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. MARCO TEORICO

a) Justificacion

Se recolecta informacion clinica y evolutiva segun el tratamiento de pacientes
que presentaron ulceras por presion y se encontraban institucionalizados
desde marzo del 2012 a julio del 2013 de la unidad de cronicos del Hospital
Espaniol.

b) Objetivos

Analizar los diversos tratamientos utilizados en diversos grados de ulceras por
presion, asi como la respuesta a éstas.

Documentar datos demograficos de acuerdo a edad, sexo, enfermedades
cronicas y respuesta al tratamiento.

c) Antecedentes

a. Antecedentes historicos

Desde etapas tempranas en la historia de la humanidad, las ulceras por
presion afectan al ser humano. La documentacion mas antigua es por parte de
Hipocrates en el 400 a.C. En las lecturas clinicas de ulceras por presion en
1873, Paget dijo que las ulceras por presién aparecen de piel previamente
intacta. Hoy en dia, continuan siendo un problema clinico importante, el cual
afecta la calidad de vida y afecta también de manera econdmica a los
pacientes y personal de salud.’

Holmes, en 1915, hizo el primer intento serio de analizar las escaras
resultantes en parapléjicos, pero el tratamiento permanecid6 siendo
conservador. En1945, durante la segunda guerra mundial, Lamon y Alexander
cierran por primera vez una Uulcera por presion, dando antimicrobianos
sistémicos con base en penicilina.?®



Se ha documentado que las ulceras por decubito fueron descritas desde el afio
2000 a.C. por la cultura egipcia, siendo un problema sanitario importante desde
entonces. Esto se revel6 en el Papiro Smith, uno de los textos de medicina
mas viejos en existencia.???

Descritas inicialmente por Jean-Martin Charcot en el siglo 19. El no pensaba
que los factores causales para el desarrollo de ulceras por presién fueran tanto
la presion como la irritacion local, sino se enfoco en la teoria neurotropica, en
donde el dafo al sistema nervioso central era el causal directo de este
problema. Notdé que el desarrollo de ulceras por presion era una situacion
previa a la muerte, por lo que se referia a ellas como decubitus ominosus."??

b. Epidemiologia

El cuidado de ulceras es una parte importante de los cuidados que hay que
tener con los pacientes ancianos. Las ulceras que son cronicos toman mucho
tiempo para curarse y requieren atencion. A largo plazo las ulceras presentan
problemas que son costosos. El costo de manejo de ulceras por presion es de
1.3 billones de ddlares anualmente. Se usan como indicador de la calidad de
atencion médica. Curar una sola Ulcera puede costar hasta 90 000 dolares.*

Las ulceras principalmente se forman en pacientes inmdviles y en ancianos.
Mientras mas tiempo viva en una institucion un paciente, hay mayor
probabilidad de desarrollo de ulceras por presion. El desarrollo de ulceras por
presion puede interferir con recuperacién funcional, se puede complicar con
dolor e infeccién y contribuye a prolongamiento de estancia intrahospitalaria.*®

Existe una incidencia en pacientes hospitalizados del 0.4-38%, en
hospitalizaciones prolongadas del 2.2-23.9% y en domicilio del 0-17%. 2 De los
pacientes institucionalizados, el 15% ya tienen una ulcera por presion a su
ingreso y mas del 20% la desarrollan en 2 afios.*??

La existencia de ulceras por presion se asocia con un aumento del doble o mas
de la mortalidad. Esto se asocia a una enfermedad de base y estado funcional
alterado.*

Se ha visto que los factores protectores para ulceras por presidén recurrentes
son una vida saludable, adecuada nutricion asi como ejercicio, y como factores
predisponentes fumar y tomar medicamentos, entre otros. Las personas que
permanecen mas tiempo fuera de cama tienen menos posibilidades de
tenerlas, mas horas en cama son representativas de comorbilidad
concomitante y se ha asociado a depresion.'®



La prevalencia de ulceras por presion de alto grado (3 y 4) es hasta del 4% y
puede alcanzar 4% en ancianos institucionalizados. No ha habido un
decremento significativo en la prevalencia de éstas en los ultimos 10 afios.™

La probabilidad de curacion en 90 dias varia dependiendo de la severidad:
67% grado 2, 44% grado 3 y 32% grado 4. Las ulceras por presion interfieren
en la curacion, causan dolor e infeccion, asi como incrementan la mortalidad.'’

En pacientes hospitalizados en cuidados intensivos, las ulceras pueden
desarrollarse en las primeras dos semanas de hospitalizacion, especialmente
en las primeras 72 horas, siendo éstas criticas. Quince porciento de los
ancianos las desarrollan en la primera semana de hospitalizacion.®

Los pacientes institucionalizados desarrollan ulceras por presion en las
primeras cuatro semanas desde su ingreso.’

Los ancianos que viven en asilos, en promedio son mas dependientes y
discapacitados que los ancianos que viven en la comunidad. También es mas
comun que tengan enfermedades cronicas, como cancer y artritis, las cuales
se asocian a limitacion en la movilidad. Si estos ancianos se transfieren a un
hospital se vuelven aun mas dependientes, estos factores aumentan el riesgo
de ulceras por presion. En pacientes institucionalizados que se ingresan a un
hospital existe una ulcera prexistente en un 50%. Esto se asocia
significativamente con estar inmévil en una cama o silla de ruedas, incapacidad
para movilizarse en la cama, incontinencia fecal y riesgo nutricional. De estos
pacientes que tienen prexistencia de ulceras por presion, el 99% son grado 2 o
mayor. Entre los pacientes institucionalizados, tener una ulcera por presion se
asocia con mayor probabilidad a hospitalizacién.'?

c. Definicion

La definicion de ulceras por presion por parte de the National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) es que son lesiones de la piel causadas por una
presion prolongada y tipicamente ocurren en prominencias 6seas en individuos
confinados a la cama o silla de ruedas. La definicion por parte de the European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) es un area de muerte celular de la piel
y tejidos causada por presion, cizallamiento, friccion y/o la combinacion de
estos factores.®

d. Etiologia y fisiopatologia

El ser anciano, la incapacidad para mover ciertas partes del cuerpo sin
asistencia, enfermedades neuromusculares, desnutricidn, estar confinado a la
cama o a una silla de rueda, tener una enfermedad crénica, incontinencia
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urinaria o fecal, piel fragil, trastorno mental, anemia, hipoproteinemia, son entre
muchos, algunos factores que contribuyen a la vulnerabilidad del tejido y
formacion del Ulceras por presion.?

Existen dos factores etiologicos determinantes: la intensidad de la presion y la
duracién, asi como la tolerancia del tejido a soportar la presion.®

Al haber aumento de presion se disminuye el flujo de sangre provocando
isquemia de tejidos, si la presion continua puede ocurrir necrosis y destruccion
de tejidos. El enrojecimiento generalmente se resuelve 1 hora posterior a retirar
el sitio de presién. Isquemia se desarrolla de 2 a 6 horas de presion continua.
Cambios isquémicos pueden necesitar hasta 36 horas para resolverse. La
necrosis se desarrolla posterior a 6 horas de presion continua. La ulceracion
se presenta en dos semanas posterior a necrosis.> % °

La presidn capilar normal de los capilares, arteriolas y vénulas es de 12 a 48
mmHg. Cuando la presion es mayor a ésta ocurre una isquemia vascular
transitoria. Si se cede la presion externa ocurre hiperemia reactiva,
enrojecimiento de la piel y posteriormente vuelve a la normalidad el tejido. Si
continua la presion, la isquemia produce hipoxia, liberacion de histamina y
posteriormente necrosis con perdida de solucion de continuidad de la piel. Una
presion de mas de 70 mmHg durante mas de dos horas puede provocar
isquemia.?

La pérdida de sensibilidad cutanea contribuye a la ulceracion, al remover una
de las sefales de exceso de presion mas importantes, el dolor. La paralisis
conlleva a atrofia de la piel con adelgazamiento de la barrera protectora,
haciendo a la piel mas susceptible a fuerzas traumaticas menores, como lo son
las de cizallamiento y friccion durante el movimiento de los pacientes. El
trauma que causa la desepitelizacidn provoca pérdida transdérmica de agua,
creando maceracion y adherencia de la piel a la ropa y cama, lo cual aumenta
el coeficiente de friccién, siendo este otro insulto.??

