral con 30° de inclinacion, con el fin de

evitar la regurgitacion y bronco aspiracion.

Nutricion Modelo de consumo de comida de la persona.
Muy pobre (1), muy limitado (2), adecuada (3).

* Realizar control de ingesta diario y de liquidos.

* Sugerir la realizacién de una valoracion nutricional.
 Controlar peso diario por medio de la pesa metabdlica.

» Asistencia en la dieta.
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» Administracion de nutricion enteral o parenteral. Friccion y descamacion. Roce
continuo de la piel del paciente con elementos externos (ropa, sabanas, etc.)
secundarios a la disminucion en la actividad y en la movilidad.

* Aplicar las medidas preventivas utilizadas en actividad y movilidad.

Valoracion de la lesion

Realizar la valoracién segun los siguientes parametros
- Localizacion de la lesion.

- Clasificacion estadiaje.

- Tipos de tejido/s en el lecho de la lesion
Tejido necratico.
Tejido esfacelado.

Tejido de granulacion.

- Exudado de la Ulcera
Escaso.

Abundante.

Muy abundante.

Purulenta.
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- Dolor.

- Signos clinicos de infeccion local.

Exudado purulento

Mal olor.

Bordes inflamados.

Fiebre.

- Antigtiedad

La valoracion se realizara al ingreso del paciente en la Unidad, al menos una
vez por semana y siempre que existan cambios que asi lo sugieran.

Se registrara el resultado de la valoracion asi como el dia de la proxima en la
Hoja de Registro de UPP, o en su ausencia en la Hoja de Evolucion de

enfermeria. Y se aplicara el tratamiento en funcion del resultado obtenido.
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2.3.1 Intervenciones educativas de Enfermeria

Intervenciones preventivas recomendadas

— Valorar el riesgo de Ulceras Por Presion al ingreso del paciente y de forma

periddica, mediante una escala de valoracion del riesgo.

Es imprescindible tanto en el medio hospitalario como en el domiciliario (donde
se trata gran nimero de Ulceras).

Se debe informar, si es posible con folletos, sobre la prevencion y el tratamiento
de estas lesiones, teniendo en cuenta las siguientes medias.

Vigilar el estado del paciente, tratando adecuadamente su patologia de base.
Cuidado de la piel, debe de estar limpia y lubricada.

Evitar la presién y friccién, utilizando si son precisos aquellos dispositivos o
ayudas técnicas que sean precisas.

Necesidad de cambios posturales como base para evitar la presion mantenida
en determinados puntos de riesgo.

Correcta alineacion corporal.

Ejercicios de fortalecimiento muscular.

La Importancia de mantener y aumentar el nivel de actividad. La actividad

estimula la circulacién.
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Cuidados y tratamientos locales de las Ulceras ensefiando las técnicas y
asegurandonos que disponen del material necesario para realizarlo.

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible

En decubito lateral, evitar colocar al paciente apoyado directamente sobre el

trocanter.
Utilizar una almohada para liberarlos talones de presion.

Movilizar al paciente encamado usando una entremetida o travesera para evitar

la friccién de la piel sobre la cama.

Registrar la informacion relacionada con los cambios posturales. Valorar la

ingesta de alimentos del paciente con riesgo de UPP.

Ensefar a los familiares del paciente los cuidados para la prevencion de las

UPP.

Orienta al Paciente y Familiar Sobre las Formas de Prevenir las Ulceras Por
Presion.

Informar al paciente y/o familia de las situaciones de riesgo que pueden
desencadenar una Ulcera Por Presion y de la pertinencia de la valoracion del
riesgo de padecerlas para prevenir la aparicion de Ulceras.

Informar al paciente y/o familia de los aspectos que caracterizan una Ulcera Por

Presion y de la pertinencia de la valoracion de aquellos para tratar las Ulceras.
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Informar, en general, de los conocimientos basicos de estas lesiones y educar

en el espectro completo de cuidados para el tratamiento.

Informacion sobre

-Cambios de posicion y su frecuencia.

- Realizacion de ejercicios pasivos para estimular la circulacion.

- Revision diaria de la piel del paciente.

- Lubricacion de la piel.

- Utilizacion de elementos como ropa limpia, almohadas, colchén de agua o de
aire, de hule espuma, cama sin arrugas, etc.

- Higiene del paciente.

- Signos de alarma en la aparicion de lesiones en la piel como enrojecimiento u
otro cambio de coloracion.

