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RESUMEN

Las Ulceras por presion son lesiones en la piel y/o tejido subyacente
generalmente sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion o la
presidn en combinacion con las fuerzas de cizalla. El objetivo de este trabajo es
crear un diagrama de flujo para facilitar la toma de decisiones sobre los apositos
y tratamientos méas adecuados empleados en la cura de las Ulceras por presion
segun la informacion publicada en los ultimos afios. Para ello, se ha realizado
una busqueda bibliografica de articulos cientificos en las bases de datos mas
importantes, y de guias clinicas publicadas en organismos nacionales e
internacionales especializados en la cura de heridas cronicas y Ulceras por

presion.

Dependiendo de la categoria de la Glcera y sus caracteristicas, se pueden aplicar
diferentes métodos, para favorecer una rapida cicatrizacion y evitar la aparicion
de complicaciones asociadas como la infeccion. El diagrama que se presenta en

este trabajo puede facilitar la toma de decisiones al equipo de enfermeria.

Palabras clave: ulcera por presion, cura de heridas, apositos, atencion de

enfermeria.
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1. INTRODUCCION

Las heridas crénicas constituyen un gran problema en el sistema sanitario y en
la salud publica debido al enorme coste econdémico y social que provocan. Se
estima que entre el 1% y el 1,5% de la poblacion en paises desarrollados
presentan heridas cronicas, y en Europa, entre el 2% y 4% de los costes

sanitarios totales se emplea en su tratamiento®2.

Las ulceras por presion (UPP) son las heridas crénicas que presentan mayor
prevalencia en todos los niveles asistenciales, afectando principalmente a las
personas mayores de 65 afios®. En concreto, la prevalencia de las Ulceras por

presion en Espafia oscila entre el 6% y el 13%*.

Segun el ultimo estudio nacional de prevalencia de las Ulceras por presion del
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y
Heridas Cronicas (GNEAUPP), estas lesiones presentan mayor prevalencia en
unidades de hospitalizacion (66,7%), seguido por centros de atencion primaria

(21,6%) y centros sociosanitarios (16,7%).

En relacion a las diferentes unidades de hospitalizacion, la prevalencia de las
UPP varia, siendo mas frecuentes en hospitalizacién médica (38,9%), seguido
de hospitalizacion quirargica (20,7%), unidades de cuidados intensivos (15,4%),
hospitalizacion mixta (médica y quirargica) (13,8%), unidades de media estancia
(4,1%), hospitalizacion maternal (2,2%) y unidades de urgencia (2,2%) (FIGURA
1)°.
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Figura 1. Prevalencia UPP en las unidades de hospitalizacion

Fuente: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y
Heridas Croénicas®.

Se debe destacar la elevada prevalencia de las uUlceras en UCI, debido a la alta
fragilidad de los pacientes atendidos, su larga estancia en la unidad y el uso

frecuente de dispositivos sanitarios que ejercen presion local.

La localizacién anatomica de las Ulceras también varia segun el tipo de centro
asistencial, siendo las localizaciones més frecuentes en sacro, talon y trocanter
(FIGURA 2) °.
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Figura 2. Localizacion de las ulceras segun los centros asistenciales.

Fuente Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y
Heridas Croénicas®.



La mayoria de las lesiones, entorno a un 65%, son de origen nosocomial. Es
decir, se producen en el &mbito sanitario, durante la estancia del paciente en el
hospital o un centro sociosanitario, lo que puede indicar la realizacion de unos
cuidados de mala calidad. Gran parte de estas Ulceras se pueden evitan
aplicando de forma correcta las medidas de prevencion y realizando
adecuadamente la valoracion del riesgo con la escala apropiada, puesto que el
7% de los pacientes incluidos en el estudio que presentan una Ulcera por presion

estan clasificados de forma errénea segin los profesionales sanitarios®.