Existen fuerzas de presién directa como lo es la cama, el sillén, la presion
ocurrida entre un hueso y otro del propio paciente. Las fuerzas tangenciales de
presion como la fuerza de cizallamiento, la cual ocurre frecuentemente en los
pacientes al estar sentados e irse deslizando poco a poco o al subir a un
paciente hacia la cabecera de la cama sin separarlo del colchodn, las fuerzas de
friccion que son de pequefia intensidad pero repetidas, a lo cual contribuye la
rugosidad de las sabanas y piel o el uso de sabanas inadecuadas.?

Otros factores predisponentes son la disminucion de sensibilidad y movilidad,
sedaciéon y nivel de conciencia disminuido, dolor, insuficiencia venosa,
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hipotensién arterial, vasoconstriccion periférica, insuficiencia cardiaca,
farmacos  simpaticomiméticos, deshidratacion, septicemia, déficits
nutricionales, alteraciones endoteliales, edad avanzada, espasticidad,
obesidad, humedad, incontinencia urinaria y/o fecal, uso de corticoides,
citostaticos, ansioliticos o antidepresivos y algunas enfermedades crénicas que
pueden disminuir la oxigenacion tisular como diabetes, cancer, enfermedades
neuroldgicas, cardiovasculares, respiratorias y renales.?

Existen cuatro grados principales de curacién de las heridas agudas. Estos
incluyen coagulacion, inflamacién, proliferacion y maduracion. Durante la
coagulacion las plaquetas liberan mediadores como factores de crecimiento.
En inflamacion existe vasodilatacion, incremento en permeabilidad capilar,
activacion de complemento y migracion de neutréfilos y macréfagos al sitio de
lesion. Los neutréfilos y macréfagos destruyen a las bacterias, liberan
proteasas y secretan factores de crecimiento. La inflamacion es regulada por
bacterias y citosinas."

La proliferacion celular ocurre cuando los fibroblastos, células endoteliales y
queratinocitos promueven la migracion celular, proliferacion, angiogénesis y
sintesis de componentes de matriz extracelular. El remodelamiento o
maduracién ocurre varias semanas a meses después de que una cicatriz se ha
formado y las fibras de colagena se rearreglan en una configuracion mas
ordenada modificando la apariencia del tejido cicatrizal.™

Las heridas cronicas se quedan estancadas en la fase de inflamacion y no
progresan a la proliferacion. Tienen un aumento en las citosinas
proinflamatorias y en metaloproteinasas de matriz. Este ambiente
proinflamatorio contiene muchas proteinas que rompen el colageno que se
esta desarrollando e impiden la curacion.™

e. Datos clinicos y clasificacion

El 70% de las ulceras por presion ocurren en la poblacion geriatrica. La piel ha
disminuido en contenido de agua, fuerza tensional, e integridad entre la dermis
y epidermis. Existe atrofia de las glandulas sebaceas y apocrinas, lo cual
produce sequedad en la piel. Se pierde el tejido celular subcutaneo, la
vascularidad y hay menor estabilidad de vasos sanguineos pequefios, todo
esto contribuyendo al compromiso de la integridad de la piel."

La valoracion de la piel del anciano se basa en criterios fisiolégicos, como lo
son la hidratacion, cambios en la secreciébn sebacea y en las glandulas
sudoriparas, asi como la permeabilidad de la misma. Los criterios biolégicos se
basan en cambios en el tejido conectivo y las moléculas intercelulares de la
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matriz: colagena, elastina, proteoglicanos y glicoproteina, asi como los
fibroblastos que las sintetizan.®

Las localizaciones mas frecuentes son sobre prominencias éseas como lo son
los codos, tobillos, caderas, hombros, espalda y parte posterior de la cabeza.
Entre la cadera y region sacra ocurren el 67% de las ulceras por presion, de
éstos, la regidn sacra, la cual ocurre en 40% de los casos, talones que ocurren
en un 20%, tuberosidades isquiaticas en un 15% y caderas en un 10%.%%2

Una de las complicaciones raras que estan documentadas de las ulceras por
presidn es la infeccion necrosante de tejidos blandos, la cual es devastante, y a
pesar del diagnostico rapido y tratamiento quirdrgico agresivo, tiene tasas de
mortalidad elevada. Consiste en la necrosis rapidamente progresiva de tejidos
blandos. La aparicion relacionada con ulceras por presion es rara, sin embargo
es importante documentarla para poder detectarla a tiempo y diagnosticarla,
debido a las altas tasas de mortalidad asociadas a ésta.?*

La clasificacibn mas reconocida para evaluar las ulceras por presiéon es la del
National Pressure Ulcer Advisory Panel Consensus Development Conference
(NPUAP) de 1989.%7

Lesién de tejidos profundos: Area color morada o marrén de piel intacta o
ampolla con sangre debido a dafo de tejidos causados por presion o friccion.
El area puede ser dolorosa, firme, caliente o mas fria comparada con el tejido
adyacente. Puede ser dificil de detectar en individuos con piel oscura.’

Estadio I: Eritema cutaneo que no palidece en piel intacta. En pieles oscuras se
ve un color diferente al de la piel que lo rodea. El area puede ser dolorosa,
firme, suave, caliente o mas fria comparada con tejido adyacente.?’

Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta epidermis, dermis o
ambas. Existe una ulcera superficial con aspecto de abrasion, ampolla o crater
superficial.? ’

Estadio Ill: Pérdida total del grosor de la piel implicando necrosis del tejido
celular subcutaneo. No se expone hueso, tendén o musculo.® ’

Estadio IV: Perdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necrosis
del tejido muscular, hueso o estructuras de sostén. Pueden ocurrir lesiones con
cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.?

No clasificable: Pérdida total del grosor del tejido en el cual la base de la ulcera
esta cubierta por tejido amarillo, gris, verde o café y/o escara. Hasta que no se



retire este material para exponer la base de la herida, la profundidad no se
puede determinar.”

f. Escalas de valoracion

Existen varias escalas de valoracién de riesgo de ulceras por presion, entre
ellas EMINA, que valora Estado mental, Movilidad, Incontinencia, Nutricién y
Actividad; escala de Braden, que valora percepcidén sensorial, exposicion a la
humedad, actividad, movilidad, nutricion, roce/peligro de lesiones; y Norton, la
cual valora el estado general, estado mental, actividad, movilidad e
incontinencia.?

La mas utilizada en nuestro medio es la de Norton, la cual tiene un puntaje
maximo de 20 puntos, si tiene un puntaje menor a 13 existe riesgo de
desarrollar tlceras por presion.?

Las escalas mas utilizadas son las de Braden y Norton, ambas tienen una
buena sensibilidad (83-100% y 73-92%) y especificidad (64-77% y 61-94%),
pero tienen un valor predictivo negativo malo en pacientes institucionalizados.®

Escala de Norton:

Estado fisico | Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna
4 4 4 4 4

Débil Apatico Con ayuda | Disminuida Ocasional
3 3 3 3 3
Malo Confuso Sentado | Muy limitada Urinaria
2 2 2 2 2
Muy malo Estuporoso o Inmdvil Inmovil Urinaria y
comatoso fecal
1 1 1
1 1

Puntuacion 5-9: riesgo muy alto

Puntuacion 10-12: riesgo alto




Puntuacion 13-14: riesgo medio

Puntuacion mayor a 14: riesgo minimo/no riesgo

Escala de Braden:

Percepcion Humedad Actividad Movilidad Nutricion Friccion
sensorial
Limitado Constantemente | Confinado ala | Completamente | Completamente Presente
completamente humeda cama inmovil inadecuada
1 1 1 1 1 1
Muy limitado Muy humeda Confinado a la Muy limitada | Probablemente | Potencialmente
silla inadecuada presente
2 2 2 2 2 2
Limitado Ocasionalmente | Ocasionalmente Levemente Adecuada Ausente
levemente humeda camina limitada
3 3 3 3 3 3
Sin Raramente Camina Sin limitaciones Excelente
impedimento humeda frecuentemente
4 4 4 4 4

Puntaje <13: alto riesgo
Puntaje 13-14: riesgo moderado
Puntaje >14: bajo riesgo

Para la valoracion y seguimiento de las ulceras por presion el estandar de oro
es la escala o indice de PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing). Esta valora
el tamafno de la ulcera (longitud por anchura), la cantidad de exudado y el tipo
de tejido.?

g. Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial incluye otras causas de eritema no palpable que se
blanquea con la compresion, asi como heridas cronicas de otros tipos (pie
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diabético, ulcera venosa) en sitios que son atipicos para la formacion de
ulceras por decubito, como superficies extensoras de extremidades, dorso del
pie o pulpejos.'®

h. Prevencion

El tratamiento de las ulceras de decubito principal es prevenirlas, ya que se
pueden evitar un 95% de ellas. Es importante valorar al paciente en conjunto,
si este se moviliza o no lo hace, que la higiene sea adecuada para mantener la
piel limpia y seca, usando jabon neutro, agua tibia y secado por contacto, asi
como el uso de cremas hidratantes. En pacientes que utilicen panales hay un
exceso de humedad, por lo que es importante realizar cambios frecuentes de
éstos.?

