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1. RESUMEN

Objetivos: El principal objetivo de esta revision bibliografica radica en reconocer e
identificar la importancia del tratamiento de las Ulceras por presion, dada la gran importancia
que tienen dentro del marco de heridas cronicas. Basandonos, tanto en el tratamiento local,
como en el manejo del control de factores etioldgicos y coadyuvantes. Otro objetivo marcado,
es el conocer los medios mas sofisticados en tratamientos 0 mas novedosos / actuales como
son las terapias de presion negativa.

Métodos: Para realizar esta revision bibliografica se ha buscado informacién entre las
principales bases de datos de ciencias de la salud (PubMed, Cuiden, Scielo y Scopus),
“biblioteca Alhambra” del GNEAUPP y los manuales que dispone la universidad de Jaén.
Resultados: Utilizando las palabras clave y las cadenas de busqueda nombradas
posteriormente en las bases de datos, llegamos a encontrar 434 documentos, de los cuales tras
revisarlos a titulo y resumen desechamos los que carecen de interés para nuestro estudio
guedandonos con 44 documentos validos. Estos nos hacen ver que la accion conjunta del
tratamiento local de la UPP y el control de factores etioldgicos y coadyuvantes, favorece la
cicatrizacion de las Ulceras por presion y aumenta el tejido de granulacién. Y esto a su vez,
favorece a una mejora en la calidad de vida del paciente dependiente, y asi poder evitar la
posibilidad de favorecer enfermedades dependientes de las UPP.

Conclusiones: La conclusion de esta revision bibliografica es que el tratamiento local de las
Ulceras por presion es mas efectivo si se controlan los factores etioldgicos y coadyuvantes.
Basandonos en los resultados obtenidos, concluimos con la importancia de que cada paciente
requiere cuidados especiales y personales. Factores como la nutricion y los apositos deben
estar adaptados a las personas segun sus caracteristicas, y no serian de especial
recomendacion a otros pacientes con caracteristicas diferentes. A esto debemos sumarle que el
personal sanitario debe manejar las Ultimas innovaciones en tratamientos, como es la terapia
de presion negativa, pues queda demostrada su efectividad frente a tratamientos antiguos.
Palabras clave: Pressure ulcers, UPP, Dependent Patient, Treatment, Tratamiento general en

upp, general treatment, Tratamiento upp, nutricion.

Objectives: The main objective of this review is to recognize and identify the importance of
treatment of pressure ulcers, given the great importance in the context of chronic wounds.

Based both local treatment, and management control etiological and contributing factors.



Another target set, is to know the most sophisticated treatments or newer / current therapies
such as negative pressure.

Methods: To perform this literature review has been sought information between databases
main health sciences (PubMed, Cuiden, Scielo and Scopus), "Alhambra library" of
GNEAUPP and manuals available to the University of Jaen.

Results: Using keywords and search strings subsequently named in the databases, we found
434 documents, of which after title and abstract review them discard those without interest for
our study 44 staying with valid documents. These make us see that the joint action of the local
treatment of UPP and control of etiological and contributing factors, promotes healing of
pressure ulcers and increased granulation tissue. And this in turn favors an improvement in
the quality of life of the patient dependent, so you can avoid the possibility of favoring the
UPP dependent diseases.

Conclusions: The conclusion of this review is that the local treatment of pressure ulcers is
more effective if the etiological and contributing factors are controlled.

Based on the results, we conclude with the importance of each patient requires special and
personal care. Factors such as nutrition and dressings must be adapted to people according to
their characteristics, and would not be special recommendation to other patients with different
characteristics. To this we must add that medical personnel should handle the latest
innovations in treatments, such as negative pressure therapy, as is demonstrated its
effectiveness against older treatments.

Keywords: Pressure ulcers, pressure ulcers, Dependent Patient, Treatment, General

Treatment upp, overall treatment, Treatment upp, nutrition.



2. JUSTIFICACION

Una de las muchas competencias de las enfermeras es la de valorar y tratar heridas de
mayor y menor complejidad. Para ello los profesionales de enfermeria nos valemos de
diferentes terapias y tratamientos, aungque nunca debemos olvidar que las heridas, como
cualquier otra patologia debemos tratarla en términos holisticos, y no cefiirnos simplemente al
foco o problema a tratar.

Ademas, la enfermera debe aumentar su prestigio y buena valoracién por parte de la sociedad
en general y del resto de profesionales en particular, ese objetivo pasa por la realizacion de un
trabajo continuo, basado en la actualizacion de conocimientos en nuevas técnicas, que
conduzca a unos resultados méas positivos en el campo del tratamiento de heridas agudas y
cronicas, como el tratamiento de ellas de forma holistica.

Las Ulceras por presion son heridas complicadas, es un hecho evidente que los métodos
normalmente empleados tanto en los centros hospitalarios como en casa, no son lo
suficientemente efectivos para alcanzar el éxito en la cura de estas Ulceras. A todo lo anterior
hay que afadir que este tipo de Ulceras suponen una experiencia traumatica tanto para el
paciente como para su familia, por el impacto tan dramatico que tienen, a lo que hay que
afiadir el gran impacto econdémico que suponen para el sistema el hacer hincapié en la cura

local de la herida, y menospreciar factores etiolgicos y coadyuvantes.



3. INTRODUCCION

3.1. Paciente dependiente

El consejo de Europa en Oslo 2000, definia la dependencia como un “estado en el que las
personas, debido a la pérdida de autonomia fisica, psicoldgica o intelectual, necesitan algun
tipo de ayuda y asistencia para desarrollar sus actividades diarias. La dependencia también
podria estar originada, o verse agravada, por la ausencia de la integracion social, relaciones
solidarias, entornos accesibles y recursos econdmicos adecuados para la vida de las personas
mayores”. También la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) dice que la dependencia es
el no ser autbnomos o necesitar de alguien para realizar las AVD (Actividades de la Vida
Diaria).

Mayoritariamente, la dependencia afecta en mayor nimero a personas mayores por
caracteristicas propias del envejecimiento, ya que pierden la capacidad de adaptabilidad,
aungue la dependencia también est asociada a enfermedades, accidentes o malformaciones.
Entre las lesiones producidas por la dependencia, encontramos las producidas en la piel, y

mas exactamente, a las que este trabajo se refiere, las Ulceras por presion (UPP). (1)

3.2.  Ulceras por presion como lesiones relacionadas con la dependencia

Las Ulceras por presion proporcionan a los pacientes un mayor nivel de dependencia, ya de
por si, cuando este tipo de heridas aparecen, el paciente ya padece una dependencia severa.
Como bien dice la dltima definicién formulada por el Grupo Nacional Para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras Por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP), las Ulceras por
presion aparecen sobre prominencias 6seas mayoritariamente, ya que éstas se producen por el
aplastamiento tisular entre dos superficies duras, una el hueso y la otra, la parte sobre la que
se apoya.

Aungue también, se ha demostrado que aparecen al contacto entre una superficie blanda
corporal y una dura, como por ejemplo, una sonda nasogastrica o unas gafas nasales, sobre la

mucosa oral y nasal.



3.2.1. Clasificacion de upp

ESTADIO |

Eritema no blanqueable.

llustracién 1, fuente:

www.apexmedicalcorp.com

La piel se conserva intacta,
con un  enrojecimiento

localizado de caracter no

blanqueable,
mayoritariamente lo
encontramos localizado

sobre prominencias 0seas,
aunque lo podemos
encontrar en otras
superficies. El area de dicho
enrojecimiento serd mayor
de 15 mm de didmetro,
pudiendo ser mas o menos
doloroso, de t° variable con
el tejido subyacente y tacto
MA&s 0 Menos suave.

Las UPP en este estadio son
mas dificiles de detectar en

personas de raza negra.

ESTADIO II
Ulcera de espesor parcial.

llustracion 2, fuente:

www.apexmedicalcorp.com

En este estadio se presenta
una pérdida parcial del
espesor de la dermis. Se
encuentra como una herida
abierta de poca profundidad,
caracterizada por la no
presencia de esfacelos y de
color rosado/rojo.

La enfermera debe hacer una
valoracion detallada sobre la
herida, ya que es facilmente

confundible con las Ulceras




producidas por humedad o

por friccion.

ESTADIO III
Pérdida total del grosor de

la piel.

llustracién 3, fuente:

www.apexmedicalcorp.com

En este estadio se sufre la
pérdida total de la dermis, y
se podra observar la grasa
subcutanea, aunque aun no
estaran expuestos  tejidos
0seos, musculos o tendones.
También podremos observar
0 no tejido necrdtico o
esfacelos que pueden estar
secos 0 humedos, y éstos
nunca ocultaran la
profundidad de la herida.