El cuidado de las ulceras por presion implica importantes costes econémicos y
un gran consumo de recursos materiales y humanos del sistema de salud. El
coste estimado del tratamiento de las UPP es superior a 600 millones al afio,
siendo un 5,2% del gasto sanitario total de nuestro pais. Dentro de esos costes
se incluye el tiempo empleado de los profesionales, el material utilizado en la
cura, el aumento de la estancia hospitalaria, las complicaciones asociadas, el
absentismo laboral temporal del paciente, los servicios de soporte domiciliario,
etc

Torra-Bou y cols en un estudio publicado en 2014 indica que en Francia la
estancia de pacientes con UPP supuso un aumento de 9,8 dias y en Reino Unido
de 6,5 dias; y en un estudio anterior en el afio 2009, se indica que la estancia de
los pacientes con un diagnostico primario de UPP incrementaba en un 27,2%, y

en el caso de diagndstico secundario, un 86,4%.

El tiempo necesario para la cicatrizacion de una UPP depende del estadio de la
lesion y del tipo de tratamiento utilizado. Se estima que una Ulcera de categoria
| necesita aproximadamente 28 dias para su correcta cicatrizacion, 94 dias en la
lesién de categoria Il, 127 dias en la categoria Il y 155 dias en la categoria IVS.



2. JUSTIFICACION

Las ulceras por presion afectan gravemente a la calidad de vida de la persona,
en el ambito fisico, social y psicoldgico, asi como a la familia y cuidadores que la
rodean. Es un problema de salud publica que va en aumento debido al
envejecimiento de la poblacién y el incremento de enfermedades crénicas que

afectan a la cicatrizacion de heridas como la diabetes.

Existen numerosos avances acerca del abordaje y tratamiento de este tipo de
lesiones, que son necesarios conocer y saber aplicarlos correctamente para
disminuir el tiempo de cicatrizacion de la herida, mejorando la calidad de vida del

paciente y evitando un aumento de los costes en el sistema de salud.

Todo lo anterior nos ha llevado a realizar una revision bibliografica sobre los
tratamientos empleados en las diferentes categorias de UPP en funcion de la

evidencia cientifica méas reciente publicada.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Diseflar un diagrama de flujo para facilitar la toma de decisiones sobre los
apositos y tratamientos mas adecuados empleados en el cuidado de las Ulceras

por presion segun la evidencia cientifica actual.

3.2 Objetivos especificos
- ldentificar las Ulceras por presion con mayor prevalencia en centros
asistenciales y sus caracteristicas principales.
- Enumerar las causas de aparicion de UPP.
- Definir las intervenciones especificas de enfermeria en la cura de UPP en

relacion con su categorizacion.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefo
El disefio de este Trabajo de Fin de Grado es una revision bibliografica narrativa
basada en los articulos cientificos y guia clinicas publicadas sobre el tratamiento

de las ulceras por presion.

4.2 Busqueda bibliografica

La busqueda bibliogréfica se realiz6 durante el mes de enero hasta el mes de
abril de 2021 en diferentes bases de datos: PubMed, Web of Science (WOS),
Medline y Dialnet. Ademas, se realizé una busqueda de guias clinicas en
organismos nacionales e internacionales enfocados en la atencion de heridas
cronicas y ulceras por presion como el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP),
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), European Wound
Management Association (EWMA) y Asociacion Profesional de Enfermeras de
Ontario (RNAO).

Para adecuar el lenguaje a la bisqueda, se emplearon varios Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) o Medical Subject Headings (MeSH) en inglés:
Glcera por presion (pressure ulcer), tratamiento heridas (wound treatment) y

apositos (dressing). El operador booleano utilizado fue AND.

4.3 Criterios de inclusién y exclusion
En el trabajo se incluyen los articulos publicados entre los afios 2015 y 2021,
escritos en inglés o castellano, con acceso abierto y que estén relacionados con

el tema de cura de Ulceras por presion en adultos.

Al contrario, se descartaron los articulos publicados anteriormente al afio 2015,
en un idioma distinto al inglés o castellano, que no tuviera acceso gratuito,
relacionados con la cura de heridas que no sean ulceras por presion, en modelos

animales o en humanos menores de 18 afios.