Se deben hacer programas de educacion, enfocandose no solo en la
prevencion e intervenciones de tratamiento y caracteristicas de las ulceras,
sino también en las implicaciones médicas y legales que éstas conllevan. Se
ha visto en varios estudios que las enfermeras y los auxiliares de enfermeria
no estan suficientemente capacitados para detectar y tratar las ulceras por
presidn, por lo que es necesario hacer programas de educacion para todo el
personal médico y de enfermeria. El uso de instrumento de valoracion de
riesgo ayuda a identificar los pacientes en riesgo, asi como los factores de
riesgo que conllevan, de esta manera ayudando al personal médico y de
enfermeria a tomar decisiones en cuanto a las medidas de prevencién. Una
prevencion adecuada depende del conocimiento de los profesionales de la
salud.?

Una de las acciones preventivas de mayor impacto resulta ser la educacion
tanto a personas en riesgo como a sus familiares. Esta educacion debe incluir
aspectos relacionados con la anatomia y fisiologia de la piel, nutricién, higiene
personal, higiene del entorno y otros, pero al mismo tiempo debe garantizarse
la provisién de ayudas técnicas apropiadas, como lo son cojines para sillas de
ruedas y el uso adecuado de éstos. Es importante explicar a la persona
cuidadora la razon de los cambios frecuentes de posicidon, estimular la
circulacion de la piel que cubre las prominencias éseas, cambiar de posicion
cada dos horas al menos. Todas estas practicas de prevencion deben ser del
conocimiento de las personas cuidadoras. También es importante el cambio de
pafal, ya que la incontinencia fecal y urinaria es un factor predictor en el
desarrollo de Ulceras por presion.?’

Existen factores extrinsecos como lo son procedimientos o eventos que
contribuyen al riesgo de ulceras por presion porque involucran periodos de
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inmovilidad y por ende, de mayor presion. En el departamento de urgencias,
los pacientes que permanecen acostados en camillas por muchas horas
esperando pruebas, tratamientos o transferencias, asi como un colchén
inadecuado de las camillas, falta de reposicionamiento o desarrollo de cirugias
o procedimientos radiologicos largos en donde el paciente permanece inmovil
mucho tiempo.™®

Los pacientes con fractura de cadera tienen mayor riesgo de ulceras por
presidn porque experimentan largos periodos de inmovilidad antes, durante y
posterior a la cirugia. Un tercio de estos pacientes desarrollan al menos una
nueva ulcera por presidn grado 2 o mayor posterior a 32 dias a la admision
hospitalaria. Se ha visto que el desarrollo de ulceras por presion se asocié con
el numero de dias de estancia intrahospitalaria. EI monitoreo mas intensivo y
las interacciones mas frecuentes del personal pueden prevenir su desarrollo.
La anestesia general se asocia con menor incidencia de ulceras por presion en
pacientes hospitalizados por fractura de cadera. La anestesia regional provoca
falta de sensibilidad en la parte inferior del cuerpo, lo cual impide que los
pacientes se movilicen para redistribuir la presion, lo que resulta en mayor
inmovilidad y riesgo mayor de ulceras por presidon que con anestesia
general.'*?

Se ha visto que el hecho de que la piel sacra esté seca es un factor de riesgo
para el desarrollo de ulceras por presion. Por esto es de suma importancia
hacer hincapié en el uso de cremas humectantes para prevenirlas.”

Al conocer y detectar los factores de riesgo para su desarrollo en pacientes
ancianos institucionalizados, asi como la percepcion sensorial, movilidad,
actividad, humedad, friccidon y cizallamiento, se puede elaborar y sistematizar
medidas preventivas multidisciplinarias para evitar su desarrollo. Tanto los
ancianos, como el personal de salud debemos de conocer la importancia de
las medidas de alivio de presion, realizar cambios de posicion de manera
constante, evitar friccion con el movimiento, controlar la humedad, asi como
facilitar la adecuada hidratacién y nutricién de los pacientes.® 82’

Todos los pacientes admitidos a un hospital deben tener a su ingreso una
valoracion previa con escalas de valoracion de riesgo de ulceras por presion,
de no ser asi, ser evaluados por personal entrenado para prevenirlas. Se debe
hacer una revaloracion a las 48 horas o cuando existe algun cambio
significativo en la condicion clinica del paciente, como lo es transferencia a
cuidados intensivos, falla organica, septicemia, estancia cronica en cuidados
intensivos con soporte ventilatorio prolongado, fiebre, inestabilidad
hemodinamica o infecciones de vias urinarias en pacientes institucionalizados.’
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La estancia en cuidados intensivos se asocia con un incremento del doble de
posibilidades de presentar ulceras por presiéon adquiridas en el hospital,
especialmente el tiempo de estancia es el mas asociado. Estos pacientes
tienen mayor riesgo debido a factores relacionados a patologia de base, como
lo es el dolor, coma, presion sanguinea baja prolongada, desnutricion vy
activacion de factores catabdlicos inflamatorios. También se asocian factores
como lo es la inmovilidad secundaria a sedacién, intubacion o medidas de
restriccion. Los cambios posturales son dificiles en una unidad de cuidado
intensivo por impacto en la estabilidad hemodinamica o manejo del
ventilador.'%%

En los pacientes sometidos a cirugias, se ha documentado la relacion entre la
duracién de la cirugia con el desarrollo de Ulceras por presion.™

Es necesario identificar datos subjetivos, objetivos o psicosociales que
determinen los factores de riesgo y cuidados necesarios para poder dar el
tratamiento preventivo adecuado. Es necesario describir los cambios en la piel,
el tipo de zapatos, ropa, almohadas o protectores de prominencias Oseas,
auxiliares ortopédicos, antecedentes de ulceras por presion o existencia actual
de wuna, tratamientos previos o0 cirugias realizadas recientemente,
comorbilidades o medicamentos, historia médica, cambios en el peso corporal,
historia dental, gastrointestinal o trastornos de deglucion o masticacion, uso de
alcohol o abuso de sustancias, asi como cambios recientes en la
funcionalidad.’

Se debe documentar si el paciente tiene mas de 75 afos, de sexo femenino,
raza afro americana, trastornos de la integridad de la piel, sindrome de
inmovilidad, incontinencia urinaria o fecal, diagndsticos de admision que
afecten la piel (quemaduras, gangrena, osteomielitis, edema o infecciones) o
que afecten la cicatrizaciéon (diabetes mellitus o trastornos que afecten el
estado inmune), estado nutricional (peso, indice de masa corporal, medidas
antropomeétricas y parametros de laboratorio: transferrina, prealbumina,
linfocitos totales, electrolitos séricos, glucosa, urea, creatinina, albumina,
proteina ¢ reactiva, colesterol, triglicéridos y pruebas de funcion hepatica).’

Las medidas de intervencion para prevenir las ulceras por presién se deben
basar en las necesidades del individuo y deben ser las menos invasivas, asi
como evaluando las mas efectivas en cuanto a costos.’

De manera preventiva se estan usando productos con acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO) en zonas de riesgo en donde la piel esté intacta o
que ya haya tenido previamente una ulcera por presion, asi como apositos
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protectores (hidrocoloides, peliculas y espumas de poliuretano) para reducir las
lesiones que ocurren por friccidn.?