La profundidad de esta
herida dependerd de la
localizacion anatémica en la
que se localice, ya que la
dermis, no es igual de gruesa
en todas las partes del

Cuerpo.

ESTADIO IV
Pérdida total del espesor de

los tejidos.

llustracién 4, fuente:

www.apexmedicalcorp.com

En este estadio quedaran
expuestos de forma visible
musculos,  tendones vy
huesos, ya que tenemos una
pérdida total de espesor de
tejidos. Se caracteriza por la
presencia 0 no de
tunelizaciones y
cavitaciones. También
puede  presentar  tejido
necrotico y esfacelos que

pueden presentarse humedos

10



Y Secos.
Al igual que las de estadio
I, la profundidad
dependera de la localizacién
anatomica donde se
produzca y el tejido adiposo
que esta contenga.

Las UPP de estadio IV
pueden llegar a afectar a las
estructuras de soporte dado
su profundidad, y poder
llegar a ocasionar una

osteitis u osteomielitis.

(2) Categorizacion de las UPP, fuente: www.gneaupp.es

3.2.2. Importancia de la prevencion de upp

La necesidad de disponer de manuscritos sobre los cuales nos apoyemos para atajar los
problemas que conllevan las Glceras por presion, nos hace destacar la importancia de éstas, ya
que en gran medida este tipo de lesiones son previsibles.

Una cifra superior al 98% de este tipo de lesiones son previsibles, si previamente elaboramos
un programa integral sobre el paciente para, de este modo, poder evitarlas, ya que tienen un
caracter terrorifico, que comprometen tanto la calidad como la cantidad de vida y otros
factores de caracter ético, econdmico y legal.

Segun las bibliografias consultadas queda demostrado que la utilizacion de protocolos en el
ambiente hospitalario y en domicilio, realizado por cuidadores, es eficaz y se consigue reducir
la incidencia de este tipo de heridas. (3)

También queda demostrado que el gasto econdmico en la prevencion, utilizando superficies
adecuadas, apdsitos adecuados y mas productos, resulta rentable en comparacién con
productos de curacion en geriatricos. (4)

Un estudio holandés sobre 88 pacientes, demostrd que se obtenia una cifra con beneficios que
se encontraban entre 890 y 1500€ por paciente y afio, en comparativa a tratamientos de

curacién. (5)
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Otros estudios consultados sobre el beneficio/pérdidas en prevencion y curacion como es el
estudio de Padula certifican un beneficio de prevencion entre 50 y 100 veces rentable frente al
de curacion. (6)

Todo esto que en la parte econdmica parece sencillo, no podria ser eficaz sin la colaboracion
que deben realizar, a modo de “grupo de trabajo”, el paciente en la medida que su
discapacidad se lo permita, familiares, profesionales de la salud y las instituciones
hospitalarias.

Otro punto a destacar sobre la prevencion de este tipo de lesiones es la formacién de los
profesionales de la salud que tratan con esta herida, ya que esta confirmado que deben
“reciclarse” en este tipo de lesiones con programas de formacion basados en la evidencia,
hacer (tiles auditorias sobre este tema en concreto y utilizar sistemas de registro adecuados,
entre otros.

No se puede finalizar la introduccion de esta revision bibliogréafica sin destacar la falta de
implicacion profesional y la no utilizacion de medidas de prevencion existente e inutilizada.
Los motivos son inexistentes si se valora el incalculable dolor que llega a producir este tipo de

lesion, la pérdida de calidad y de autoestima en la persona tratada. (7, 8)

3.3.  Valoracion integral

La valoracion integral es el primer punto y méas importante a la hora de tratar un paciente en
riesgo de padecer una Ulcera por presion o herida, ya que de esta primera valoracion
obtendremos el nivel de dependencia del paciente y categorizaremos el nivel exacto de la
ulcera por presion en el caso que la tuviera. (8)

Los pasos a seguir para que la valoracion sea adecuada son:

1) Evaluar el riesgo que estas personas tienen de padecer este tipo de lesiones, para
actuar de diferente forma dependiendo del nivel de riesgo en el que se encuentre el
paciente.

2) Valorar la piel cada cierto tiempo establecido, buscando la presencia de signos que

retrasen la aparicion de esta lesion.
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3.3.1. Evaluacion del riesgo

En el afio 1992, aparecieron las primeras ediciones de guias que recomiendan, en la practica
clinica, el valorar el riesgo en la primera toma de contacto con el ambiente hospitalario,
geriatricos, atencion primaria y los atendidos en sus casas. (9)

La principal indicacion de esta valoracion es saber que individuos o personas requieren
medidas de prevencion e identificar los distintos tipos de factores de riesgo que ponen a estos
pacientes en peligro. Para evaluar el riesgo se utilizaban diferentes esquemas de puntuacion
ya preestablecidos, que dependiendo de la puntuacion obtenida calificamos a la persona en un
nivel u otro de riesgo en la aparicion de Ulceras por presion. En pocos afios atrds, han
aumentado el numero de investigaciones, beneficiando en mayor medida la experiencia en
esos factores que han producido mas upp. No podemos olvidar que estos resultados dependen
del tipo de factor de riesgo que empleemos, ya que con un factor de riesgo obtendriamos
valores diferentes al compararlo con otro. (10)

Es de vital importancia la valoracién del riesgo, ya que toda persona encamada dependiente
debemos considerarla paciente con riego, hasta que se le realice una valoracion integral y
detallada, en la que descartemos ese riego, y por tanto poder negar a un paciente las medidas
preventivas y considerarlo un paciente sin riesgo. (9, 11, 12)

En la primera toma de contacto, en admision, es donde al paciente se le debe realizar la
valoracién du su riesgo a padecer una upp. Dicha valoracion debera ser repetida una serie de
veces que el nimero y tiempo sera diferente dependiendo la patologia que padezca.

Para la valoracion del riesgo debemos utilizar, la escala de valoracién de riesgo de ulcera por
presion validada (Anexo 1, 2, 3, 4, 5, 6). (13, 14, 15)

Este tipo de valoracion tiene un coste alto tanto en recursos materiales empleados como en
recursos humanos ya que proporcionan con exactitud el nivel de riesgo en el que se
encuentran, para asi saber qué tipo de prevencion poder utilizar en cada paciente. (16, 17)

Las categorias aconsejadas para clasificar los pacientes serian: riesgo bajo, medio y alto. Para
poder definir en que tipo de riesgo se clasifica cada paciente debemos tener en cuenta los
factores coadyuvantes y factores etioldgicos y no solo basarnos en la presion. (18)

Nada de esto seria efectivo si no se registra el nivel de riesgo en la historia clinica del
paciente, para que pueda ser llevada a cabo por todo el equipo de personal, y asi, sirva para

poder evaluar y controlar al paciente en un futuro. (9, 10, 11)
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3.3.2. Valoracion del paciente y la piel

Es de carécter obligatorio analizar, cada cierto tiempo predeterminado, segun el riesgo de
lesion, la piel, para identificar posibles lesiones a causa de la presion u otros factores que
produzcan dicha lesion. Segin el lugar (hospital, casa,...) donde este el paciente
encontraremos un protocolo que indique las directrices a seguir en la forma de valorar la piel.
El personal que valore al paciente debe estar formado para saber diferenciar si la herida esta
producida por presién o alguna otra causa como la humedad, el roce-friccion, etc. (19)
La valoracién debe ser programada y debemos prestar mas interés en:

= Zonas de apoyo donde hay prominencias ¢seas subyacentes.

= Zonas sometidas a humedad constante.

= Zonas sometidas a fuerzas tangenciales superficiales (roce-friccion) o profundas

(cizalla).
= Zonas con dispositivos especiales.

= Zonas con alteraciones de la piel.

No debemos pasar desapercibidos los enrojecimientos en la piel, ya que debemos de
asegurarnos si se trata de una herida. Si dicho enrojecimiento se localiza sobre una
prominencia 6sea, se debera realizar la técnica de blanqueamiento y confirmar si s o no, una
UPP de grado 1.

También debemos tener en cuenta otros posibles sintomas y no solo el enrojecimiento tales
como: dolor, variaciones de color y temperatura, edema y la induracién (mayor de 15 mm de

didmetro).

3.4.  Prevencion de factores etioldgicos evitantes de presion

El GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y
Heridas Crdnicas) desde sus inicios nunca ha dejado de resaltar cuatro técnicas para manejar
la presion que produce la lesion, las cuales son: movilizar, cambios posturales, superficies
especiales y la proteccion local. Estas técnicas no deben realizarse en solitario, sino, siendo

parte de un conjuntos.
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3.4.1. movilizacion

La movilizacién y actividad del paciente debe ser mejorada y estimulada por el plan de
cuidados que tenga cada individuo. Lo ideal seria que cada paciente mantuviera o mejorase el
nivel de actividad y deambulacion.