4.4 Articulos seleccionados

Tras la realizacion de la busqueda bibliografica en las bases de datos
anteriormente mencionadas, se obtuvieron 28 articulos. De esos articulos se
seleccionaron 12, excluyéndose aquellos que no cumplian con los criterios de
inclusién. Ademas, se consultaron un total de 4 documentos y guias de préctica
clinica realizados por organismos especializados en el cuidado de ulceras por

presion y heridas cronicas.

A continuacion, se muestra una tabla con los articulos seleccionados donde se

indica el autor, fecha de publicacion, titulo del articulo, nombre de la revista

donde esta publicado y el tipo de estudio (TABLA 1).

Tabla 1. Descripcion de los articulos seleccionados.

Autor y fecha de Titulo del articulo Nombre de la Tipo de
publicacion revista estudio
Han G, Ceilley R. 2017  Chronic Wound Healing: A Advances in Revision
(7 Review of Current Therapy bibliografica

Management and Treatments
Zhao R, Liang H, Inflammation in chronic International Revision
Clarke E, Jackson C, wounds Journal of bibliografica
Xue M
2016 (8) Molecular

Sciences

Hasegawa M, Inoue Y,  Wound, pressure ulcer and Journal of Guia de
Kaneko S, Kanoh H, burn guidelines — 1: Dermatology préactica
Shintani Y, Tsujita J, et Guidelines for wounds in clinica
al. 2020 (10) general
Boyko T.V, Longaker Review of the Current Advances in Revision
M.T, Yang G.P. Management of Pressure Wound Care bibliogréfica
2018 (11) Ulcers
Romeo Cambra P, Cura humeda en las Ulceras Revista Sanitaria Revision
Delgado Deza S, por presion de Investigacion  bibliografica
Marcos Blasco L. 2021
(12)
Wei D, Zhu X.M, Chen Chronic wound biofilms: Chinese Medical Revision
Y.Y, Li X.Y, Chen Y.P, Diagnosis and therapeutic Journal bibliografica

Liu H.Y, et al. 2019 (16)

strategies



Doalto Mufioz Y, Diaz
Burguillo P.

2016 (17)

Baek W, Lee N, Han

EJ, Roh T.S, Lee W.J.
2020 (18)

Hurd T, Rossington A,
Trueman P, Smith J.
2017 (19)

Hoversten K.P,
Kiemele L.J, Stolp A.M,
Takahashi P.Y,
Verdoorn B.P.

2020 (20)

Aranton Areosa L,
Delgado Fernandez R,
Isabel Calvo Pérez A,
Fernandez Segade J,
de los Angeles Pérez
Vazquez M, Javier
Rodriguez Iglesias F, et
al.

2016 (21)

Hixon K.R, Klein R.C,
Eberlin C.T, Linder H.R,
Ona W.J, Gonzalez H,
et al. Clinical. 2019 (22)

Terapia asistida por vacio. Nuberos

Otra forma de curar Cientifica
A prospective randomized Pharmaceutics
study: The usefulness and
efficacy of negative pressure
wound therapy with
lipidocolloid polyester mesh
compared to traditional
negative pressure wound
therapy for treatment of
pressure ulcers

A Retrospective Comparison Advances in
of the Performance of Two Wound Care
Negative Pressure Wound
Therapy Systems in the
Management of Wounds of
Mixed Etiology

Prevention, Diagnosis, and Mayo Clinic
Management of Chronic

Wounds in Older Adults

Proceedings

Disefio e interpretacion del Enfermeria
catalogo de productos de cura Dermatoldgica
en ambiente himedo del

SERGAS (Servicio Gallego de

Salud).

Advances in
Wound Care

A Critical Review and
Perspective of Honey in
Tissue Engineering and

Wound Healing

Fuente: Elaboracion propia.