- Consumo de dieta indicada.
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CAPITULO Il
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3.1 Metodologia

Esta investigacion se inicidé con la identificacion de una problematica en el
Hospital General Vasco de Quiroga cuya fuente fue la experiencia vivida
durante el afio de Servicio Social. Se realizé una tesina monogréafica al efectuar
una investigacion documental y analizar literatura cientifica que otros autores
han escrito sobre el problema identificado de las Ulceras Por Presion, se
estructuré el planteamiento del problema de estudio y delimitando la
problematica, y se generé una pregunta de investigaciéon que tratd sobre el
problema identificado en las personas que se atendieron durante el Servicio
Social como pasante de Licenciatura en Enfermeria. Una vez planteado el
problema de estudio, se consideré lo que se ha investigado en relacion al
problema y se realizd una revision de la literatura en fuentes primarias, como
son articulos de revistas cientificas de enfermeria, libros, diccionarios; se
consultaron plataformas en internet como Google Académico, Scielo,
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Secretaria de Salud, Comisién
Permanente de Enfermeria (CPE); se realizd lectura y andlisis de articulos
cientificos y después de analizarlos sisteméaticamente se redactd un texto
original de los factores para presencia de UPP, sintomas, tratamiento y algunas
sugerencias con argumentos basados en la evidencia. Se delimité el problema

buscando la relacion de la variable de estudio con otras variables, se formulé la
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pregunta de investigacion que orientd hacia las respuestas que se buscaban
con la investigacion, se definieron los objetivos de investigacion los cuales
fueron las guias del estudio, se justifico el estudio argumentando el porqué y el
paraqué del estudio asi como la importancia que tiene la realizacion de esta
investigacion a la disciplina de enfermeria, las instituciones y la sociedad. Se
finaliz6 con conclusiones en las que se da respuesta a la pregunta de
investigacion y se proponen sugerencias para contribuir a solucionar el

problema.
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CAPITULO IV
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Conclusiones

Las UPP son lesiones de la piel y de los tejidos subyacentes producidas por
una presion mantenida entre una protuberancia ésea y una superficie de apoyo,
provocadas por un blogueo del micro circulacién a ese nivel. Se consideran un
problema de salud publica ya que son prevenibles en un 95%. Los factores que
influyen en la presencia de UPP de pacientes hospitalizados son factores
intrinsecos: inmovilidad, alteraciones respiratorias y/o circulatorias insuficiencia
vascular, presion arterial baja, insuficiencia cardiaca, vasoconstriccion
periférica, alteraciones endoteliales, anemia, septicemia, medicacion
(inmunosupresion) y desnutricion/ deshidratacion. Los factores extrinsecos:
humedad, perfumes o lociones que contengan alcohol, superficie de apoyo,
masajes en la piel que cubre salientes o seas, presencia de sondas (vesical,
naso-gastrica, férulas y yesos. También influye la presion que es la fuerza
primera que favorece la formacion de Ulceras es la Presion directa. La presion
induce anoxia, isquemia y muerte celular. La formacién de una Ulcera depende
tanto de la presién gue se hace sobre una zona de la piel como del tiempo que

esta se mantiene. Cizallamiento, las fuerzas de cizallamiento son fuerzas

paralelas en un plano perpendicular a las prominencias 6seas, como la
tuberosidad isquiatica. Estas fuerzas hacen que la piel del sacro este inmovil,

mientras que el tejido subcutaneo y los vasos gluteos son estirados y alargados.

91



A causa de este efecto, la presion que se necesita por disminuir la aportacion
sanguinea es menor y se produce rapidamente una isquemia del musculo.
Estas fuerzas de cizallamiento se producen cuando el paciente estd mal
apoyado y la cama esta levantada a mas de 30°. Friccion. El roce de la piel con
otras superficies (sabanas) hace que el estrato cérneo se lesione y puede
provocar flictenas intraepidérmicas y erosiones superficiales. La friccion
minimiza la relacion presion-tiempo que determina la aparicion de isquemia
cutanea. Los signos y sintomas de UPP en pacientes hospitalizados. Primeros
sintomas de las Ulceras Por Presion. Generalmente son sintomas de llagas de
presion anteriores y las Ulceras Por Presion. Estos pueden ser dolor de presion
previamente curada de cicatrices u otras lesiones activas de un healed.
Progresion de los sintomas de las Ulceras Por Presion. La Ulcera se divide en
cuatro etapas segun su progresion. Al principio hay eritema de la piel afectada.
Esto significa que la piel es enrojecimiento sobre el area afectada. Cuando se
pulsa con un dedo enguantado una piel normal blanches generalmente como el
suministro de sangre al area se aleja y el area se vuelve blanco. Una presion de
1 etapa dolor no blanquear a presién con un dedo enguantado. La piel esta
intacta y no hay ninguna ulceracion. El primer signo de una Ulcera de Decubito,
por lo tanto, es un cambio en el color de la piel que puede aparecer ligeramente
mas rojo o mas oscuro del habitual. Areas dafiadas se sentiran mas calientes
que la piel circundante.En la etapa 2 implica un dafo a la piel por la formacién

de una Ulcera, un crater poco profundo o una abrasion o una ampolla. Puede
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ocurrir debido al deslizamiento de la piel y fuerza de cizallamiento. Esto ocurre
cuando la piel afectada queda atrapada entre una protuberancia 6sea como la
parte inferior del hueso posterior y la dura cama, sillas de ruedas u hojas. Etapa
3 significa normalmente que el espesor total de la piel es ulcerado. La ulcera
gapes como una herida abierta, exposicion de tejidos y musculos subyacentes.
Etapa 4 significa que hay dafios en los musculos subyacentes, articulaciones,
nervios, tendones y hasta los huesos.