Debemos animar a que el paciente se mueva por el mismo, en periodos de tiempo cortos, para
ayudarnos a repartir el peso corporal y minimizar la presion en un solo punto. (11, 20, 21)
Cuando nos encontramos con un paciente que puede aumentar su movilidad fisica, debemos

comenzar la rehabilitacion.

3.4.2. Cambios posturales

Con los cambios posturales se minimiza el tiempo en el que se estd ejerciendo la presion
sobre las zonas mas llamadas a producirse la presion. (10)
Para minimizar el riesgo de aparicion de las heridas es de vital importancia el disminuir el
tiempo y cantidad de la presion a la que el individuo se expone.
La realizacion de los cambios posturales esta condicionada por los siguientes factores:

» Imposibilidad de realizarlos periddicamente

= Utilizar posiciones iatrogénicas

» Realizar de manera inadecuada

= Otras enfermedades o heridas que lo imposibiliten.

Entre otros factores a la hora de realizar cambios posturales debemos de tener presente. (11)
= Mantener las indicaciones de salud laboral a la hora de movilizar cargas.
= Mantener el alineamiento corporal, distribuir el peso y equilibrio.

= Eliminar el contacto entre prominencias dseas.

Como regla basica es recomendable el alternar entre dectbito lateral derecho, supino y
decubito lateral izquierdo, o siguiendo esquemas ya establecidos. (Anexo 1y 2)
Estudios tradicionales indican la recomendacion de realizar cambios posturales con una
frecuencia de 2h. (22) resultan eficaces para minimizar la presencia de lesiones por presion.
Aunque Defloor (23) recomendase 4h en vez de 2h, siendo éste el Unico estudio que lo
indigue. Llegamos a la conclusién que la frecuencia dependera de:

= Individuo y su situacion

= De la superficie de apoyo que esté utilizando

15



Es vital para seguir la rotacion de cambios, el registrar en su historia clinica la posicién y la
hora, para poder saber cuando y cémo colocar al paciente.

3.4.3. Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP)

Son superficies que distribuyen la presion corporal y desfavorecen la Unica presion en un
punto del individuo, en las diferentes posiciones. (24, 25, 26)
A diferencia de otros dispositivos estas superficies especiales abarcan todo el cuerpo y no solo
la superficie del contacto. (24, 25, 26)
Existen diferentes tipos de SEMP y segun estudios consultados. (27)

= Pacientes de bajo riesgo se les debe proporcionar SEMP estéaticas

= Pacientes de alto riesgo se les debe proporcionar SEMP dindmicas

Whitehead realizd un estudio y confirm6 que la probabilidad de padecer una Ulcera por
presion sobre un colchén de espuma era de un 21,8%, sobre un colchédn de presion constante
era de un 8,9% y sobre una superficie de presion alternante es de un 6,8%. (28)

Segun un tiempo determinado por el fabricante habra que revisar si esta cumpliendo su
funcion, y asegurarnos de que la superficie se mantiene dentro de los limites de vida dtil.
Nunca se debe olvidar que las superficies especiales para el manejo de la presién no
sustituyen la movilizacion, cambios posturales y proteccion local, y solo es un complemento

mas para prevenir las Ulceras por presion.

3.4.4. Proteccion local ante la presion

Son apositos capaces de reducir presiones sobre localizaciones exactas.

Los de espuma de poliuretano han demostrado su eficacia en algunos estudios que se ha
realizado sobre ellos. (29, 30,31)

Siempre deberdn estar colocados de tal forma, que nos permita inspeccionar la zona

diariamente.

3.5.  Prevencion de factores etioldgicos generales

El contacto directo y duradero de la piel con algunos fluidos de la misma como sudor, orina,

heces, etc., es algo con los que los profesionales de la salud se encuentran en su préactica
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clinica a diferentes niveles, y si no se trata de forma correcta, pueden aparecer lesiones. Ya
sean por el carécter del fluido, por la humedad intrinseca o por ambas. (32)

El personal sanitario debe hacer hincapié en los procesos que producen la humedad
(incontinencia, drenajes, sudoracion, exudados,...) para, de este modo, mantener la piel

limpia y seca. (11)

3.5.1. Limpieza

Los diferentes productos disefiados para combatir la suciedad y sustancias irritantes de la piel,
tienen un pH que favorece la salud en la piel (5.0-5.9). Algunos han sido fabricados con el fin
de no tener que ser aclarados, ni secados. (33)

Esto supone que este tipo de productos tienen una mayor eficacia que el agua y jabon,

utilizados frecuentemente.

3.5.2. Hidratacion

La hidratacion es un factor importante en la piel, ya que favorece al mantenimiento de la
elasticidad y su funcion de barrera. En la practica enfermera encontramos determinados tipos
de piel, a los cuales debemos aplicar lociones hidratantes para minimizar el riesgo de lesion.

La forma recomendada de aplicar cremas hidratantes se realiza en dosis pequefas, sin

masajear, hasta que observemos su completa absorcion. (11)

3.5.3. Proteccion frente a la humedad continua

Las mejores maneras de evitar la humedad en la piel es utilizando productos absorbentes y de
barrera, y asi, de esta forma, evitar los efectos irritantes de la humedad en la piel.
Los resultados de los productos absorbentes son directamente proporcionales al beneficio, ya

gue a mayor capacidad de absorcion, mayor es el beneficio para el paciente. (11)

3.6.  Prevencion de factores coadyuvantes

Garcia-Fernandez, et al. Realizando un nuevo marco tedrico sobre las UPP, separ6 por
primera vez el estado nutricional de los factores etiologicos, ya que no tienen la caracteristica
de ocasionar la lesion ellos solos, pero si que son coadyuvantes en el desarrollo de la misma.
(34)
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3.6.1. Manejo de la nutricion e hidratacion

Un buen aporte nutricional, entre otras cosas, a la herida proporciona una mejor cicatrizacion,
y favorece el evitar la aparicion de estas.

La pérdida de grasas y otros tejidos producida por una mal nutricion, dejan al tejido 6seo mas
al descubierto por lo que es mayor el contacto con una supuesta superficie dura externa, y por
tanto favorece la produccién de la Glcera por presion. (35, 36)

La forma de administracion nutricional puede ser tradicional/oral, o por diferentes motivos,
también puede ser enteral o parenteral. Generalmente es aconsejable la ingesta de un
suplemento proteico.

La ingesta de agua es de caracter imprescindible, ya que una piel con buen nivel de
hidratacion tiene menor riesgo a producir las Ulceras por presion. La cantidad de ingesta
hidrica es variable dependiendo de factores como: edad, estado de salud, y factores que

favorezcan la deshidratacion.

3.6.2. Cuidados de la piel de riesgo

Son pieles a las que le es més facil producir una UPP, o mantenerla un periodo mas largo de
tiempo. Debemos llevar al extremo los cuidados en este tipo de pieles.
Para una piel de riesgo es méas aconsejable el uso de jabones con pH igual que la piel y evitar

el uso de soluciones alcohdlicas, puesto que secan la piel. (37)

3.6.3. Mejora de la oxigenacién tisular

Debe ser de carécter importante el evitar las situaciones que favorezcan la desoxigenacion
tisular, ya que de este modo también evitaremos la aparicion de lesiones en la piel.

Las anomalias méas frecuentes con las que nos encontramos que producen la pérdida de
oxigenacion tisular son: anemia, alteraciones de la glicemia y respiratorias, tabaquismo. Por

tanto, debemos corregirlas y evitar la desoxigenacion tisular. (11)

3.6.4. Proteccidn frente a agresiones externas

Dentro de las agresiones externas se encuentran las que se relacionan por su proceso de
enfermedad (diferentes tubos, catéteres y yesos) y los que estan relacionados con su proceso

de tratamiento (radioterapia, quimioterapia,...).
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El uso de medidas contra las Ulceras por presion como flotadores, u otros materiales sin
evidencia de favorecer a las mismas, debe ser eliminado. Entre ellas encontramos (11):

= Usar flotadores en vez de repartir la presion que ejerce el cuerpo.

= Usar materiales sin evidencia (piel de animal) en vez de otros que si que la tienen.

= Dar masajes con soluciones alcoholicas sobre las prominencias dseas.

= Dar masajes fuertes en zonas con riesgo de UPP

= Usar apositos con adhesivo fuerte, que producen dafios al quitarlos, en vez de usar

otros de adhesivo mas débil.

4. OBJETIVOS

Los objetivos que se pretenden alcanzar con este trabajo de revision son:
= Identificar las recomendaciones de tratamiento para UPP con infeccion.
= Identificar recomendaciones nutricionales como tratamiento en UPP.
= |dentificar recomendaciones de terapia de presion negativa como tratamiento en UPP.