En la cama, los cambios posturales deben ser cada dos o tres horas, en
sedestacion cada hora, ya que esto ayuda a prevenir las Ulceras por presion.?

Existen superficies para el manejo de la presion, siendo éstas estaticas o
dinamicas. Las superficies estaticas pretenden reducir la presion sobre los
tejidos, existen de varios materiales como el agua, aire, espumas de
poliuretano especiales, siliconas en gel o fibras de silicona. Las superficies
dinamicas producen alivios de presidén temporales, son presiones alternantes
de aire o pulsatiles. Se ha documentado que el uso de colchonetas
especializadas en salas de operacion disminuyo la incidencia del desarrollo de
Ulceras por presiéon de manera postoperatoria. Se ha visto también que el uso
de piel de borrego especializada, siendo ésta mas gruesa y densa que la piel
normal es superior a los colchones de hospital estandar para reducir la
incidencia de ulceras por presion. Es importante determinar el costo, ya que de
esto depende mucho la estrategia a seguir.?°

La Comisién Nacional para la Prevencion y Tratamiento de Ulceras por presion
(2007) recomienda que la proteccion (almohadas) deben colocarse de la
siguiente manera: una debajo de la cabeza, una debajo de la cintura, una
debajo de los muslos, una debajo de las piernas, una apoyando la planta del
pie, dos debajo de los brazos y una entre ambas piernas.?’

El uso de piel de borrego para minimizar la presion en prominencias 6seas ha
sido estudiado desde 1930. Tiene capacidades para absorber humedad, sin
embargo hubo problemas en cuanto a higiene, ya que no soportaban lavado
arriba de 40°. Se han hecho varios intentos para producir piel de borrego
artificial, pero ninguna tenia estas cualidades absorbentes o que disminuyan la
presion. A partir de 1990 se volvio a presentar interés en la piel de borrego,
encontrando nuevos meétodos de produccion de piel de borrego genuina con
capacidades meédicas, sin las desventajas de la piel de borrego original. Esta
piel de borrego tiene un grosor de 30 mm, con una mayor densidad de lana,
esta procesada en tal manera que existe mas resistencia a la orina y soporta
hasta 60 lavadas a 80°C, sin perder cualidades absorbentes o de liberacion de
presion. En un estudio en pacientes institucionalizados se valoré este tipo de
piel de borrego mejorada, documentando que es efectiva para prevenir ulceras
por presion tanto en pacientes institucionalizados como hospitalizados.”

Existe una variedad de razones por las que el asiento de las sillas de ruedas
contribuye al desarrollo de ulceras por presion y disminuyen la calidad de vida.
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En pacientes institucionalizados al menos un tercio de los que usan silla de
ruedas ha presentado incomodidad al sentarse y mas de la mitad tienen altas
presiones por estar sentados. Muchas sillas de ruedas no son adecuadas para
el paciente anciano, muchos estan mas limitados en el movimiento, o mala
postura. Existen cojines que protegen la piel que estan disefiados para
mantener la integridad tisular al reducir la presidn en prominencias 0Oseas,
acomodando deformidades ortopédicas, reduciendo altas presiones, asi como
regulando el calor y la humedad.®

Los pacientes con riesgo de desarrollarlas no deben ser colocados en
colchones estandar de hospital. Los cambios posturales cada 4 horas,
combinados con un colchon que disminuye la presion disminuye la ocurrencia
de ulceras por presion comparado con cambios posturales dada 6 horas en un
colchéon que reduce presidn o cambios posturales cada 2 a 4 horas en un
colchon estandar.®

Es esencial limitar el tiempo en que la cabecera de la cama esta elevada, se
debe bajar 1 hora posterior a las comidas para prevenir presion en
prominencias 0seas. La elevacién de la cabecera de la cama puede resultar en
fuerzas de friccion o cizallamiento entre la piel y la superficie de la cama. Para
movilizar o transferir a un paciente se deben usar sabanas o equipo especial,
de esta manera se pueden evitar lesiones por friccion.®

No se debe realizar masaje vigoroso sobre prominencias 0seas y es necesario
limpiar y secar la piel posterior a un episodio de incontinencia.’

Se deben evitar el uso de donas o anillos para reduccién de presion, ya que
concentran la presion en el tejido que lo rodea.’

Trecientos millones de individuos o 3% de la poblacidon mundial, necesitan
cuidados paliativos cada afo. Los cuidados paliativos estan disefiados para
mejorar tanto la calidad de la vida como de la muerte tanto para el paciente
como para la familia. Muchos profesionales piensan que las ulceras por presion
ocurren al final de la vida y no siempre son prevenibles por la condicion fragil
del paciente, teniendo multiples factores de riesgo y multiples comorbilidades.
Muchas veces la curacion o cierre de ulceras en pacientes recibiendo cuidados
paliativos es improbable. Por lo tanto, se enfoca el manejo a reducir o eliminar
el dolor, olor e infeccion y permitir un ambiente que promueva el cierre de la
tlcera.?®

Se recomienda reposicionar y mover al individuo en intervalos periodicos de
acuerdo a los deseos del individuo y tolerancia. A los pacientes con dolor al
movilizarse de recomienda premedicarlos 20 a 30 minutos previos a los
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cambios posturales. Lo mas importante es la comodidad y puede superar tanto
la prevencion como el cuidado de la lesion.?

Se debe considerar cambiar la superficie de soporte para mejorar la
redistribucién de la presion. Hay que movilizar al individuo cada 4 horas en un
colchdén que redistribuye la presion y cada 2 horas en un colchdén que no tenga
esta utilidad. Es importante proteger el sacro, codos, tobillos y trocanteres, los
cuales son los mas vulnerables a presion utilizando colchones o almohadas. Si
el paciente se encuentra sentado hay que usar cojines para la silla.?

Es importante mantener la integridad de la piel aplicando emolientes en piel
para mantener la humedad adecuada y prevenir sequedad.?

Hay que mantener una nutricion e hidratacion adecuada, compatible con la
condicion del individuo y sus deseos. No siempre es posible en estos
pacientes, ya sea porque no pueden alimentarse o porque no quieren comer,
relacionado con algunas enfermedades, por esto se debe permitir que se
alimenten con liquidos y sélidos de su preferencia y hacer varias comidas al
dia. Se debe ofrecer suplementos proteicos cuando la curacion de la ulcera es
la meta. Hay que vigilar la cavidad oral para reducir el dolor y mejorar el
sabor.??

Se debe valorar la ulcera de manera inicial y con cada cambio de apdésitos, al
menos semanalmente y documentar los hallazgos, de esta manera se puede
vigilar la meta de control del dolor de la herida y ver los sintomas de la ulcera
como lo son el olor y exudados. Para el dolor se pueden proveer opioides y/o
antiinflamatorios no esteroideos 30 minutos antes del cambio de apoésitos o
procedimientos que se vayan a realizar. Pueden ayudar los apdsitos con
ibuprofeno, pero no estan disponibles en todos los paises. También se pueden
hacer preparaciones con lidocaina para disminuir el dolor.?®

Para el tratamiento se debe limpiar la herida con cada cambio de apodsito
usando agua potable o solucidén salina para minimizar el trauma ala herida y
controlar el olor. El desbridamiento de la ulcera quita tejido muerto y de esta
manera controla la infeccidn y el olor. Hay que valorar la ulcera para ver que no
existan signos de infeccion: aumento de dolor, que sea friable, edematosa, mal
olor o retraso en la curacion. En ocasiones es necesario usar antimicrobianos
para controlar la infeccion. Para manejo del olor se ha visto que el uso de
metronidazol topico, apositos con antimicrobianos o carbdén activado controlan
el olor y ocasionalmente la carga bacteriana.?®

En multiples estudios se ha reportado que las personas con demencia
avanzada, la alimentacion por sonda no mejora la supervivencia y no previene
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la neumonia por aspiracion. Los datos con respecto al uso de sondas de
alimentacion en estos pacientes para prevenir el desarrollo de ulceras por
presidn son inconclusos. Muchos pacientes institucionalizados con sondas de
alimentacion pueden estar fisicamente o farmacolégicamente limitados para
prevenirlos de quitarse la sonda. Estas restricciones pueden resultar en
inmovilidad que puede incrementar el riesgo de ulceras por presion. También la
alimentacion por sonda puede producir diarrea, lo cual aumenta también el
riesgo de ulceras por presion. Por lo tanto se ha visto que la alimentacién por
sonda en pacientes con demencia avanzada se asocia con mayor riesgo de
ulceras por presidén y no promueven la curacioén de ulceras prexistentes.?’