En relacion al cuidado de enfermeria en el tratamiento y prevencion de las UPP
en pacientes hospitalizados son examinar el estado de la piel al menos una vez
al dia. Mantenga la piel del paciente en todo momento limpia y seca.

Utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.

Lave la piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin friccion.

No utilice sobre la piel ningun tipo de alcoholes (de romero, colonias, etc.).
Aplique cremas hidratantes, procurando su completa absorcion.

Valore la posibilidad de utilizar productos con acidos grasos hiperoxigenados en
las zonas de riesgo de desarrollo de Ulceras Por Presion, cuya piel esté intacta.

No realice masajes directamente sobre prominencias 0seas.

Dedique una atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por
presion con anterioridad, al presentar un elevado riesgo de aparicion de nuevas
lesiones (recurrencia). Exceso de humedad. Incontinencia, transpiracion o
drenajes de heridas. Entre las principales intervenciones de enfermeria en la

prevencion y tratamiento de UPP Valoracion de enfermeria. Supone la
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detencion de los problemas y necesidades de los pacientes. Para ello
tendremos en cuenta el estado fisico, psiquico y social que nos aportara una
vision de la persona y sus circunstancias, con el fin de adecuar las actuaciones
de enfermeria a las necesidades detectadas. El plan de accién de cuidados
enfermeria. La prevencion es uno de los cuidados basicos de enfermeria, este
cuidado adquiere especial relevancia en los pacientes que ingresan a los
servicios de hospitalizacién y unidades de cuidado intensivo, ya que dadas sus
caracteristicas gran parte de ellos son susceptibles de desarrollar Ulceras Por
Presion. Evaluar el riesgo de desarrollar Ulceras Por Presion en el momento de
la admision hospitalaria, y aplicar la escala de Braden 48-72 horas posteriores a
la hospitalizacion y periédicamente, segun la condicion clinica del paciente.
Todo paciente hospitalizado debe tener una evaluacion sistematica de la piel
por lo menos una vez cada seis horas, haciendo énfasis en las prominencias
0seas, inspeccionando cada sitio de presion para valorar el estado e integridad
de la piel, buscando signos tempranos de lesion, eritema, cambios de
temperatura, fisuras, resequedad o humedad. Es importante tener en cuenta los
objetivos educativos especificos segun las necesidades del paciente, establecer
horarios para los cambios posturales, contar con un colchon especial, cojines,
protectores, etc., utilizar técnicas de alineamiento corporal adecuadas y el uso
de superficies especiales de apoyo, con el fin de disminuir la presion sobre las
prominencias O0seas susceptibles reduciendo asi el riesgo de aparicion de

Ulceras Por Presion y ayudando a la cicatrizacion rapida de las Ulceras ya
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existentes. Diferentes estudios concluyen que los masajes no son terapia
preventiva, ya que alteran la circulacion del area afectada, por lo tanto los
masajes en las prominencias 0seas y areas de presion no son aconsejables.
Por las cuales se presentan las fallas en la atencién clinica que favorecen la

aparicion de escaras en pacientes hospitalizados.
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Sugerencias

Durante la realizacion del Servicio Social en el Hospital General Vasco de
Quiroga identifigué que hay poca informacion de como se debe prevenir y dar
tratamiento a las UPP ya que se ha observado que cada dia predominan mas
en el hospital, por lo cual se sugiero que se dé orientacion al personal de
enfermeria, sobre los factores que ocasionan se desarrolle una Ulcera, se
sugiere reforzar aspectos importantes de como prevenir y dar tratamiento a las
UPP y profundizar en realizar sesiones mas frecuentemente sobre el manejo de
como se deben tratar las UPP. Estas sesiones deben realizarse en el auditorio
del Hospital General Vasco de Quiroga cada mes en los diferentes turnos en

horarios adecuados para que pueda asistir todo personal.

También se debe realizar una evaluacion al ingreso de cada paciente para
identificar riesgos de UPP, se debe tener en cuenta la integralidad de la piel, de
la cabeza a los pies y debe combinar el juicio clinico y los instrumentos
estandarizados. (Se puede utilizar la escala de Braden). Esta escala, evalta el
riesgo de desarrollar Ulceras Por Presion en base a la sensibilidad y humedad
de la piel, la friccion del cuerpo con las sabanas, la movilidad, actividad y
nutricion del paciente, de una manera sencilla. Un puntaje menor o igual a 16

implica riesgo de desarrollar Ulceras Por Presion.
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Se debe Identificar al paciente con este riesgo; puede ser mediante una manilla
de color o con un aviso visible en la historia clinica, habitacion y en la cama del
individuo. Una constante reevaluacion de las condiciones del paciente, el
seguimiento permanente asegurar la identificacion oportuna y la evolucion del
paciente durante su estancia hospitalaria; Se debe hacer un analisis a los
riesgos que se identificaron cuando el paciente ingreso. Se debe elaborar un
plan que mejore la movilidad y actividad del paciente, que permita controlar la
aparicion de puntos de presion y deformidades en el paciente. También se le
debe dar educacion a los familiares y responsables directos en el cuidado del
paciente, realizar planes caseros que permitan a los familiares y cuidadores
brindar buenos y adecuados cuidados para prevenir al maximo la aparicion de
escaras y Ulceras de Presion cuando el individuo se encuentre fuera del ambito

hospitalario.
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Anexos

ULCERAS POR PRESION (U.P.P.)