= Identificar los distintos tipos de apositos y su accidn en el tratamiento de las UPP.

5. METODOLOGIA

5.1. Disefo

El disefio de este trabajo esta realizado en el formato de una revision narrativa.

5.2. Método de busqueda

Para poder realizar este articulo, antes, se ha debido realizar una exhaustiva busqueda
bibliogréfica en algunas de las bases de datos mas importantes de Ciencias de la Salud como
son: PUBMED, CUIDEN, SCIELO Y SCOPUS.

Las cadenas de busqueda sobre las que se ha realizado el estudio en las anteriores bases de
datos, han sido:

PUBMED

Pressure ulcers OR UPP) AND Dependent Patient AND Treatment (122 documentos).
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Classification of pressure ulcers (166 documentos en los ultimos 5 afios).

Terapia de presion negativa (1 documento)

CUIDEN

Tratamiento general en upp (78 documentos).

SCIELO

Tratamiento upp (16 documentos).

SCOPUS

upp OR pressure ulcers AND general treatment (51 documentos limitando hasta el afio
2014).

La busqueda comentada anteriormente se ha completado con documentos que ofrece la
“biblioteca Alhambra” de la web de GNEAUPP, y con dos libros electronicos y libros de
texto de la Universidad de Jaén.

Después de seleccionar exhaustivamente todos y cada uno de los textos encontrados en los
buscadores, también estudie la bibliografia de algunos documentos de los cuales yo centre
mas esta revision, buscando la finalidad de una mejora de documentacion, para obtener un
trabajo con mejor base cientifica sobre la que apoyarme.

La documentacion ha sido revisada entre enero de 2016 y abril de 2016.

5.3.  Criterios de inclusién

Para realizar esta revision bibliogréafica se ha tenido en cuenta unos criterios de inclusién y
hemos descartado documentos, los cuales carecian de evidencia cientifica, para asi y de este
modo, realizar el trabajo con la mayor fiabilidad posible. El tipo de documentacion sobre la
que se ha realizado el trabajo son: meta-analisis, estudios prospectivos y retrospectivos de
casos y controles y ensayos clinicos aleatorios (ECAS). Estos estudios se han encontrado en
diferentes idiomas, como son: inglés, espafiol y portugués.
La bibliografia buscada tenia el fin de encontrar en su contenido temas relacionados con:

= Ulceras por presion en pacientes dependientes.

= Heridas cronicas en pacientes dependientes.

= Tratamiento local y tratamiento general de las Glceras por presion.

= Recomendaciones nutricionales en las Glceras por presion.

= Importancia de controlar factores etiologicos y coadyuvantes en la cura local.

= Técnica de terapia de presion negativa como tratamiento en UPP.

= Influencia de apositos en el tratamiento de las Glceras por presion.
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Bases de | PUBMED CUIDEN SCIELO SCOPUS Total:
datos:

Documentos | 289 78 16 51 434
encontrados: | documentos | documentos | documentos | documentos | documentos
Documentos | 289 78 16 o1 434
revisados: documentos | documentos | documentos | documentos | documentos
Documentos | 28 6 5 5 44

validos: documentos | documentos | documentos | documentos | documentos

6. RESULTADOS

6.1.  Descripcion de los estudios revisados

En las siguientes tablas se describen cada uno de los articulos consultados, sobre los cuales se

han realizado los resultados a los objetivos propuestos en este trabajo:

IDENTIFICAR LAS RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO PARA UPP
CON INFECCION

Autor Afio Pais Entorno Tratamiento Efectos
usado medidos
Cacicedo Enero, 2011 Espafa Atencion Cura local de = Cura local
Gonzélez R, primaria y Ulceras por  de la Ulcera
Castafieda Atencion presion. por presion
Robles C, especializada. en el menor
Cossio tiempo
Gomez F, posible y
Delgado con la mejor
Uria A, garantia de
Fernandez curacion.
Saiz B,
GOmez
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Espafa

MV, et al.

David Agosto- Espafia Unidad de UPP por Infeccion
Yepes, Septiembre, Cuidados infeccion como factor
Francisco 2009 Intensivos de riesgo en
Molina, Ulcera por
Wleedy presion
Leony

Edna Pérez

IDENTIFICAR LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LAS UPP

Verdu Abril, 2011  Espafa Hospitalario Nutricion Aumento del
Soriano J, adecuada para  tejido de
Perdomo la granulacion
Pérez E. caracteristicas y mejora en
de la tlcera la
por presion. cicatrizacion.
Garcia Mayo, 2010 Espafia Hospitalario = Monitorizacion Control
Burguillos de la nutriciéon = exhaustivo
Manuel del aporte
de
nutrientes
necesarios.

IDENTIFICAR LAS RECOMENDACIONES DE TERAPIA DE PRESION
NEGATIVA COMO TRATAMIENTO EN LAS UPP

Nather A.y  2008-2009  Singapur Hospitalario TPN Disminucion




cols del tamafio

ZhanglJ.y 2014 China Hospitalario TPN Tamairio,

cols tiempo de
curacion,
amputacion

IDENTIFICAR LA INFLUENCIA DE LOS DISTINTOS TIPOS DE APOSITOS
COMO TRATAMIENTO PARA ULCERA POR PRESION

Hospital Febrero, Espafia Hospitalario Diferentes Disminucion
universitario 2012 tipos de dala

“Reina apositos para | presion,
Sofia” lacuralocal = mejorade la

de las ulceras = cicatrizacion,

por presion.  evitar
infecciones,
favorecer el

exudado.

6.2.  ldentificar las recomendaciones de tratamiento para upp con infeccion:

= Cacicedo Gonzalez R, et al. (38)

Segun un manual de prevencién y cuidados locales de heridas cronicas del Servicio Cantabro
de Salud, para la buena cura local de la herida, antes de realizar el tratamiento, se debe hacer
una valoracién exhaustiva y se debe realizar un plan de cuidados en el que conste por escrito
todo el seguimiento, para que asi se puedan anotar todas las evoluciones y cambios que ésta

sufra.
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El primer paso a seguir en la herida es la “preparacion del lecho de la herida” asi lo llamo
Vincent Falanga y Gary Sibbald (39), vy el proceso en si es la preparacion de la herida
eliminando barreras, para la mejor cicatrizacion, siendo este un proceso diferente para cada
individuo, ya que se adapta a la situacién de la herida.

Deben tenerse en cuenta una serie de procesos en la cura local de la herida, como son:

La LIMPIEZA: es el primer paso de la cura y debe hacerse en todas las curas. Se debe realizar
con suero fisiologico y una fuerza mecanica con una gasa estéril, con un secado posterior. El
lavado serd efectivo si la presion es capaz de arrastrar detritus, bacterias y restos de la anterior
cura, sin llegar a producir dafios. Segun la evidencia cientifica la presion de lavado ideal
oscila entre la propia fuerza de la gravedad hasta 4 kg/cm2.

Restringimos el uso de antisépticos locales como pueden ser clorhexidina, povidona yodada,
agua oxigenada,... pues todos estos productos son citotdxicos para los nuevos tejidos, e
incluso llegan a ocasionar problemas sistémicos en el organismo por su absorcion. Solo se
aconseja el uso de antisépticos: al realizar una técnica diagnostica invasiva, cuando tenemos
una infeccion de microorganismos multirresistentes y al realizar un desbridamiento
quirdrgico.

El DESBRIDAMIENTO: que se realiza cuando la herida contenga tejidos necréticos, del tipo
que sean, ya que favorecen al aumento de bacterias e interrumpen la curacion.

La condicién del desbridamiento dependera de la situacion del paciente y del tipo de tejido.
Los diferentes tipos de desbridamiento son:

- Quirdrgico: es la técnica més répida de desbridamiento. Ha de realizarse por planos en
sesiones diferentes. El lugar de eleccion para comenzar la técnica es el area central,
llegando hasta los bordes. Debemos detener la técnica cuando: el paciente refiera
dolor, penetremos una fascia, visualicemos tendones o se produzca una hemorragia.

- Enzimatico: este método se realiza cuando a la persona es no tolerante al proceso
quirdrgico. Utiliza compuestos enzimaticos proteoliticos que acttan eliminando el
tejido necrdtico y con esfacelos.

- Autolitico: se produce por la accion de hidratacién de la herida, la fibrin6lisis y las
enzimas enddgenas. No requiere habilidades especiales y suele ser bien aceptada.
Llamaremos debridantes autoliticos a los hidrogeles amorfos y a los apdsitos que
produzcan humedad en la cura. La parte negativa de éstos es que son mas lentos.