i. Tratamiento

Para considerar el tratamiento de una herida croénica se debe ver el balance de
bacterias, tejido necrético y el balance de humedad.™

Todas las heridas tienen cierto numero de bacterias, es importante determinar
si representan colonizacion de la herida o sobrecrecimiento bacteriano e
infeccion. Un aumento en temperatura cutanea, asi como eritema sugiere una
infeccidon. El sobrecrecimiento superficial de bacterias puede ser tratado con
agentes topicos. Las infecciones de tejidos profundos como celulitis,
osteomielitis o infeccion muscular se deben tratar con antimicrobianos
sistémicos y desbridacion frecuente. El uso de antimicrobianos via oral se deja
para infecciones menos severas. Los antibiéticos de determinan por tinciones
de Gram y cultivos. En etapas tempranas de la lesion, predominan gram
positivos como Staphylococcus aureus y Streptococco beta hemolitico.
Posterior a cuatro semanas, son colonizadas por Proteus, Escherichia Colli y
Klebsiella. Mas tarde los anaerobios entran en juego y posterior a varios meses
la lesion puede estar colonizadas por 4 o 5 diferentes organismos.13

El tejido necroético impide la curacion de las heridas agudas y cronicas. Altera el
desarrollo de tejido de granulacion y la migracién de queratinocitos necesarios
para la re epitelizacion. También es un medio para sobrecrecimiento
bacteriano. Quitar el tejido necrético reduce el sobrecrecimiento bacteriano.™

En el pasado se pensaba que era mejor tener una herida seca para facilitar su
curacion, pero se ha mostrado que la curaciéon se acelera en un ambiente
humedo. Para heridas cronicas es necesario remover el exceso de exudado o
humedad. Se debe tener un balance de humedad adecuado.™

Para dar un manejo adecuado, es necesario valorar la localizacion, el estadio,
las dimensiones, si existen o no tunelizaciones, excavaciones o trayectos
fistulosos, el estado de la piel perilesional, si existe secrecién o no, si existe
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dolor o datos de infeccion y el curso evolutivo de la lesion. Posteriormente se
debe aliviar la presion, ya sea con cambios posturales y con ayuda de una
superficie estatica o dinamica. La nutricion al menos debe incluir una dieta con
30-35 Kcallkg/dia, 1.25-2 g/kg/ dia de proteinas, cinc, hierro, cobre,
suplementos de arginina, vitaminas A, C y complejo B y 30 ml agua por
Kg/dia.?

Si la ulcera por presion esta en estadio 1, se debe quitar la presion de la zona y
se usaran acidos grasos hiperoxigenados, ya que mejoran la resistencia de la
piel y minimizan el efecto de la anoxia tisular.?

Para las ulceras grado Il a IV se debe limpiar con solucion salina suavemente,
de manera que se arrastren los detritus, bacterias y restos de curaciones
anteriores. Se recomienda usar una jeringa de 35 ml procurando que la presion
de la solucion no exceda los 4 cm2. No se debe limpiar la herida con
antisépticos locales, ya que son citotoxicos para el tejido de granulac:ic’)n.z'22

En caso de existir, se debe desbridar el tejido necrético. Hay cuatro tipos de
desbridamiento quirdrgico, mecanico, quimico enzimatico o autolitico.?

El desbridamiento quirurgico es el método mas rapido para eliminar escaras
secas adheridas a planos profundos o de tejido necrotico humedo. Es un
procedimiento doloroso, por lo que se debe hacer en varias sesiones y por
personal especializado y preferentemente en quiréfano. Esta contraindicado en
pacientes con trastornos de coagulacién, ya que este procedimiento se realiza
hasta encontrarse tejido que sangre.>'

En pacientes con ulceras grados 3 o 4 el desbridamiento quirurgico previene y
maneja complicaciones secundarias, especialmente sepsis y promueve la
curacion de la herida. Las indicaciones del desbridamiento quirurgico son:
remover la fuente de sepsis, remover infeccione local para disminuir carga
bacteriana y para obtencion de cultivos, asi como estimular al lecho de la
herida para promover la curacién.’

El desbridamiento mecanico es una forma adecuada para tratar lesiones
grandes y profundas. Se puede realizar con una gasa seca (dry-to-dry), la cual
absorbe el exudado y arrastra los residuos necroticos en cuanto se retira. La
otra manera y la mas comun es utilizando una gasa humeda con solucién
fisiologica, la cual se debe cambiar cada 6 a 8 horas. El coagulo hidrosoluble
que cubre la ulcera se disuelve y es absorbido por la gasa seca (wet-to-dry), al
retirarla, elimina el tejido necrotico superficial. El azucar sola o con almidon se
han utilizado para el tratamiento de las ulceras por presidon, se piensa que
actuan por ésmosis y accidon mecanica de limpieza, aunque no se conoce el
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mecanismo exacto en el cual estimulan la granulacion. Los dextrandmeros son
microgranulos estériles de polimeros de dextrano hidrofilico que forman una
red tridimensional. Son sustancias inertes no biodegradables, que absorben las
bacterias y restos celulares. Se utilizan en ulceras con mucho exudado.
También se ha dado uso a la catalasa, la cual es una proteina que promueve la
descomposicion de peroxido de hidrogeno en agua y oxigeno, lo cual tiene
efecto desbridante.>"

El desbridamiento enzimatico o quimico se realiza con la aplicacién toépica de
enzimas ya sean proteoliticas o fibrinoliticas que inducen la hidrélisis del tejido
necroético superficial y ablandan la escara. No tienen mucha utilidad para
escaras muy duras. La absorcion es mas lenta y requiere de varias
aplicaciones para un desbridamiento eficaz. Se recomienda su uso en ulceras
superficiales. Las curaciones deben hacerse una vez al dia, pueden causar
irritacion de la piel perilesional y no deben usarse cuando ya exista tejido de
granulacion. Entre los mas usados esta la colagenasa, promoviendo la
formacion nueva de colageno. La estreptodornasa y estreptoquinasa se
obtienen de estreptococos hemoliticos, la estreptodornasa licua Ila
nucleoproteinas de las células muertas y la estreptoquinasa activa el
plasminégeno en plasmina, por lo que se utilizan conjuntamente en ulceras que
requieran eliminar coagulos y material purulento. La tripsina y quimiotripsina se
obtiene de pancreas de mamiferos, disminuyen la inflamacién y edema de
tejidos blandos. La desoxiribonucleasa hace que los exudados sean menos
adherentes por fragmentacion del ADN. La fibrinolisina degrada la fibrina y
otras proteinas plasmaticas a productos solubles no reabsorbibles.>"

El desbridamiento autolitico ocurre al aplicar un apdsito oclusivo, creando un
ambiente humedo y anoxico, favoreciendo que se elimine el material necrotico
por parte de las enzimas, macrofagos y neutrofilos. Es la forma de
desbridamiento con menos dolor y menos traumatica. El apdsito se cambia
cada 5-7 dias.>"

Los apdsitos deben ser biocompatibles, protegiendo la herida manteniendo el
lecho humedo y la piel perilesional seca, que sea facil su retirada y su
aplicacidon. Los apositos utilizados en un ambiente humedo son alginatos,
hidrocoloides, hidrogeles, poliuretanos y apésitos combinados.?'