CONCEPTO

FACTORES de
RIESGO

LOCALIZACION

MECANISMO
de ACCION

Lesion tisular en cualquier punto del cuerpo, como
consecuencia de una disminucion de oxigeno y nutrientes
producida por una presién o friccion prolongada.

Definicidn clasica: "La U.P.P. es la lesion de origen isquémico
producida por el dafio tisular debido a una compresion
prolongada de la piel entre una prominencia 6sea y un plano
duro. Javier Colina, 1988.

Extrinsecos Humedad, Medicacién, Cambios posturales...

Inconsciencia, Incontinencia, Inmovilidad,
Nutricién, Problemas circulatorios...

Normalmente se producen en los puntos de apoyo del cuerpo
coincidentes con las prominencias 0seas

Intrinsecos

Dec_ublto Occipucio, Omoéplatos, Codos, Sacro, Talén
supino

Decubito Mejilla y oreja, Hombro, Senos (mujeres),
prono Genitales (Hombres), Rodillas, Dedos del pie
Decubito Oreja, Acromion (Codo), Hombro, Costillas,
lateral Cadera, Rodillas, Maléolo (Tobillo)

Sedestacion Sacro

En 1984 Shannon describio las tres causas intervinientes en
la formacion de las Ulceras por Presion (U.P.P.)

Esta fuerza actta perpendicular a la piel como
consecuencia de la gravedad. Provoca

Presion aplastamiento tisular entre dos planos: uno
perteneciente al paciente y otro externo a él
(cama, sillon, etc.)

Esta fuerza tangencial actia paralelamente a la
Friccion piel. Produce roces por movimientos o
arrastres.

Fuerza de También denominada Fuerza Externa de
rozamiento Pinzamiento Vascular. Fuerza combinada de
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CLASIFICACION

PREVENCION

estadio |

estadio Il

estadio Il

estadio IV

Control de la
humedad

Manejo de la
presion

las dos anteriores: Presion y Friccion. Es
cuando por ejemplo un paciente en la posicion
de Fowler se escurre hacia abajo: entonces se
provoca una Friccion en el sacro y también una
Presion en el mismo.

Aparece Eritema (enrojecimiento), lesion a nivel
de Epidermis y Dermis

Aparecen Ampollas y Edemas, lesion a nivel de
la Hipodermis

Aparece la Escara debido a la necrosis. Color
amarillento/azulado/negruzco. Afecta al
Musculo

Extensiéon de la Necrosis, aparecen Infecciones
y Secreciones. Afecta al Hueso

Mantener siempre la piel limpia y seca. Durante
la higiene, en el secado de la misma, poner
especial atencion entre los dedos y los pliegues
cutaneos.

El exceso de humedad debido a Ila
incontinencia urinario y/o fecal es muy
perjudicial: utilizar sondas vesicales, colectores
de orina, pafhales absorbentes u otros
dispositivos.