- Mecanico: esta técnica se realiza por fuerzas de abrasion mecanica de arrastre, ya sea

por irrigacién a presion o por apésitos mojados que al secarse se adhiere al tejido y al
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retirar el aposito retiramos con el tejido necrético. En la actualidad no se realiza ya
que es muy doloroso y afecta negativamente a la curacion del paciente.
- Biologico: esta técnica consiste en la introduccion de larvas estériles que licuan el

tejido. En la actualidad es un proceso que esta prohibido en Espafa.

El CONTROL DE LA INFLAMACION Y LA CARGA BACTERIANA, ya que producen
una desoxigenacion y desnutricion de las células sanas. Las bacterias residentes en la lesion
entre otras cosas, hacen que la cicatrizacion sea mas lenta, aumentan el exudado, mas olorosas
y cambia el tejido de cicatrizacion. EI proceso que llevan las bacterias para lograr la infeccion
es: contaminacion, colonizacion, colonizacion critica e infeccion.

En la mayoria de las heridas que nos encontramos con una buena limpieza y un eficaz
desbridamiento no llegaria a producirse la infeccion.

Los factores de riesgo para que se produzcan una infeccion son: edad avanzada, enfermedades
contaminantes, farmacos, obesidad y desnutricion.

ElI EXUDADO debe ser controlado, puesto que es importante en el proceso de cicatrizacion.
Existe una asociacion directamente proporcional ya que el aumento de exudado produce un
aumento de bacterias, y con éstas el edema. Hay experimentaciones que indican que con un
grado de humedad idéneo se reduce el dolor, la tasa de infeccion y la reepitelizacion, y con
estos tres condicionantes se acelera la cicatrizacion.

Los métodos de desbridamiento se pueden realizar entre si, pudiendo alcanzar una mejora en
los resultados.

Un exudado ideal se consigue mediante productos basados en el principio C.A.H. (37)

+ David Yepes, et al (40)

La infeccion como factor de riesgo ha quedado demostrada que tiene una gran incidencia, ya
que en el afio 2009 un estudio realizado a 150 pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
de un hospital de Barcelona.

La edad de los pacientes estaba comprendida entre 54 afios (+/- 18).

La incidencia de Ulceras por presion total fue de 76 pacientes, suponiendo un 50°6% del total.
Los pacientes que padecieron infeccion fueron 65 en total, de los cuales 24 padecieron Ulceras
por presion producidas por infeccion como factor de riesgo. Lo que supone una cifra
estadisticamente significativa, y de este modo poder catalogar a la infeccién como un factor

de riesgo importante en la aparicién de Ulceras por presion.
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Este estudio también nos lleva a la conclusion que la escala de Braden no es completamente
efectiva, ya que se le realizé a todos los pacientes y no suponia tal riesgo, y por lo tanto,
deberia ser desarrollada o realizarse una escala similar o especifica para pacientes en Unidad

de Cuidados Intensivos, ya que la incidencia es demasiado alta.

6.3.  Identificar las recomendaciones nutricionales en las upp:
+ Verdu Soriano J, Perdomo Pérez E. (35)

Segun el documento técnico n° 12 “nutricion y heridas cronicas” de la GNEAUPP, identifican
la nutricion y la alimentacion como términos complementarios, aunque son diferentes, ya que
la alimentacion son los actos voluntarios encaminados a elegir, preparar e ingerir, y la
nutricion son todos los nutrientes de los alimentos y todas las acciones involuntarias del
proceso.

También asegura que la nutricion conlleva un papel vital en la prevencion y tratamiento de las
Ulceras por presion y demés heridas cronicas. Ya que consumir una dieta mixta y equilibrada
minimiza el riesgo de aparicion, y mejora la cicatrizacion de las heridas ya producidas. La
malnutricion por defecto y por exceso aumentan el riesgo de aparicion de estas heridas, ya
que si es por exceso hace aumentar las grasas y calorias en el cuerpo y éstas, a su vez,
favorecen a una mala circulacion sanguinea, y con ésta la aparicion de Ulceras isquémicas en
extremidades inferiores. La desnutricion por defecto, favorece a la perdida de tejido que actla
de almohadillado para que las prominencias dseas no estén en contacto directo con superficies
duras externas y asi aparezcan las UPP.

Para valorar la mala nutricién en el paciente contamos con la existencia de unas tablas que
dan un valor numérico a la mala nutricién. No requiere examenes de laboratorio y la prueba se
realiza en 10 minutos.

También podemos valorar el estado nutritivo a través de una muestra de sangre, que ha de ser
analizada en laboratorio y comprobar que los diferentes tipos de pardmetros se encuentran
entre los valores normales.

Los nutrientes proporcionan efectos deseados en cantidades adecuadas, aunque si no se

consumen en la medida idonea también tienen efectos adversos.
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Proteinas
AGE

Grasa e HC
Vit. A
Complejo B
Vit. C

Vit. E

Vit. K
Hierro

Zinc

Cobre

Manganeso

Selenio

Sintesis tjs., hemostasis, func. Inmune, Re-
epitelizacion, ...

Sintesis mb. Cel., moduladores inflamacion
Evitar que las proteinas se usen como E.

Mejora inmunidad celular, antioxidante,
epitelizacion, sintesis de colageno.

Co-enzimas, co-factores para colageno, sist.
inmune

Antioxidante, sintesis de colageno, Angiogénesis
Antioxidante,
Coagulacién, hemostasis

Previene anemia, optimiza perfusion tisular,
colageno

Co-factor de enzimas importantes

Angiogénesis, factores de crecimiento, matriz
extracelular

Co-factor en metalo-enzimas

Antioxidante, protege de la peroxidacion

llustracion n° 4; fuente: www.gneaupp.es

Retraso cicatrizacion, pérdida por
exudado, edema, ...

Afectacion de la
inmunocompetencia

Pérdida de grasa aumenta riesgo
de upp

Disminucion de tasa de
epitelizacion

Afectacion de la inmunidad

Dehiscencia de heridas, inmunidad
disminuida, fragilidad capilar

Exceso puede ser perjudicial, riesgo
aumentado de fibrosis, hemorragia

Coagulopatias, hemorragia,
hematomas

Isquemia, reduccion colageno

Disminucién formacién fibroblastos,
colageno, etc.

No conocidos

Puede ser sustituido por el Mg.

Disminucion funcidon macréfagos

Uno de los riesgos mas importantes en la aparicion de la Ulcera por presion es la

deshidrataciéon, ya que la piel sufre unos cambios entre los cuales encontramos mayor

fragilidad, inelasticidad y una mayor facilidad de romperse.

Por los motivos citados anteriormente, la ingesta de liquidos debe ser valorada por la

enfermera y modificar los malos habitos hidricos en el caso de que existieran.

La variabilidad de la nutricion depende de muchos factores como son el tipo de individuo y

sus caracteristicas y el tipo de herida en el estado que se encuentre:

27


http://www.gneaupp.es/

Integridad de la piel Proteinas Liquidos Calorias
Fiel Intacta 0,8-1,0 g/kg 30 ml'kg/dia 30 Kcal/kg/dia
Cuidados preventivos
Ulceras por presion categorias | 1,2-1,5 g/kg 35 ml/kg/dia 35 Keallkg/dia
y ll. Laceraciones Abrasiones. Considerar multi-
Ulceras isquémicas (solo 16 2 vitaminas y
herndas) minerales
Ulceras por presion de 1,5-2,0 g/Kg 3540 40 Keal/Kg/dia
categorias Il y IV ml/kg/dia Considerar multi-
vitaminas y
minerales
Heridas severas. Ulceras por Hasta 3,0" 40 mlikgfdia | 40 6 + Keal/Kg/dia
presion categoria g/kKg Considerar multi-
IV/guemaduras vitaminas y
minerales
Heridas mdltiplesique no 2,0-3,0" gfKg 40 mifkg/dia | 35-40 KcallKg/dia
cicatrizan Considerar multi-
Hipoalbuminemia (27 g/l o vitaminas y
menos). Prealbdmina (0,10 g/l o minerales
menos)
Ulceras venosas v Ulceras por
presion de categoria Il multiples

llustracion 5; fuente: www.gneaupp.es

Debemos de tener especial cuidado en una ingesta elevada de proteinas, puesto que aunque la
literatura dice que hay un aumento en la mejoria de la cicatrizacién, las personas mayores por
caracteristicas propias del envejecimiento, tienen una disminucion en la funcién de procesar
niveles elevados de proteinas en la falta de hidratacion.