El cadexdmero iodado es un hidrogel biodegradable de almidon modificado, se
usa en ulceras que estén infectadas y sean exudativas, ya que tiene
propiedades antifungicas y antisépticas. Es un buen desbridante con capacidad
absorbente. Puede causar dolor en su aplicacion y no se debe usar en
pacientes alérgicos al yodo. Se recomienda su uso en ulceras con <300 cm2
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de area para evitar efectos tdxicos por absorcion sistémica. Se cambia cuando
los granulos estén saturados de fluido y cuando no hay mas iodo que liberar (la
herida cambia de color marron a gris). Si se utiliza en forma de pomada debe
cambiarse 3 veces por semana, en caso de usarse en polvo, se cambia
diariamente.>

Los alginatos son sales mixtas sodico calcicas del acido alginico, proveniente
de algunas algas. Los alginatos ricos en manurdnico forma geles blandos y
flexibles, ricos en gulurénico forma geles firmes. Se indican en ulceras muy
exudativas grado Ill o IV. En pacientes que utilizan anticoagulantes se pueden
utilizar, ya que tiene propiedades hemostaticas. No debe utilizarse en ulceras
secas 0 con escaras necroticas. Se debe cambiar cuando el fluido absorbido
ha humedecido el apdsito, lo cual generalmente es 3 veces por semana.®

Los poliuretanos en forma de lamina, pelicula o film son laminas adhesivas
semipermeables que permiten paso de vapor de agua y gases, de esta manera
previenen la infeccion bacteriana y la penetracion de humedad. Su uso es mas
recomendado en JUlceras superficiales, con minimo exudado o como
prevencion de ulceras. Se deben cambiar cada 7 dias. Si es en forma de
espuma, son de poliuretano, en ocasiones pueden incluir carbén activado, se
forman por una capa hidrofilica interna, la cual es absorbente y una capa
hidrofobica externa la cual es no absorbente y protectora. Los geles son una
lamina opaca, constituida por un gel de poliuretano, lo cual tiene propiedades
absorbentes. Se recomiendan en ulceras grado Il o lll exudativas y que cursan
con dolor. Absorben adecuadamente exudados, alivian el dolor y tienen
propiedades térmicas aislantes. Estos apdsitos no estan indicados para ulceras
altamente exudativas, ya que desprenden mal olor, pueden provocar alergias y
causar irritacion.> 1322

Los hidrocoloides pueden estar formados de carboximetilcelulosa u otros
polisacaridos y proteinas como pectina, gelatina o poli-isobutileno, los cuales
pueden causar reacciones alérgicas. Son apositos semipermeables
(impermeables a gases) u oclusivos (impermeables a gases y liquidos),
interaccionan con exudado de la herida, formando un gel que desbrida la
ulcera de manera autolitica. Se utilizan en grados I, Il y lll. Ademas de sus
propiedades desbridantes, favorecen la proliferaciéon de vasos sanguineos en
tejido de granulacion y mejoran la epitelizacion. El uso de hidrocoloides
oclusivos no se recomienda en lesiones infectadas ni en ulceras isquémicas ya
que reducen el oxigeno arterial suministrado. Se debe cambiar el apdsito cada
3 dias. Se pueden utilizar para ulceras secas o exudativas, en este ultimo caso
se utiliza en forma de polvo o pasta cubriendo mas del 50% de la cavidad. '*?2
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Las hidrofibras son productos hechos de fibras de carboximetilcelulosa, es muy
absorbente, tiene propiedades gelificantes y favorece el desbridamiento
autolitico. No es impermeable, por lo que necesita un apdsito secundario. 13?2

Los hidrogeles los hay amorfos, los cuales contienen una gran proporcion de
agua (70-90%) y polimeros de almidon, pectina, propilenglicol, alginatos,
absorben los fluidos y disminuyen su viscosidad. Los hidrogeles compuestos
por gel acuoso o glicerinado es la otra forma de presentacion. Se utilizan en
ulceras con exudado minimo o moderado de grado Il y Ill. Hidratan y alivian el
dolor, siendo desbridantes autoliticos eficaces.>'

El colageno juega un papel importante en la sanacién de heridas, promoviendo
el crecimiento de fibroblastos y queratinocitos en la herida, previniendo la
pérdida de fluidos de la herida y protegiéndola de infecciones bacterianas y
otros agentes.?

Los factores de crecimiento aceleran la curacion de heridas crénicas, por lo
que en un futuro se usaran en muchos de los tratamientos de las ulceras por
presion.??

Las plaquetas juegan un papel esencial en la curacion, ya que liberan factores
de crecimiento (PDGF) que promueven la quimiotaxis de neutrofilos, monocitos
y células de musculo liso en las heridas. Promueven la formacion de tejido de
granulacion, la sintesis de matriz extracelular y la fase inflamatoria del proceso
de cicatrizacion. Existe un hemocomponente plaquetario en gel, que se obtiene
de la mezcla de las plaquetas activadas y crioprecipitados, permitiendo la
aplicacion topica de factores de crecimiento exdgenos y acelera la curacion de
tlceras crénicas.??

En estudios en animales la aplicacion topica de factor de crecimiento nervioso
ha mostrado la disminucién importante del perimetro de la herida, clinicamente
se ha visto mejoria en cuanto a tlceras en pie diabético.??

La aplicacidn topica de factor de crecimiento de fibroblastos promueve la
curacion de heridas quirurgicas, quemaduras, ulceras crénicas y por pie
diabético dos veces mas rapido que las heridas no tratadas.?

Un estado nutricional adecuado es esencial para la curacion de ulceras. La
deficiencia de proteinas contribuye a tasas bajas de curacion con formacion de
colageno reducida y dehiscencia de la herida. Existe una correlacidon entre la
albumina sérica baja y el indice de masa corporal con el desarrollo de ulceras
por presion. La aplicacion topica de acidos grasos esenciales a todo el cuerpo,
incluyendo sitios probables de desarrollo de ulceras, mejora la hidratacion
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tisular y elasticidad y previene la ruptura de la piel en individuos con un estado
nutricional deficiente. Esta aplicacion resulta en una reduccién del 36% del
desarrollo de Ulceras por presion.??

Todas las ulceras por presidn estan contaminadas, generalmente con la
limpieza y desbridamiento es suficiente para evitar su infeccion. En caso de
que haya datos de infeccion la intensificacion de limpieza y desbridamiento con
materiales estériles debe ser suficiente. Si persisten de dos a cuatro semanas
los sintomas, inicialmente se deben usar apdsitos con plata, ya que son
efectivos para la reduccién de la carga bacteriana. Como segunda opcion
existen los antibiéticos locales como sulfadiazina argéntica, mupirocina y acido
fusidico. Si esto no funciona, se deberan tomar cultivos y tratar con
antibioticoterapia especifica.?

No se deben usar antisépticos topicos como lo son el hipoclorito, perdxido de
hidrégeno, cetrimida o acido acético, ya que esta controvertida su accion
citotoxica y también inhiben a los fibroblastos bacterianos e inactivan el
crecimiento de la célula sana. Muchos tienen accion irritante como el alcohol, o
lesionan el tejido de granulacion como el hipoclorito de sodio, otros como la
violeta de genciana enmascaran la lesion.’

El tratamiento con presion negativa, llamado sistema VAC, es efectivo en
heridas infectadas quirurgicas, heridas traumaticas, ulceras por presion,
heridas con exposicion de hueso, ulceras en pie diabético y ulceras por estasis
venosa. Utiliza presion negativa par remover fluidos de heridas abiertas a
través de un sistema sellado, el cual esta conectado a un contenedor.
Incrementa el sistema VAC el flujo sanguineo de la herida, acelera la formacion
de tejido de granulacion y disminuye la acumulacion de liquidos y bacterias,
acelerando la curacion de la herida. También es un método rapido y efectivo en
promover la angiogénesis con formacion subsecuente de tejido sano. Las
ulceras por presion en todas las categorias responden a esta terapia, con un
promedio de reduccion de tamafio de 55%. Los pacientes que reciben esta
terapia se hospitalizan menos frecuentemente (35% vs 48%).%?

El oxigeno topico es utilizado para la difusibn de oxigeno a la herida para
promover la curacidén y es una forma menos compleja y cara que el oxigeno
hiperbarico. Existen datos que reportan una disminucion en la produccién de
colageno e inhibicion de formacion de fibroblastos en las heridas, los cuales
son necesarios para la curacion de heridas, y existe poca evidencia de sus
beneficios. El oxigeno hiperbarico sistémico incrementa la produccion de
colageno y proliferacion de fibroblastos, los cuales ayudan a la curacion de
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heridas. Es utilizado para ulceras venosas, arteriales, por presion, sin embargo,
no existe suficiente evidencia de su eficacia.?