Revision
bibliogréafica
Ensayo de
control
aleatorizado,

prospectivo

Estudio
descriptivo,

retrospectivo

Revision

bibliografica

Revision

bibliografica

Revision

bibliografica



En la siguiente tabla, se muestra el titulo de las guias clinicas seleccionadas para
la realizacion de este trabajo, junto con los autores, el afio de publicacion vy el
organismo (TABLA 2).

Tabla 2. Descripcién de las guias clinicas seleccionadas.

Autor y fecha de Titulo Organismo

publicacion

Garcia-Fernandez, FP;
Soldevilla-Agreda, JJ;
Pancorbo-Hidalgo, PL; Verdu

Clasificacion-categorizacion de  Grupo Nacional para el

las lesiones relacionadas con la  Estudio y Asesoramiento
dependencia. Serie en Ulceras por Presion y
Documentos Técnicos Heridas Cronicas.

GNEAUPP n° i

Soriano, J; Lépez-Casanova,
P; Rodriguez-Palma, M.
2014. (9)

Adrover Rigo M, Cardona

Prevencion y tratamiento de las  Servicio de Salud de las

Rosell6 J, Fullana Matas A, Ulceras por presion. llles Balears.
Galmés Hernandez S, Garcia
Raya MD, Hernandez Yeste
MS, et al.

2018. (13)

Blanco Zapata RM, Lépez

Guia de recomendaciones Osakidetza

Garcia E, Quesada Ramos basadas en la evidencia en
C, Garcia Rodriguez MR.

2015 (14)

Prevencion y Tratamiento de
las Ulceras por presion en

adultos

Baron Burgos MM, Benitez
Ramirez MM, Caparros
Cervantes A, Escarvajal
Lopez ME, Martin Espinosa
MT, et al.

2015 (15)

Fuente: Elaboracion propia.

Guia para la prevencién y
manejo de las UPP y heridas

crénicas

Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria,
Servicio de Recursos
Documentales y Apoyo

Institucional



5. MARCO TEORICO

5.1 Proceso de cicatrizacion

La cicatrizacion de heridas es un proceso complejo y altamente regulado cuyo
objetivo es restaurar la piel lesionada y recuperar la funcién de barrera pérdida.
Este proceso se divide en tres fases principales: inflamatoria, proliferativa y de

remodelacion.

Tras la lesion, la primera respuesta del cuerpo es la hemostasia provocando la
constriccion de los vasos sanguineos afectados y la formacion del coagulo de
fibrina. A continuacion, comienza la fase inflamatoria de la cicatrizacion de
heridas, cuyo objetivo principal es eliminacion los patégenos de la herida y la
contencion del dafio a una zona localizada. Se produce la vasodilatacion,
aumentando la permeabilidad vascular, o que permite que los neutrofilos y

monocitos se localicen en la herida’.

Durante los primeros dos a cinco dias, los neutrofilos llevan a cabo sus funciones
principales: generar radicales libres para destruir las bacterias, desbridar la
herida mediante la liberacion de enzimas proteoliticas y fagocitar las bacterias
muertas y los restos de la matriz. Una vez realizadas estas funciones, los

neutrdfilos sufren apoptosis y son fagocitados por los macrofagos.

Desde el tercer dia, se produce la conversion de monocitos a macrofagos tras
una interaccion compleja de citocinas, convirtiéndose en la célula reguladora
mas importante en la fase inflamatoria. Los macrofagos eliminan las células
huésped no funcionales, los neutréfilos unidos a bacterias, la matriz dafiada, los
cuerpos extrafios y las bacterias restantes. Ademas, secretan factores de

crecimiento, quimiocinas y citocinas que reducen la inflamacion.

En la fase proliferativa, comienza la reconstitucion dérmica y las células
endoteliales y los fibroblastos se acumulan en el lecho de la herida para sintetizar
tejido de granulacién. En esta fase ocurren simultdneamente la angiogénesis,
proceso que implica la proliferacion, migracion y ramificacion de las células
endoteliales para formar nuevos vasos sanguineos; y la fibroplasia, proliferacion

y migracién de fibroblastos para generar la matriz de colageno. Estos procesos
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proporcionan oxigeno, nutrientes y una matriz hidratada para sostener la

actividad celular de la herida®.