La ingesta de liquidos junto a la nutricion y mantener el sistema inmunitario son los pilares

basicos que se consiguen tratar para evitar o mejorar las heridas en el caso de ya existir. (34)

4 Garcia Burguillos, Manuel (41)

Manuel Garcia Burguillos, enfermero del grupo NURSE (Enfermeria Nutricion del Sur),
realizo un estudio para la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética, el cual se basa
en la importancia de la monitorizacion de los nutrientes, puesto que para poder administrar el
aporte nutritivo ideal para cada paciente, primero se debe hacer una valoracion exhaustiva del
mismo, y ésta debe de realizarse de forma regular en el tiempo. Los parametros en los que
debemos basarnos son tales como: aumento o disminucion del peso, mejora o no de la
capacidad funcional, disminucion o aumento de nuevas Ulceras y la curacion o no de las

Ulceras por presidn ya existentes.
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La evaluacion continua y la monitorizacién de la ingesta de nutrientes requeridos por cada
individuo, hizo favorecer en cifras estadisticamente significativas, las Ulceras por presion,
tanto en tratamiento como su no aparicion.

También queda demostrado que los pacientes que padecian malnutricion, al consumir los
suplementos nutricionales, no manifestaran mejoria en un periodo de tiempo corto puesto que

primero deben restablecerse los niveles de reservas ya agotados. (41)

6.4. ldentificar las recomendaciones de terapia de presibn negativa como
tratamiento en las upp:
+ Nather a.y Cols (42)

Nather a. y Cols, realizaron un estudio para valorar la efectividad de la terapia de presion
negativa en un tiempo comprendido de 2 afios (2008 y 2009), y el estudio se llevo a cabo en
11 pacientes del National University Hospital de Singapur.

El estudio estaba indicado a realizarse en pacientes con miembro inferior amputado, heridas
con tejido necrosado desbridado y exponiendo al exterior fascias o tendones, heridas con el
calcaneo y tendon de Aquiles expuestos y Ulceras de grado 2 y 3 en la parte inferior de la
planta del pie.

La esponja utilizada fue de poliuretano.

Previo a la intervencion, las heridas fueron limpiadas y desbridadas para extraer todo tipo de
tejido necrdtico.

125 mmHg fue la presion negativa utilizada en el estudio, tanto en las tandas intermitentes
(accion de 5 min con 2 min de descanso) como en la continua. Se descendia la presion en
momentos de dolor agudo y en hemorragia hasta una presion de 75-100 mmHg. Los apositos
fueron cambiados cada 5 dias, con el fin de evitar infecciones y vigilar la herida.

Dependiendo del tipo de herida se cambiaba con un tiempo diferente. En las Ulceras de pie
diabético, el cambio se realizaba cada 2 o 3 dias, y la presion negativa ejercida era de 75-125
mmHg, tanto en la forma con intervalos como en la forma continua, aunque si la herida tolera
esa presion y no presenta hemorragia ni dolor agudo, podemos elevar la presion negativa a
150mmHg.

Al realizar esta intervencion se pudo demostrar que todas las heridas disminuyeron en su

tamano, ya que el diametro medio en las heridas era de 54 cm2 y se redujo a 44 cm2.
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Todo esto nos hace llegar a la conclusion de que la terapia de presion negativa es efectiva para
la cicatrizacién de la herida, ya sea por segunda intencion o por un injerto de piel.

Esta técnica proporciona una menor probabilidad en la aparicion de infeccién, puesto que
proporciona una mayor esterilidad, siendo mas indicada en heridas de mayor superficie, dado

que a mayor superficie mayor probabilidad de infeccion.

+ Zhang J. (43)

Un analisis exhaustivo se realizo con la intencion de evaluar la seguridad y la efectividad de
la terapia de presion negativa en la bases de datos Pubmed, EMBARSE y Cochrane, en
comparacién con otras alternativas de curacion, no se pudo demostrar diferencias
cientificamente significativas, por una nula heterogeneidad de los estudios.

Esto hace indicar que los estudios existentes en la actualidad muestran que hay una mejoria en
las intervenciones realizadas por técnicas de presion negativa frente a las realizadas con otro

tipo de tratamiento. (43)

6.5. Identificar la influencia de los distintos tipos de apositos como tratamiento

para ulcera por presion:

+ H U “Reina Sofia” (44)

Con el fin de poder realizar una cura con mayor precisién y efectividad en cada individuo,
usaremos diferentes apdsitos segun las caracteristicas de la persona y de la herida.

Existen diferentes formas de clasificacion, y aqui se presentan segln su accién:

1. APOSITOS PASIVOS:

v APOSITOS DE GASAS: este tipo de apésitos no debemos usarlos para curar las
Ulceras, puesto que son traumaticos y dolorosos, ya que son secos y se pegan a las
paredes de la herida. En caso de usarlo con ese fin debemos humedecerlos.

Son los de primera eleccion como apdsitos secundarios, y asi minimizar la
evaporacion del aposito primario 0 maya.
Las gasas deben de ser cambiadas con frecuencia diaria, ya que con estas

eliminarfamos secreciones exudativas.
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En algunas regiones del mundo este tipo de apositos han dejado de utilizarse en las
heridas crdnicas, y han pasado a utilizarse solo en heridas quirdrgicas.

APOSITOS DE POLIURETANO: indicados para la absorcion de exudados, prevenir
la maceracion y mantener la herida hiumeda, donde mas utilidad tienen son en las
heridas poco profundas (categorias 2 y 3), y en Ulceras por presion dolorosas.

Debemos cambiar el aposito cuando el exudado sea visible a 1,5 cm del borde, 0 en un

periodo que no supere los 7 dias.

. APOSITOS INTERACTIVOS:

MALLAS O INTERFASES: estan indicadas en heridas cronicas y agudas, en las fases
de granulacién y de epitelizacion.

Ha de emplearse directamente en la herida, y debe ser fijada por gasas, compresas 0 un
vendaje.

Como recomendacion general no pueden permanecer mas de 2 dias, puesto que no

proporcionan humedad, pueden llegar a adherirse a la pared de la herida.

APOSITO DE ACIDO HIALURONICO: este tipo de apdsito interviene en la
cicatrizacion de las heridas cronicas, favoreciendo a la proliferacion y migracion
celular, organiza los proteoglicanos dérmicos, y mejora la calidad del tejido reparado.

Este aposito es una molécula polisacarida de origen natural.

APOSITOS DE SILICONA: como su nombre indica la silicona es el principal
componente de este tipo de apdsitos. La maya protege a la pared de la herida de que se
adhieran a ella otros apositos.

La placa y el gel, mejoran la calidad de la cicatriz, perdiendo su caracter hipertréfico.
Solo algunos de estos apositos poliméricos utilizan adhesivos de silicona que son

dificiles de retirar, incluso llegan a ser traumaticos.
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3. APOSITOS BIOACTIVOS:

v APOSITOS MODULADORES DE PROTEASAS: este tipo de apdsitos induce a un
retraso en la cicatrizacion, ya que las proteasas estan presentes en el exudado y

provocan en determinadas circunstancias la degradacion proteica.

v APOSITOS CON CARGA IONICA: en un soporte de alginato célcico, que contenga
zinc y manganeso, hace liberar los iones necesarios para la buena cicatrizacion, ya que

esta unida a la pared de la herida, haciendo liberar fibroblastos y colageno.

v" HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE: indicada para herida con mucho exudado, ya
esté infectada o no, y heridas cavitadas.
A la hora de colocarlo, debemos modificar su forma de empleo, dependiendo como
sea cada herida. Si estamos frente a una herida plana se coloca sobre la herida,
sobrepasando al menos 1 cm el borde. Si la herida es cavitada, no debemos rellenar
mas de % partes de la herida. Para que cumpla su correcta funcién, debemos fijarlo
con un apdsito hidrocoloide o de espuma.
Este apdsito debera ser retirado al saturarse uno de los dos apositos o0 ambos, 0 a los 7
dias de colocarse, a excepcién de aquellas heridas que estén infectadas, que el aposito

sera cambiado antes.

v APOSITO HIDROCOLOIDE: esta indicado en aquellas partes del cuerpo susceptibles
de sufrir friccion, roce o presién. También esta indicada en heridas con abundante
exudado, y en aquellas lceras profundas para rellenar el espacio vacio.

Para colocarla debemos quitar de forma aséptica el film protector y colocarlo con un
poco presion sobre la herida hasta alcanzar la adaptacion adecuada, y debemos
sobrepasar los bordes de la herida unos 2 0 3 centimetros.

El apdsito debe ser cambiado o retirado cuando el gel sobrepase la herida y nunca
debe de llegar a 7 dias desde su colocacion.