- Realizar movilizaciones cambios posturales
periédicos

- Uso de superficies de apoyo acordes al riesgo
y estado del paciente: colchones de silicona,
colchones visco elasticos, colchones de aire de
presién alterna, etc.
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	INTRODUCCIÓN
	En el presente trabajo se tuvo como propósito, analizar los factores que influyen en la presencia de Úlceras Por Presión (UPP) en pacientes hospitalizados, dar a conocer la prevalecía de las UPP que son lesiones con deterioro de la integridad cutánea,...
	El documento se estructuró en cuatro capítulos. En el capítulo uno presenta los argumentos que fundamentan la necesidad de investigar porque se presentan las Úlceras Por Presión en pacientes, problemática identificada en el Hospital  General Vasco de ...
	El capítulo tres presenta la metodología, se  realizó una tesina monográfica al realizar una investigación documental mediante la revisión de literatura científica en libros, estudios, revistas de enfermería como Scielo, Google Académico, diccionarios...
	CAPÌTULO I
	1.1 Planteamiento del problema
	En el Hospital General Vasco de Quiroga de Morelia Michoacán se identificó que el índice de Úlceras Por Presión (UPP) ha aumentado debido a múltiples factores entre ellos la apatía del personal de enfermería, la falta de ética profesional, en algunas ...
	Es de suma importancia que el personal de enfermería tenga conocimientos sobre la prevención e identificación de las causas de las Úlceras Por Presión, así mismo de la incidencia y prevalecía para el control epidemiológico en el  Hospital General Vasc...
	Las Úlceras Por Presión son un indicador que denota la calidad de la atención en los cuidados al paciente hospitalizado por periodos prolongados, las repercusiones económicas para los pacientes y la familia que realizan gastos adicionales no esperados...
	Por lo antes referido surge la siguiente pregunta de investigación ¿Cuáles son los factores que influyen en la aparición de Úlceras Por Presión en pacientes hospitalizados?
	1.2 Objetivos
	1.2.1 Objetivo general
	Analizar los factores que influyen en la presencia de Úlceras Por Presión en pacientes.
	1.2.2 Objetivos específicos
	-Identificar los factores intrínsecos que influyen en la presencia de Úlceras Por Presión en pacientes.
	-Describir los factores extrínsecos que influyen en la presencia de Úlceras Por Presión  de pacientes.
	-Determinar las intervenciones de enfermería en la prevención y tratamiento de Úlceras Por Presión en pacientes.
	1.3 Justificación
	En el  Hospital General Vaso de Quiroga se tiene un registro de indicadores de calidad con el total de cuidados que presta el personal de enfermería a pacientes que presentan Úlceras Por Presión, durante los meses de enero a junio de 2013, se refieren...
	La Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere que las Úlceras Por Presión prolongan el tiempo de estancia hospitalaria y aumentan los costos de atención. Con medidas adecuadas se pueden evitar en un porcentaje importante de los casos. También menc...
	En México el interés por la seguridad de los pacientes va en aumento y se encuentra en el centro de debates públicos debido al alto índice de errores, eventos adversos o centinela dentro del ámbito hospitalario que son causa primordial de muerte, inva...
	Por tanto, el mejor cuidado de las UPP es su prevención, estimándose que al menos el 95% de las mismas son evitables. Este problema es factible de resolverse e incidir de manera positiva previniendo su aparición, ya que algunos autores como Espinosa (...
	En otros países del mundo, Torre i Bou, en España en 1997, reportó, en una población de 102 755 habitantes, una incidencia de Úlceras Por Presión, en un año, de 0.1%, en el grupo de personas de 65 a 74 años, de 0.57% entre las personas de 75 a 84 años...
	Zamora, Flamaza y Rivero (2006) Mencionan que  el profesional de enfermería a través de sus cuidados  debería contribuir a la prevención de estos eventos adversos, de ahí la importancia de la realización de investigaciones que contribuyan a mejorar la...
	CAPÌTULO II
	2.1 MARCO TEÓRICO
	2.2 Antecedentes
	.
	2.2. Las Úlceras Por Presión
	2.2.2 Factores de riesgo
	Las Úlceras Por Presión. Se producen por una presión externa prolongada y constante sobre una prominencia ósea y un plano duro, que origina una isquemia de la membrana vascular,  lo que origina vaso dilatación de la zona (aspecto enrojecido), extravas...
	Encontramos otros factores Fisiopatológicos.
	— Lesiones cutáneas envejecimiento y patológicas.
	— Trastornos del transporte de oxígeno Insuficiencia vascular periférica, éxtasis venoso, trastornos cardiopulmonares.
	— Déficit nutricional delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.
	— Trastornos inmunológicos cáncer, infección.
	— Alteraciones del estado de conciencia fármacos, confusión, coma.
	— Déficit motor ACV (accidente cerebro vascular), fracturas.
	— Déficit sensorial pérdida de la sensibilidad  térmica y dolor.
	— Alteraciones de la eliminación urinaria y fecal.
	.Derivados del tratamiento
	— Inmovilidad impuesta por tratamiento.
	— Tratamiento inmunosupresor radioterapia, quimioterapia.
	— Sondajes con fines diagnósticos o tratamiento.
	Situacionales
	— Falta de higiene.
	— Arrugas en la ropa.
	— Objetos de roce.
	— Inmovilidad por dolor, fatiga.
	Del entorno
	— Falta o mala utilización del material de prevención.
	— Desmotivación profesional por falta de formación y/o información específica.
	— Sobrecarga de trabajo.
	— Falta de criterios unificados en la planificación de las curas.
	— Falta de educación sanitaria de cuidadores y pacientes.
	Carrillo, Donaire y López mencionan los Primeros síntomas de las Úlceras Por Presión. Generalmente son síntomas de llagas de presión anteriores. La progresión de los síntomas de las Úlceras Por Presión. Se divide en cuatro etapas según su progresión. ...
	Otros síntomas de las Úlceras Por Presión Puede haber presencia de infección y esto conduce a la formación de pus, exudado y descarga sangrienta desde los bordes de la lesión. En caso de infecciones locales de los ganglios linfáticos puede verse afect...