Después de 2 0 3 semanas aproximadamente, se inicia la fase de remodelacion
en la cual el colageno sintetizado en la etapa anterior se restablece a la
normalidad (se sustituye el colageno tipo Il por el tipo 1) y el tejido de la herida
madura hasta conseguir la restauracion de la estructura, aunque la herida nunca
alcanzard el nivel de resistencia que tenia anteriormente, solo podra alcanzar
hasta el 70%.

En el proceso de cicatrizacion, ademas del tamario, tipo y ubicacion de la herida,
intervienen otros factores como las enfermedades vasculares periféricas,
alteraciones inmunoldgicas, enfermedades metabdlicas como la diabetes,
medicamentos Yy lesiones titulares previas. Estos factores alteran el proceso de

cicatrizacion de heridas, retrasandolo y creando heridas crénicas’.

5.2Definicidén de ulcera por presién
Una ulcera por presion se define como una lesion en la piel y/o tejido subyacente
generalmente sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presién o la

presién en combinacion con las fuerzas de cizalla®.

Al ejercer presiones superiores a 20 mmHg en un area por un tiempo prolongado,
se produce el proceso de isquemia, que impide que el oxigeno y los nutrientes
lleguen a la zona afectada, provocando degeneracion de los tejidos, alteraciones
en la membrana celular y liberacién de aminas vasoactivas. Si se prolonga este
proceso se puede producir necrosis y muerte celular. Ademas, el proceso de
reperfusion sanguinea también puede generar dafio tisular, al liberar radicales
libres y aumentar las citocinas inflamatorias, provocando la infiltracion de

macroéfagos y neutrdéfilos, lo que agrava la inflamacion de la herida®1°.

Otra causa que puede favorecer a la formacion de ulceras por presion, es la
alteracion del drenaje linfatico. La presion dificulta la circulacion linfatica,
provocando un aumento del liquido intersticial y acumulacion de sustancias de

desecho de las células, contribuyendo a la lesion de tejidos®.
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Las Ulceras producidas por presion se presentan como lesiones redondeadas u
ovaladas situadas perpendicularmente sobre prominencias Oseas. Estas
lesiones se pueden producir ademas sobre tejidos blandos sometidos a presion
externa por materiales o dispositivos clinicos (como sondas o catéteres). En
cambio, las lesiones por presion combinadas con las fuerzas de cizalla se
presentan con forma irregular, doble eritema y se encuentran desplazadas 30-

45° de las prominencias 6seas®.

Algunos factores como la inmovilidad, ingesta inadecuada de proteinas,
carbohidratos, liquidos y vitamina C, el deterioro del estado mental y la edad
avanzada contribuyen a la formacion de UPP debido a la disminucion que

generan de la tolerancia de los tejidos a las fuerzas mecéanicas?!?.

La deteccion de los factores de riesgo anteriormente nombrados se realiza a
través de las escalas de valoracion, estableciendo una puntuacién en funcién de
una serie de pardmetros. Existen numerosas escalas de valoracion del riesgo de
desarrollar Ulceras por presion, que se van actualizando con el paso del tiempo.
La escala mas conocida y empleada en la practica clinica es la Escala de Braden,
que evalla 6 pardmetros: percepcion sensorial, exposicion a la humedad,
actividad, movilidad, nutricién y roce y peligro de lesiones. (ANEXO 1)

5.3 Categorizacion de las ulceras por presion

Segun el GNEAUPP, las ulceras por presion se clasifican en cuatro categorias:

o La categoria | corresponde con enrojecimiento en un area localizada,
normalmente sobre una prominencia 6sea. En comparacion con los
tejidos adyacentes, el area afectada puede incluir cambios en la
temperatura de la piel, en la consistencia del tejido, presentando edema
o induracion, y dolor.