Se han probado diversas formas de estimulacion eléctrica para eliminar las
Ulceras por presion, entre éstas, la estimulacion bio-eléctrica (BEST),
estimulacion electromagnética (PEMF) y corriente eléctrica directa interrumpida
(IDC). Se ha mostrado en varios estudios que promueven la curacion de
Ulceras por presidon comparados con grupos controles, sin embargo es
necesario investigar mas para validar la estimulacién eléctrica en la eliminacion
de Ulceras por presion.??

El ultrasonido pulsatil de intensidad baja no tiene definido un mecanismo de
accion y su eficacia es controvertida, se utiliza clinicamente para promover las
tasas de curacion de ulceras por presion. Sin embargo, se requieren mas
estudios para validar su uso en el manejo de ulceras por presion.?

El uso de laser no ha tenido suficiente evidencia par utilizarlo en el tratamiento
de las tlceras por presion.?

El tratamiento con luz con multiples ondas no se ha mostrado que sea efectivo
para la curacion de ulceras.??

El calor radiante utilizado por al menos 1 hora incrementa la temperatura de la
piel que persiste por 15 minutos posteriores. Promueve la curacién de heridas
agudas y cronicas comparado con tratamiento estandar. El mecanismo de
accion se piensa que es por aumentar el flujo sanguineo y aumenta
oxigenacion de la Glcera.?

Las Uulceras por presion expuestas a luz polarizada por dos semanas,
consistiendo en 5 minutos diarios, excluyendo fines de semana por 10 dias.
Las ulceras mostraron mayor tasa de curacion comparadas con grupos
controles.?

Las larvas de mosca, Phaenicia sericata, se han mostrado que ayudan a
desbridar y curar heridas. Se introdujeron en Estados Unidos en 1931 y se
usaron de manera rutinaria hasta 1940, siendo raro su uso hasta 1990. El
tratamiento involucra la administraciéon de larvas de moscas esterilizadas (50-
1000) a la lesion dos a cinco veces por semana y se deben remplazar cada 1 a
2 dias. El desbridamiento completo se puede alcanzar en 80% de los
pacientes. En tres semanas, las larvas de mosca reducen el tejido necrético en
un tercio y el tejido de granulacion se duplica. Es un tratamiento rapido y
efectivo, sin embargo puede aumentar el dolor.??
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La miel tiene caracteristicas antibacteriales, antibacteriales y antiinflamatorias.
En algunos estudios se alcanzo la curacion total de heridas con la aplicacion
de ésta.??

Los grados lll y IV que no hayan respondido al tratamiento convencional son
candidatos al cierre quirtrgico y colocacién de colgajos reparadores.?

Para considerar el manejo quirurgico se debe valorar la edad del paciente, las
condiciones generales del paciente, la extension del daino, la posibilidad real de
rehabilitar, entre otras cosas.?®

El primer paso es un lavado mecanico exhaustivo con escision completa de la
lesion, bordes y lecho comprometidos, de las prominencias 6seas causales de
la lesion, haciendo una hemostasia adecuada de la zona. El rango de afeccion,
indica la posibilidad reconstructiva adecuada. Existen colgajos vecinos o a
distancia. Loas colgajos vecinos se limitaran a los casos donde exista solo
lesion hasta nivel dérmico o graso, pudiendo utilizarse colgajos vecinos de
pediculo unico, bilobulados, deslizados de pediculo unico, o fasciocutaneos
con proporciones dérmicas desepitelizadas para un mayor acojinamiento sobre
el hueso, disecandolos hasta la fascia y siguiendo ésta a todo lo largo del
disefio de cada colgajo, para elevarlos y rotarlos a cubrir la zona afectada.?®

Los colgajos musculares o miocutaneos, se deben pensar en relacion a los
tejidos disponibles perilesionales, es decir, por zonas anatdomicas vecinas. Para
Ulceras isquiaticas, perineales, o para cubrir grandes vasos, se pueden usar
masas musculares del gracilis, sartorio y semimembranoso. El gracilis tiene
una isla de piel suprayacente dependiente de cinco perforantes arteriales, que
nos permite una vez desinsertado de la tibia y seleccionados los tres pediculos
inferiores, transportar la piel, masa muscular y circulacion adecuada a una
zona que la necesita. Su arco de rotacién puede llegar a cubrir lesiones
perineales e incluso vulvovaginales, grandes vasos, etc.?®

En lesiones sacras se puede utilizar el gluteo mayor, rotado medialmente, para
deslizar sobre él un colgajo dermocutaneo amplio que cubra el defecto, o bien,
un injerto libre de piel. Es factible, también, la rotacion de los musculos antes
mencionados, ya que todos tienen un amplio arco de rotacion.?®

Para lesiones trocantéricas se puede utilizar un colgajo muscular o miocutaneo
de fascia lata, el cual da resistencia y cobertura, pudiendo llegar hasta el
isquion.?®
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En ulceras de espina iliaca anterosuperior, es ideal el uso del sartorio,
desinsertado distalmente y rotado 1802 para cubrir la lesion, injertando sobre él
piel de espesor delgado o bien colgajos vecinos cutaneos deslizados.?®

En el caso de ulceras pretibiales, es una zona conflictiva, ya que tiene poca
cubierta cutanea, y se debe proveer de un buen acojinamiento. En este caso
es ideal el uso del soleo, liberandolo de su insercidén aquiliana y respetando sus
dos pedunculos arteriales proximales, se rota para cubirr el defecto, colocando
sobre él injertos mallados de piel de espesor medio. Otra opcion es el colgajo
miocutaneo del gastrocnemio, ya sea medial o lateral, injertando
posteriormente la zona que deja la rotacion del mismo en la pierna.?®

En las ulceras por presion del tercio inferior de la pierna, el musculo ideal es el
flexor largo de los ortejos, ya sea con pediculo superior o inferior, cubriéndolo
con injertos libres de piel. En lesiones maleolares o de los talones aun se
recomienda el colgajo cruzado de pierna, con o sin musculatura, o bien el
flexor largo de los ortejos con pediculo proximal calcaneo. Se puede utilizar
también el abductor del primer ortejo, pero tiene menor masa muscular.?®

Las ulceras de los codos se pueden tratar con colgajos de rotacién vecinos o
de abdomen, conservando la musculatura braquial. Esto se puede aplicar
también a ulceras de regiones dificiles, como lo es la occipital o escapular.?®

Los colgajos libres en isla pueden cubrir grandes defectos, tienen una
vascularizacion e inervacion adecuadas y se anastomosan a vasos y nervios
receptores con técnica microquirtirgica.?®

Los cuidados transoperatorios con respecto a una diseccion adecuada y
manejo de los tejidos. Se debe proveer de una evacuacion continua de
secreciones serohematicas y de un vendaje que favorezca el mismo drenaje,
como la ventilacion de las zonas intervenidas.?®

Se debe cubirr a los pacientes con antibiéticos de amplio espectro, a doble y

triple esquema especificos, con la asesoria de infectologia en todos los
28

casos.

En el manejo postoperatorio, se debe vigilar constantemente la zona operada
para su aseo, evitando presiones indebidas, posiciones viciosas, etc. Deben
retirarse lo mas pronto posible los drenajes para prevenir el ingreso de
contaminantes, y en cada curacion, buscar la psible retencion de secreciones.
Se aconseja también, el cambio postural cada dos horas.?®

Es importante mantener niveles hematicos adcuados, asi como una adecuada
nutricion para una adecuada cicatrizacién de la herida.?®
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Il. MATERIAL Y METODO

a)

b)

Definicion del universo

a. Todos los ancianos institucionalizados en la unidad de crénicos en el
Hospital Espafiol, siendo un total de 120.

Definicion de la muestra

a. Los pacientes en unidad de cronicos que desarrollaron ulceras por
presion.

c) Tamafo de la muestra

d)

f)

a. 36 pacientes, de los cuales 26 son mujeres y 10 son hombres.
Criterios de inclusion

Pacientes ancianos institucionalizados, con o sin comorbilidades, que
contaran o desarrollaran durante la revision ulceras por presion.

Criterios de exclusion
Pacientes ancianos institucionalizados, sin factores de riesgo, con o sin
comorbilidades, que no tuvieran durante la revision ulceras por presion.