	Clasificación
	Valoración de la lesión.
	Cuando se ha desarrollado una UPP es necesaria una valoración integral y llevar a cabo un enfoque sistemático que incluya.
	Localización y número de lesiones. Los trocánteres, el sacro, glúteos y talones son las localizaciones más frecuentes.
	Estadio tiene en cuenta su aspecto externo.
	Estadio I eritema cutáneo que no palidece.
	En paciente de piel oscura observar edema, induración, decoloración, calor local.
	Estadio II úlcera superficial que tiene aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial. Pérdida de piel de espesor parcial que involucra la epidermis, dermis o ambas.
	Estadio III pérdida total del grosor de la piel que  implica lesión o necrosis del tejido sub.-cutáneo, que puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia subyacente.
	Estadio IV pérdida total del grosor de la piel con destrucción extensa, necrosis del tejido o lesión en músculo, hueso o estructura de sostén. En este estadio, como en el III, pueden presentarse lesiones con caverna, tunelizaciones o trayectos sinuosos.
	En todos, retirar el tejido necrótico antes de determinar el estadio de la Úlcera.
	En el área se debe de  registrar el diámetro de las lesiones circulares y las longitudes perpendiculares mayores de las lesiones irregulares.
	Profundidad
	Aron, Fernández y Torres comenten los siguientes Grados I afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente.
	Grado II afecta toda la piel hasta la grasa subcutánea.
	Grado III llega hasta la fascia profunda.
	Grado IV la necrosis abarca músculo y llega a afectar articulaciones y hueso.
	Secreción de la Úlcera estimar la cantidad, identificar el grado de olor y purulencia.
	Tejido existente en el lecho ulceral si existe tejido de epitelización, de granulación, esfacelado y/o necrótico, y tunelizaciones o fístulas.
	Estado de la piel perilesional diferenciar la celulitis del eritema circunferencial que rodea la mayoría de las heridas en vías de cicatrización; buscar dolor, calor y enrojecimiento .Presencia o ausencia de dolor relacionado con la lesión.
	2.2.5  Cuidados específicos de la prevención
	2.2.6  Tratamiento de las Úlceras Por Presión
	Arias y Loret (2001) mencionan los diferentes tipos de Tratamiento sistemático. Todas las medidas indicadas en la prevención de las Úlceras son de aplicación como actitudes terapéuticas en los pacientes ya ulcerados. Con ello se intenta evitar la prog...
	Tratamiento quirúrgico. La cirugía puede ser requerida para retirar los tejidos desvitalizados, extirpar la propia Úlcera o para cerrar el defecto cutáneo. La retirada de tejidos desvitalizados, el desbridamiento, se puede hacer secuencialmente en la ...
	Utilizar técnicas de posición (encamado o sentado) y elegir una adecuada superficie de apoyo, para disminuir el grado de rozamiento, presión y cizallamiento.
	Mantener la zona seca (medidas de prevención).
	Crear un campo estéril para la limpieza de la herida.
	Usar guantes estériles.
	Limpiar las lesiones inicialmente y con suero salino fisiológico, usando la mínima fuerza mecánica para la limpieza así como para su secado posterior la proporcionada por la gravedad.  No aplicar suero fisiológico a presión con jeringa. No limpiar la ...
	El plan de tratamiento de la Úlcera Por Presión dependerá de la valoración de la lesión. Si son lesiones de grado I. Aplicar apósito hidrocoloide/hidrorregulador de baja absorción (transparente/ extrafino) en placa. Si la zona lesionada es el talón ut...
	Si son lesiones de grado II. Aplicar apósitos hidrocoloides en placa favorecedores de la limpieza rápida de la herida, que atrapan la secreción cargada de gérmenes.
	En la parte profunda de la Úlcera aplicar gel, pasta o gránulos, además de la placa superficial, y cuando haya disminuido la profundidad y la exudación, solamente la placa.
	En lesiones de grado III y IV Si la úlcera está limpia o tuviera esfacelos pero tras la limpieza quedara libre de ellos, aplicar apósito hidrocoloide /hidrorregulador en placa.
	Si se observa en el lecho de la lesión tejido necrótico o esfacelos utilizar métodos de desbridamiento, estos métodos no son incompatibles entre sí, por lo que es aconsejable combinarlos para obtener mejores resultados.
	1. Desbridamiento  quirúrgico. Recortar por planos y en diferentes sesiones, siempre empezando por el área central salvo en el desbridamiento radical en quirófano. Es aconsejable la aplicación de un antiálgico  tópico (gel de lidocaína 2%, etc.). Si s...
	Requiere conocimientos, destreza y una técnica y material estéril.
	2. Desbridamiento enzimático Aplicar productos enzimáticos del tipo de la Colagenasa; Aumentando el nivel de humedad con suero fisiológico. No utilizar como método único si ya existe placa necrótica seca. No asociar a hidrocoloides/ Hidrorreguladores.
	3. Desbridamiento auto lítico Aplicar cualquier apósito capaz de producir condiciones de cura húmeda.
	Para evitar que se formen abscesos o se cierre en falso la lesión, será necesario rellenar parcialmente entre la mitad y las tres cuartas partes las cavidades y tunelizaciones con productos basados en el principio de la cura húmeda, además de la placa...
	Estos productos reblandecen y separan la necrosis y placas secas absorbiéndolos en la estructura gelatinosa, además de retener la secreción cargada de gérmenes (fase de limpieza). Así mismo, crean un equilibrio dinámico que se caracteriza por un ambie...