Dada su gran fijacion al retirarlo debemos hacer una leve presion sobre la piel y
despegar con sumo cuidado los bordes, ya que en pieles débiles puede llegar a ser

traumatico.
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4. APOSITOS MIXTOS (antimicrobiano y absorbentes):

v APOSITO DE COLAGENO: aporta colageno a la herida que proviene del cartilago
traqueal de las ovejas, ya que éste forma tejido de granulacion y de matriz
extracelular. Es por este motivo que este apdsito es ideal si sufrimos estancamientos

en la fase de granulacion, y en las Ulceras de categoria 3 y 4 para la cicatrizacion.

v APOSITO DE PLATA: este tipo de apdsito son especificos para heridas infectadas y
colonizadas o tienen mucho riesgo de infectarse. Los apositos de plata deben de ir
siempre hasta que el desbridamiento se haga efectivo. Este tipo de apdsitos esta
contraindicado en heridas cuyo paciente tenga hipersensibilidad a sus componentes, a
pacientes que deban someterse a una resonancia magnética. Estad contraindicado el
usar suero fisioldgico.

Debemos evitar el uso prolongado de apdsitos de plata por la maceracién de los bordes

de la herida, y debe ser retirado cuando la infeccidn este controlada.

v' CADEXOMERO YODADO: indicada especialmente en heridas cronicas con
esfacelos, infectadas y exudativas. Su accion antimicrobiana, desbridante y
absorbente, hace favorecer la cicatrizacion.

Precisa de aposito de refuerzo, y no debe estar en contacto directo con la herida.

Al retirarlo debemos de asegurarnos que ha cambiado de color, de marrén a amarillo,
y esto nos indicara que todo el yodo se ha liberado.

Esta contraindicado en aquellas personas que padezcan hipersensibilidad al yodo, y en

aquellas heridas con tejido necrotico, puesto que seca ain mas si cabe ese tejido.

v CARBON: esta indicado en aquellas heridas caracterizadas de exudativas, malolientes
e infectadas.
Ha de emplearse justo después de la limpieza, colocando el aposito manteniendo el
contacto directo con la herida, siendo cubierto por otro apdsito secundario o vendaje.
El carbon debe estar realizando su efecto en un tiempo méaximo de 7 dias, o por
saturacion del apoésito secundario. Si la herida esté infectada, la revision de la herida se

debe hacer a diario.
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5. APOSITOS COMBINADOS O COMPUESTOS:

Son aquellos que estan formados por varios apésitos de los anteriores citados. Actlan
uniendo su mecanismo de accion.

Son una alternativa y supone no tener que mezclar.

7. CONCLUSIONES

Para concluir este trabajo me gustaria indicar, que como anteriormente se ha desarrollado, las
infecciones tienen un papel importante dentro de las Ulceras por presion, y que éstas, en la
gran mayoria de los casos, a través de unas técnicas que estan cientificamente probadas
pueden tratarse si ya estuviesen o evitarlas en caso de que ain no estén.

Debemos destacar el importante papel de la nutricion sobre las UPP tanto en prevencion como
en curacién de las mismas, ya que con una dieta mixta y equilibrada nos ahorramos el tener
que padecer una ulcera por presion, y si ya la tenemos, con una pequefia variacion o
suplemento de algunos componentes nutritivos, tendriamos una mas rapida y mejor calidad en
la cicatrizacion, sin olvidar el papel importante que tiene la monitorizacion de los nutrientes,
ya que sin esta monitorizacién no se sabria del correcto aporte nutritivo al paciente, segun sus
necesidades.

Hablar de terapia de presién negativa es algo novedoso. Ya se ha comenzado a tratar
pacientes con esa técnica en Espafia y queda demostrado que tanto en Espafia, como en otros
paises la mayoria de los pacientes tratados muestra una mejoria al tratamiento si lo
comparamos con la cura local tradicional.

También se ha podido demostrar que todos los apositos no son igual, ni todos tiene la misma
funcion. Ya que para una misma Ulcera por presion se irdn cambiando los distintos tipos de
apositos dependiendo de la fase en la que se encuentre.

En mi opinion y contando con los medios que tenemos en la actualidad, las Glceras por
presién no deberian producirse, y si se producen deberian ser tratadas correctamente para
minimizar el tiempo de curacion, ya que disponemos de medios y estas producen grandisimos

dafos personales tanto fisicos al paciente como psicologicos a los familiares.
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10. ANEXOS

ESCALA DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ANEXO 1: Escala de Norton
ESTADO ESTADO
GEMNERAL MENTAL
4.BUENO 4 .ALERTA
3.DEBIL 3.APATICO
2.MALO 2.CONFUSO
1. MUY
MALO 1.ESTUPOROSO

ACTIVIDAD

4.CAMINANDO

MOVILIDAD

4. TOTAL

INCONTINENCIA

4. NINGUNA

3 CON AYUDA |3.DISMINUIDA |3.0CASIONAL
2.MUY
2.SENTADO LIMITADA 2.URINARIA
1.DOBLE
1.EN CAMA 1.INMOVIL INCONTINENCIA

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

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

ANEXO 2:

Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS FOR PRESION

ALTC RIESG0: Puntuaclon tofal < 12
RIESGO MODERADC: Puntuacsion il 13 - 14 puntos.
RIESEO BAJO: Puntuacion tokal 15 - 16 sl menor de 75 afios o de 15 - 16 & mayor o kual a 75 afios.

PERCEPCION
SENZORIAL

Capacdad  pam

1. Compistamenis Imitada.

Al tener disminukdo & nivel de conciencia o
estar sedado, & pasients no reacciona ante

2. My lImitaga.
Reacsiona s0io ante estimulos dokrosos. No
[puags comunicar su maestar excepto

3. Ligeramente Imiada

FReacciona ante ordenes verbales pero no
slempre puede comunicar sus molestias 0la

4. Sinimitacionzs

Fiaspande 3 drdenes vertales. No prasenta
gefict senzortal que pusda lmitar su

flslca

deambuiacion muy Imitada. No puede
SOGIENET 50 Dropla P50 yio Necesta ayuda
Dara pasar 3 na 513 0 @ una ella de niedas.

ourante & dia per para distancias may
contas. Pasa la mayor parte g2 a5 horas
dumas n | cama o en slla ge nisdas.

reaccionar ante una | estimulos dokrosos (quejandoss medlante quelldos o agitacion 0 |mecesidad de que le cambien de posicion © | capacidad de exprasar o senfr dolor o
moksta  relacionata | esiremeciéndase o agamandoee) 0 | presenta un defet sensoral que Imita la presenta alguna diicuttad sensonal que Imita | malestar.
£0n 13 presicn. capacidad IMitaca de sentr en [ mayor pars | capaciad de percblr doior o moestias e | 5U capacidad para sentr dolor o malkestar an

HH.E{FO. mas o2 [a mitad del CLEDD. a manos una oe |35 axtremidades.
EXPOSICION & LA|{1. Constantementz himeda 2 Amenudo himetda 3. Ccaslonalmente Mimeda 4. Rammente hdmeda
HUMEDAD La phel 52 encuentra constantamente L plel 25t 3 Menugda, Pemm N slempre, L3 piel et ccashonaiments homeda: L3 plel estd generaiments 5603, La mpa de
Mivel de exposiclon de | expussta 3 13 humedad por sbdoracidn, oina, | ROmeda. La ropa o £ama se ha de camblar | requiriendo un cambk suplementana de roa | cama se camibla de acuendd con 195 Inernvaos
la plel a3 humeadad Bl 3l Menos una vez &n cada tumo. 2 cama apmnmadanenbe una vezal dia. ﬂ}adns para lo& camiolos de rutina.

Se detecta humadad cada vaz quE &€ MUeve

o gira 3l paciete.
ACTIVIDAD 1. Encamadoia 2 Enslia 3 Deambula casianaments 4. Deamoua frecusntements
Mivel  de  aciividad | Packriz conslanements encamaya. Pacients que N pUSdE andaT 0 can Deamioua oeaslonaments, con o &in ayuda, | Deambula fuera d (3 habisacion & manas

dos weces al dia y dentro de |3 Nabltackin al
menaos 408 Noras durante (35 horas de pasen.

cualguier aimento que 52 fe ofrezea.

Dilariaments come dos senvicios 0 Menos con
profeica [Eams o produstos [3etes).

Bebe poces ligukdos. Mo foma suplementos

detitions liquido, 0

Estd &n ayunas y'o 2n dleta liquida o suems

mds de cheo dias.

allmentos que e |2 ofrecen. La Ingesta
proteica Incuye solo ire6 52nvicios de came o
productos [3cte0s por dla. Ocasionalments
10ma un SUPlEmEnto detésen,

0

Recie meangs que |3 cantidad opima de una
dieta liquida o par 50103 nasogasinea.

dla de proteinas (came o productos [3ceos).
Casionalments PLEM refilsar wna comida

pero fomard un suplemento distésico 5 se e
ofrecs, o

Recibe nutricion por sonda Nasogastrica o por
via parenteral, cLbriando 13 mayoria de SUE
neceskiades nuinconais.