Procedimientos de recoleccion de la informacion

Se tomaron todos los padecimientos de los pacientes que desarrollaron
ulcera por presidn y se analizaron las siguientes caracteristicas: edad,
género, recurrencia, inmovilizacion, humedad, friccion, presion, uso de
sondas, uso de colchon de cascarén de huevo, uso de colchdn de presidn
alterna, tratamiento con 6xido de zinc, aceite de almendras dulces, violeta
de genciana, ketanserina topica, pectina y carboximetilcelulosa de sodio,
hipoclorito de sodio, luz polarizada, si estuvieron hospitalizados o no, si
cuentan con cuidador o no, si fallecieron durante la recoleccion de datos, y
si tienen polifarmacia.
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lll. RESULTADOS

a) Analisis demografico

De los 36 pacientes que se analizaron, la edad promedio del grupo es de 88
afnos, de los cuales la edad promedio de los hombres es de 85 afos y de
las mujeres 90.

b) Estadisticas
a. El 36% de la muestra tiene recurrencia de ulceras por presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 50% recurre y del
total de mujeres en la muestra el 69% recurre.

b. El 83% de la muestra tiene como factor de riesgo para el
desarrollo de ulceras por presién la inmovilizacién.

a. Del total de hombres en la muestra el 83% tienen como
factor de riesgo inmovilizacién y del total de mujeres el
80%.

c. El 100% de la muestra tiene como factor de riesgo para el
desarrollo de ulceras por presiéon la humedad.

a. Del total de hombres en la muestra el 100% tienen como
factor de riesgo la humedad y del total de mujeres el 100%.

d. El 83% de la muestra tiene como factor de riesgo para el
desarrollo de ulceras por presién la friccion.

a. Del total de hombres en la muestra el 80% tienen como
factor de riesgo la friccion y del total de mujeres el 85%.

e. El 19% de la muestra utiliza sondas.

a. Del total de hombres en la muestra el 0% tienen sondas y
del total de mujeres el 27%.

f. El 19% de la muestra tiene como factor de riesgo para el
desarrollo de ulceras por presién la presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 20% tienen como
factor de riesgo presion y del total de mujeres el 19%.
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. El 58% de la muestra utilizan colchén de cascarén de huevo.

a. Del total de hombres en la muestra el 40% utilizan colchon
de cascardn de huevo y del total de mujeres el 65%.

. ElI 6% de la muestra utilizan colchdn de presion alterna.

a. Del total de hombres en la muestra el 0% utilizan colchon
de presion alterna y del total de mujeres el 8%.

El 56% de la muestra utiliza 6xido de zinc para tratamiento de
Ulceras por presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 50% utilizan 6xido de
zinc para tratamiento de ulceras por presion y del total de
mujeres el 58%.

El 6% de la muestra utiliza aceite de almendras dulces para
tratamiento de ulceras por presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 0% utilizan aceite de
almendras dulces para tratamiento de ulceras por presion y
del total de mujeres el 8%.

El 28% de la muestra utiliza violeta de genciana para tratamiento
de Ulceras por presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 10% utilizan violeta
de genciana para tratamiento de ulceras por presion y del
total de mujeres el 35%.

El 67% de la muestra utiliza ketanserina topico para tratamiento
de Ulceras por presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 70% utilizan
ketanserina topico para tratamiento de ulceras por presion
y del total de mujeres el 65%.

. El 31% de la muestra utiliza pectina y carboximetilcelulosa de
sodio en hidrocoloide para tratamiento de ulceras por presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 20% utilizan pectina
y carboximetilcelulosa de sodio en hidrocoloide para
tratamiento de ulceras por presidn y del total de mujeres el
35%.
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. El 6% de la muestra utiliza hipoclorito de sodio para tratamiento
de Ulceras por presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 0% utilizan
hipoclorito de sodio para tratamiento de ulceras por presion
y del total de mujeres el 8%.

. El 3% de la muestra utiliza luz polarizada para tratamiento de
Ulceras por presion.

a. Del total de hombres en la muestra el 0% utilizan luz
polarizada para tratamiento de ulceras por presion y del
total de mujeres el 4%.

. ElI 28% de la muestra utiliza estuvo hospitalizada.

a. Del total de hombres en la muestra el 20% estuvieron
hospitalizados y del total de mujeres el 31%.

. EI 83% de la muestra tiene cuidador, ya sea de 12 o0 24 horas.

a. Del total de hombres en la muestra el 60% tiene cuidador y
del total de mujeres el 92%.

El 31% de la muestra fallecio.

a. Del total de hombres en la muestra el 40% fallecio y del
total de mujeres el 92%.

. EI'94% de la muestra tienen polifarmacia.

a. Del total de hombres en la muestra el 100% tiene
polifarmacia y del total de mujeres el 92%.

El 69% de la muestra present6 ulceras por presion grado 1.

. ElI 25% de la muestra presento ulceras por presion grado 2.

. El 6% de la muestra presentd ulceras por presion grado 3.

. En el indice de comorbilidad de Charlson, el riesgo promedio de
mortalidad de la muestra es de 6.6 puntos. La moda es de 6.5. El
maximo en esta muestra es de 12.6 puntos.

El indice consiste en 19 condiciones médicas catalogadas en

cuatro grupos de acuerdo con el peso asignado a cada
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enfermedad.

La puntuacién total es la sumatoria de todas las

entidades clinicas presentadas por el paciente evaluado que da
como resultado el riesgo relativo de mortalidad. En general, se
considera ausencia de comorbilidad de 0-1 punto, comorbilidad
baja 2 puntos, y alta mayor o igual a 3 puntos. Un indice de 0
tiene 12% de mortalidad/afo, de 1-2 un 26% mortalidad/afio, de 3-
4 un 52% mortalidad/afio, mayor a 5 un 85% mortalidad/afio.

Total muestra

Total Hombres

Total Mujeres

Muestra

36

10

26

Edad

88

85

90

Total muestra (%)

Total Hombres (%)

Total Mujeres (%)

Recurrencia

36

50

69

Inmovilizacion 83 83 80
Humedad 100 100 100
Friccién 83 80 85
Sondas 19 0 27
Presion 19 20 19
Cascaron de huevo 58 40 65
Presion alterna 6 0 8
Oxido de zinc 56 50 58
Almendras dulces 6 0 8
Violeta de genciana 28 10 35
Ketanserina 67 70 65
Pectina/carboximetilcelulosa | 31 20 35
Hipoclorito de sodio 6 0 8
Luz polarizada 3 0 4
Hospitalizacion 28 20 31
Cuidador 83 60 92
Fallecimientos 31 40 92
Polifarmacia 94 100 92

*Datos demograficos recolectados de pacientes

Espaniol.
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IV. DISCUSION

Con éste analisis demografico y nuestra muestra, podemos concluir que el
desarrollo de ulceras por presion es una entidad muy comun en pacientes
institucionalizados.

Ocurre principalmente en mujeres, debido a que la mortalidad en mujeres
ocurre a mayor edad.

La mayoria de los pacientes con los que contamos en la unidad de cronicos en
el Hospital Espanol tienen dos o mas factores de riesgo que contribuyen al
desarrollo de ulceras por presion. Por esto, es mas frecuente que recurran, que
sean de un mayor grado y que tarden en cicatrizar.

No contamos con muchos medios para el tratamiento de éstas, ya sea por
cuestiones econdémicas de los familiares o del paciente. Sin embargo, las
intervenciones que se realizan en ocasiones funcionan y en otros el tiempo en
sanar la lesiébn tarda mas, especialmente si el paciente tiene mas
comorbilidades y limitaciones.

Un porcentaje importante de los ancianos institucionalizados es hospitalizado,
lo cual conlleva al desarrollo de nuevas ulceras por presion o a empeorar las
condiciones de la previamente existente.

Lo ideal seria contar con medidas preventivas para el desarrollo de ulceras por
presién, como lo son los colchones de presion alterna, sin embargo, pocos
pueden costearlos, ya que su uso o renta es muy caro.

La mayoria de los pacientes, al tener muchas comorbilidades, factores de
riesgo y limitantes, cuentan con cuidadora ya sea de 12 o 24 horas. Sin
embargo, la incidencia de ulceras por presion sigue siendo elevada. Como lo
revisamos en la literatura, es fundamental implementar programas de
educacion para el cuidador, familiar y personal médico y de enfermeria, ya que
la prevenciéon debe ser nuestro trabajo y prioridad principal.
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