	Los apósitos basados en cura húmeda son. Hidrocoloides /hidrorreguladores, en placa, en gránulos o en pasta (sólo ejercen su acción cuando se convierten en gel al absorber las secreciones de la herida).Hidrogeles en estructura amorfa o en placa (por s...
	La plata como antimicrobiana, una buena opción hoy. Como han descrito Mayllard y Denyer  la plata iónica a concentraciones que van de 10-9 a10-6, ataca y consigue destruir a las bacterias, hongos y protozoos, lo cual es bastante beneficioso para su us...
	En periodos de sedestación efectuar movilizaciones horarias. Si puedes realizarlo autónomamente, enseñar a la persona a movilizarse cada quince minutos cambios de postura. Si la situación del paciente en sedestación o de su entorno de cuidados no perm...
	Intervenciones de tratamiento desaconsejadas
	Sentar al paciente con UPP en zona sacra en un sillón convencional.
	Limpieza de la herida con antisépticos.
	Limpiar con solución a presión sobre el lecho de la herida.
	Aplicar antisépticos en UPP con signos de infección. Aplicar antibióticos tópicos en UPP con signos de infección.
	2.2.8  Intervenciones de enfermería en la prevención y tratamiento de UPP
	Valoración de enfermería. Supone la detención de los problemas y necesidades de los pacientes. Para ello tendremos en cuenta el estado físico, psíquico y social que nos aportara una visión de la persona y sus circunstancias, con el fin de adecuar las ...
	Derivado del análisis de los resultados de monitoreo de estos indicadores y en especial el de prevención de UPP en el paciente hospitalizado, se detectó que el personal de enfermería no evaluaba el grado de riesgo debido a que no contaba con un instru...
	Por lo tanto, para iniciar con el desarrollo del protocolo y teniendo como referencia los criterios establecidos por el Scientific Advisor Committee of the Medical Outcomes Trust, que valoran las medidas de resultado de salud basados en el paciente ...
	Escala de Braden
	Se trata de un cuestionario que consta de 6 ítems. Cada ítem se puntúa de 1 (menos deseable) a 4 (más deseable), excepto el ítem Fricción y deslizamiento que puntúa de 1 a 3. El rango de puntuación oscila entre 6 y 23. Una puntuación de 14 o inferior ...
	La escala de Braden tiene una sensibilidad del 83-100% y una especificidad del 64-77%.
	Percepción sensorial. Capacidad para responder significativamente al disconfort relacionado con la presión.
	1. Completamente limitada. No responde (no se queja, no se defiende ni se agarra) ante estímulos dolo-rosos, por un nivel disminuido de conciencia o sedación o capacidad limitada para sentir dolor sobre la mayoría de la superficie corporal.
	2. Muy limitada. Responde solamente a estímulos dolorosos. No puede comunicar el disconfort excepto por quejido o agitación o tiene un deterioro sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o disconfort sobre la mitad del cuerpo.
	3. Levemente limitada. Responde a órdenes verbales pero no siempre puede comunicar el disconfort o la necesidad de ser volteado o tiene alguna alteración sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o disconfort en una o dos extremidades.
	4. No alterada. No tiene déficit sensorial que limite la capacidad de sentir o manifestar dolor o disconfort.
	Humedad. Grado en el cual la piel está expuesta a la humedad.
	1. Constantemente húmeda. La piel permanece húmeda casi constantemente por sudoración, orina o líquidos corporales. Cada vez que es movilizado o girado, se encuentra mojado.
	2. Muy húmeda. La piel está frecuentemente húmeda, las sábanas deben cambiarse por lo menos una vez en el turno (cada ocho horas).
	3. Ocasionalmente húmeda. La piel está ocasionalmente húmeda, requiere un cambio extra de sábanas aproximadamente una vez al día (cada 12 horas).
	4. Rara vez húmeda. La piel está usualmente seca, las sábanas requieren cambio con intervalos de rutina (cada 24 horas).
	Movilidad. Capacidad para cambiar y controlar la posición del cuerpo.
	1. Completamente inmóvil. No realiza ni ligeros  cambios en la posición del cuerpo o las extremidades sin asistencia.
	2. Muy limitada. Realiza cambios mínimos y ocasiona-les de la posición del cuerpo o las extremidades, pero es incapaz de realizar en forma independiente, cambios frecuentes o significativos.
	3. Ligeramente limitada. Realiza frecuentes aunque ligeros cambios en la posición del cuerpo o de las extremidades en forma independiente.
	4. Sin limitaciones. Realiza cambios mayores y frecuentes en la posición sin asistencia.
	Nutrición. Patrón usual de consumo alimentario.
	1. Muy pobre. Nunca come una comida completa. Rara vez come más de un tercio de cualquier comida ofrecida.  Come dos porciones o menos de proteínas (carne o lácteos) por día. Toma poco líquido. No toma un suplemento alimenticio líquido o está sin vía ...
	2. Probablemente inadecuada. Rara vez come una comida completa y generalmente come solo la mitad de cualquier comida ofrecida. La ingesta de proteínas incluye solamente tres porciones de carne o productos lácteos por día. Ocasionalmente toma un suplem...
	3. Adecuada. Come más de la mitad de la mayoría de las comidas. Come el total de cuatro porciones de proteína por día. Ocasionalmente rechaza una comida pero usualmente toma un suplemento alimenticio si se la ofrece o está siendo alimentado por sonda ...