MOVILIDAD 1. Compistaments Inmdvll 2. Muy limitada 3. Ligeramenie imiada 4. Sinlimiacionzs
Capacidad para | Sin ayjuda no puede realzar ningun cambly | Ocaslonaiments efecia Igeros cambios en |3 | Efectla con frecuencla ligeros cambios en |3 | Efectia frecuentements importantes camios
camblar y controiar 13 | en la posicion del cuspo o de aiguna posicitn del cuerpo o de |35 exvemidades, | posicion del cuerpo o g2 |35 exiremidades por | de posicin &N ayuda
posiclon del cuermo exiremidad. [DETD N E5 CADAT 08 NaCET CAMis slsolola
frecuentes o significaiivas por sl s0lo.
HUTRICION 1. Muy poore 2. Probablemente Inadecuada 3 Ageclada 4. Excelenite
Paron  ustal  de | Nuncainglene una comida complea. Raramente come una comida compieta y Toma mas de |3 mitad de @ mayoria delas | Inglere [a mayor pare de cada comida. Nunca
Ingesta de allmentos | Raramente foma mas de un terclo de generaimente coma soia |a mitad de los comidas. Come un tofal de cuatro senviclos al | rehusa una camida. Habiti@ments come un

fotal de cuatro 0 mids senvicios de came Yo
producios lacieos. Ocaslonaimenta come
EriiT= horas. No requiers supemenie
dieteticos.

ROCE Y PELUGRD
DE LESIONES

1. Problema

Requiers de moderada y maxma asistencia para s=r movido. Es
Imposible levantarioia  completamente SN QUe s& prOGUZEA N
desizamiento entre 135 saDanas. Frecusnizmente 52 deslza hacka
30 en 3 cama 0 en (3@ sl requinendo de frecuenies

repsicionamienios con  MAM3  ayuda.

espasicidad, confraciwas o agitacin producen un roce casl

constants.

2. Problema potencial

La exstenca de

Se musve gy délimenta o I'El'.I|IH'E de mhlma askiencla
Duranie ks movimieatos, 13 plel probablements oza contra
parte de I35 sdbanas, sll3, sisemas de suEcon U ofms
objetos. L3 mayor parte del flempa martlens: relathaments
una buana pﬂﬁldﬂﬂ en 13 sli3 o en 13 cama, aunque en
ocasionss puede resbalar hada abalo.

3. Noexksle problema aparente

Se mueds n la cama yen 13 gllia can |nIE|?EI'IdE|'IBE ¥
tene suficlents fusa  muscular para levantarse
NI'I'IP'EWI'IEI"II:E cuando 58 mueve. En iodo momenio
mantieng una [I.IEHHPMUCH anlacamanenlasia
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ANEXO 3: Escala Nova 5

SUPERIOR A T2H.
/0
DESNUTRICION
PREVIA.

PUNTOS | Est. Mental | Incontinencia | Movilidad |Nutricion Actividad
Ingesta
0 | ALERTA NO COMPLETA | CORRECTA DEAMBULA
] | DESORIENTADO | OCASIONAL/ LIGERAMENTE | OCASIONALMENTE | DEAMBULA
LIMITADA INCOMPLETA | CON AYUDA CON
AYUDA
5 | LETARGICO URINARIA O LIMITACION | INCOMPLETA, DEAMBULA
FECAL SIEMPRE CON SIEMPRE
IMPORTANTE AYUDA PRECISA
AYUDA
3 |coma URINARIA Y INMOVIL NO INGESTA ORAL. |NO
FECAL NI ENTERAL NI DEAMBULA.
PARENTERAL ENCAMADO

Escala Nova 5
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ANEXO 4: Test Emina

ESCALA EMINA
Eztado mental Aowilidad Humedsd B'C Nurricién Acovidad
Incontmencia
Crlentada Completa Hi Comuciz Deambulz
Paciente orkentado v Amtonoois Tians controd da Toma Is dista Antonoois
TomEiemie completa pare esfintezes o Uea | completz, ooimcico completa pare
camhiar da posicica somda vesical sotarzl o parsatemal cazminar
s la cama o wn la PeEmazeni, © IO sdecuada. Posde
silla tiene comtrol de UEtAT &m AyEmas
esfinier apal paro oo | Besiz 3 dias por
ko defecado em 34 | pruwba diagnostica,
hozas infervemcitm
(pEirargica o Con
dieta sin zporie
protaice. ATmmimes
¥ prodeina con
valores ignales o
mperiores & los
wntandars: de
Laboratorio
Diesorioniado o Lipemamemig Urizaria o fecal Cicasionatmenie Deambuls
- — - el - | —
Apatico o pasivo o Poods necesiar Tisne meontinancis Cicasionatmenio Deambula con
desorentade snel | ;mda parm canshiar urizazia ¢ fucal | deja parte de la dieta | zymde ocasiomal
tiempo v em &l de posicitm o repose | omsiomal, o Dewa i{platos proteicos). | (basionos, melete,
sspacio. (Cape da sbwoluts por colector Erinasio o Albimina v soporte hemang,
responder 2 dodenos | prewcripoiom madice CUiRieriumo proiaimas com wic.)
wancillag) imfterraitanta, o valores ignales o
trammdemin mopariores @ los
svacmdor sstandarz: da
coairolado labemtoric
Latirzico o Limitacisn Usizaris o fecal Imcoomplets SiempTe
Eipercizdtice lporsazss Siampre iczal Dizrizments deju Drecisa aruda
Latdgico (oo necesita ayady pare | Tiens moomti=sncis parss da l2 die Dieambula semprs
responds drdszes) o | ambiar ds poscita | whzana o fcal, o iplatos protaicos). con ayada
hiparcingtico por e L] Albimeina v i{haswomes, sopota
agresnvidad o wraczador oo protaizas com Immans, ate.)
irritahilided cozoladn valomes ignales o
mpariores & los
sutandars: da
laborrtoria
E "__“.I —_— iil T '\-\.Ii ;“m.\_..,
Incomscicmte. Mo Mo e mmevs s la Tiazs ambas Cirad, ni anfral, ni Pacisnte que 0o
msponde 2 zingin | cama ni en la sdlla Dooztizeocias ¢ | parsateml soperior & | deazbula. Repeso
svtizmlo. Pusds e incontinencix fecal 3 dias yilo ahsclho
o pacisate wedado com deposiciczss | deszminicion peenvia.
diz=reicas frecuantas Albimeing v
protat=as coz
valores infarioms a
los estandares da
laborrtoria
Sim riesgoc
ERiezpo baje: 1-3;
ERirzpo medie: 4-7;
Riezpo alto- 815
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ANEXO 5: Escala Waterlow

1. Superior
a la media

2. Obeso
3. Inferior a la

2. Sonda vesical/
incontinencia fecal
3. Dobde

4. Inerte
5. En silla

1. Viarén
2. Mujer
1. 14 2 49 aftos
2. 50 a 64 ahos
365274 ah0s
4.75 a 80 abos

5. Mis de 81 athos

4. Esteroides,

citotduicns,
antiinflamatorios

en altas dosis

Puntuaciker: mids de 10 punios: en resgo. Mis de 16 puntos: ato nesgo. Mis de 20 purntos: Muy S0 nesgo.

Foante: Waterfow J. A risk assessment card. Nursing Times 1985, 81 (és). 5155
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ANEXO 6: Escal

a Arnell

E riesgo de ulcera por decubito aparece con puntuaciones
iguales o mayores de 12

Variable 1] 1 2 3
Estado mental Despierto y orientado. Desorientado Letargico. Comatoso
Incontinencia (se No Ocasional, noctumo Urinaria Urinaria
dobla la puntuacion). 0 por stress (solamente) e intestinal
A ad {sg_dnbla se Iajlmrta dela Camina con ayuda. | Se sienta con ayuda. | Postrado en cama
la puntuacicn) cama sin problemas.
Limitacion ligera (g]. —
Movilidad {sa.dnhla Completa Fﬂ[:iﬂ'l‘[.ﬂ aru-n_::lsi::n Limitacian imEutEntﬂ_ hiacni
la puntuacicn) con articulaciones (paraplgjico) ( J
) comatoso).
rigidas).
Ocasionalmente recha- No suele tomar
za la comida o deja ninguna comida
Nutricio Come da forma cantidades considera- completa. No
cion satisfactoria. bles. (Se le debe de Deshidratado. Eome.
animar a ingearir Ingasta minima
liquidos. de liguidos.
Peérdida de continui- Edema con fovea.
. L dad de la piel a nivel | Discontinuidad de la
Aspecto de la piel Bu Are
specto de la pia ena a enrojecida de tilcara ol piol u grado
L.
Sensibilidad cutanea Presente Disminuida axiremidades Ausente.

ANEXO 7: Rueda de posiciones diarias para evitar al Glceras por presion.
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ANEXO 8: Rueda de posiciones diarias para evitar Ulceras por presion (sin

bipedestacion).
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