	4. Excelente. Come la mayoría de todas las comidas, nunca rechaza una comida, usualmente come un total de cuatro o más porciones de carne y productos lácteos, ocasionalmente come entre comidas. No requiere suplemento alimenticio
	Actividad. Grado de actividad física.
	1. En cama. Confinado en la cama.
	2. En silla. Capacidad para caminar severamente limitada o inexistente. No puede soportar su propio peso o debe ser asistido en la silla común o silla de ruedas.
	3. Camina ocasionalmente. Camina ocasionalmente durante el día pero muy cortas distancias con o sin asistencia. Úlceras Por Presión y Heridas Crónicas. Fricción y deslizamiento.
	1. Es un problema. Requiere asistencia de moderada a máxima al movilizarlo.
	Levantarlo completamente sin deslizarlo sobre las sábanas es imposible. Frecuentemente se desliza en la cama o en la silla y requiere constantes cambios de posición con un máximo de asistencia. La espasticidad y contracturas llevan a fricción casi con...
	2. Es un problema potencial. Se mueve torpemente o requiere mínima asistencia. Durante un movimiento, la piel probablemente se desliza en algún grado contra las sábanas, la silla o los objetos de restricción. Mantiene relativamente buena posición en l...
	3. Sin problema aparente. Se mueve en la cama o en la silla y tiene suficiente fuerza muscular para sostenerse completamente durante el movimiento. Mantiene buena posición en la cama o en la silla en todo momento. Pasa la mayor parte del turno (8 hora...
	4. Camina con frecuencia.  Camina fuera del cuarto por lo menos dos veces en el día y dentro de él por lo menos una vez cada dos horas.
	2.3.1  Intervenciones educativas de Enfermería
	Intervenciones preventivas recomendadas
	– Valorar el riesgo de Úlceras Por Presión al ingreso del paciente y de forma periódica, mediante una escala de valoración del riesgo.
	Es imprescindible tanto en el medio hospitalario como en el domiciliario (donde  se trata gran número de Úlceras).
	Se debe informar, si es posible con folletos, sobre la prevención y el tratamiento de estas lesiones, teniendo en cuenta las siguientes medias.
	Vigilar el estado del paciente, tratando adecuadamente su patología de base.
	Cuidado de la piel, debe de estar limpia y lubricada.
	Evitar la presión y   fricción, utilizando si son precisos aquellos dispositivos o ayudas técnicas que sean precisas.
	Necesidad de cambios posturales como base para evitar la presión mantenida en determinados puntos de riesgo.
	Correcta alineación corporal.
	Ejercicios de fortalecimiento muscular.
	La Importancia de mantener y aumentar el nivel de actividad. La actividad estimula la circulación.
	Cuidados y tratamientos locales de las Úlceras enseñando las técnicas y asegurándonos que disponen del material necesario para realizarlo.
	Elevar la cabecera de la cama lo mínimo posible
	En decúbito lateral, evitar colocar al paciente apoyado directamente sobre el trocánter.
	Utilizar una almohada para liberarlos talones de presión.
	Movilizar al paciente encamado usando una entremetida o travesera para evitar la fricción de la piel sobre la cama.
	Registrar la información relacionada con los cambios posturales. Valorar la ingesta de alimentos del paciente con riesgo de UPP.
	Enseñar a los familiares del paciente los cuidados para la prevención de las UPP.
	CAPÍTULO III
	CAPÍTULO IV
	Conclusiones
	Las UPP son lesiones de la piel y de los tejidos subyacentes producidas por una presión mantenida entre una protuberancia ósea y una superficie de apoyo, provocadas por un bloqueo del micro circulación a ese nivel.  Se consideran un problema de salud ...
	En relación al cuidado de enfermería en el tratamiento y prevención de las UPP en pacientes hospitalizados son  examinar el estado de la piel al menos una vez al día.  Mantenga la piel del paciente  en todo momento limpia y seca.
	Utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.
	Lave la piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin fricción.
	No utilice sobre la piel ningún tipo de alcoholes (de romero, colonias, etc.).
	Aplique cremas hidratantes, procurando su completa absorción.
	Valore la posibilidad de utilizar productos con ácidos grasos hiperoxigenados en las zonas de riesgo de desarrollo de Úlceras Por Presión, cuya piel esté intacta.
	No realice masajes directamente sobre prominencias óseas.
	Sugerencias
	Durante la realización del Servicio Social en el Hospital General Vasco de Quiroga  identifiqué que hay poca información de cómo se debe prevenir y dar tratamiento a las UPP ya que se ha observado que cada día predominan más en el hospital, por lo cua...
	También se debe realizar una evaluación al ingreso de cada paciente para identificar riesgos de UPP, se debe tener en cuenta la integralidad de la piel, de la cabeza a los pies y debe combinar el juicio clínico y los instrumentos estandarizados. (Se p...
	Se debe Identificar al paciente con este riesgo; puede ser mediante una manilla de color o con un aviso visible en la historia clínica, habitación y en la cama del individuo. Una constante reevaluación de las condiciones del paciente, el seguimiento p...
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