o La categoria Il se define como una pérdida parcial del espesor de la
dermis. Se presenta como una Ulcera abierta poco profunda, sin presencia
de esfacelos. En comparacion con las lesiones producidas por la
humedad y friccion, estas no presentan ampollas o flictenas, ni signos de
maceracion.

o En la categoria lll existe una pérdida completa del tejido dérmico. El tejido

subcutaneo adiposo esta expuesto, en cambio los huesos, musculos o
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tendones no son visibles. Puede presentar esfacelos o tejido necrético
(himedo o seco).

o La categoria IV corresponde a la pérdida total del espesor del tejido de la
zona afectada. El hueso, tendén o musculo estan expuestos, pudiendo
causar osteomielitis y osteitis. Puede presentar esfacelos y tejido

necrético himedo o seco, ademas de cavitaciones y tunelizaciones®.

5.4Infeccion
La infeccion es el resultado de las interacciones dinamicas que ocurren entre el
huésped, un patégeno potencial y el entorno. La presencia de bacterias en una

herida puede dar lugar a varias situaciones*s:

o Contaminacion: presencia de bacterias en la superficie, que no aumentan
de namero ni causan problemas clinicos. Se considera que todas las UPP
estan contaminadas.

o Colonizacion: presencia de bacterias en la superficie que se multiplican,
pero sin dafar los tejidos de la herida.

o Infeccion: presencia de bacterias en la superficie que se multiplican,
ocasionando dafios en los tejidos de la herida y la interrupcion de la

cicatrizacion.

La infeccion en las Ulceras por presion se manifiesta con signos y sintomas como
retraso en la cicatrizacién durante dos semanas, mal olor, aumento del dolor y el
calor alrededor de la Ulcera, cambios en la cantidad y caracteristicas del exudado

y presencia de tejido necrético en el lecho de la herida!®.

En presencia de signos de infeccion, se debe intensificar la limpieza de la herida
y el desbridamiento. La limpieza de la UPP se debe realizar con suero fisiol6gico
con presion suficiente para eliminar los restos de la herida, pero sin dafar el
tejido sano (entre 1-4 Kg/cm?). Esta presion se puede conseguir con una jeringa
de 20 ml y una aguja de 0,9 x 25 mm (20 G)%3.

La limpieza con gasa por arrastre o presion en el lecho de la herida, también
conocida como técnica de swabbing, no esta recomendada porque redistribuye
las bacterias sobre el lecho de la herida y puede causar lesiones en el nuevo

tejido de granulacion y de epitelizacion formado.
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Ademas, si hay evidencia de infeccién, es recomendable realizar un cultivo,
preferentemente mediante aspiracion percutanea con aguja o biopsia tisular, en
lugar de un frotis de la herida, debido a que la recogida de exudado mediante
frotis detecta Unicamente los contaminantes de superficie. Los cultivos que
muestran mas de 10° unidades formadoras de colonias por gramo de tejido

(CFU/g) son indicativos de infeccion de tejidos activo!?!.

Actualmente, no existe evidencia cientifica suficiente sobre el uso de
antimicrobianos tépicos. Sin embargo, numerosos estudios y organismos como
EPUAP, desaconsejan el uso rutinario de antisépticos (povidona yodada,
clorhexidina, agua oxigenada, solucion de hipoclorito) o antimicrobianos topicos
para el tratamiento de las UPP, debido a sus efectos citotoxicos. En sustitucion
a los antibidticos locales, se pueden utilizar apdsitos con plata en aquellas

heridas con alto riesgo de carga microbiana o con signos de infeccion local'315,

El uso de antibidticos sistémicos para el tratamiento de UPP est4 indicado
exclusivamente a pacientes con evidencia clinica de sepsis sistémica, celulitis,

fascitis y osteomielitis.

Algunas heridas cronicas pueden presentar biofilm, que es un tejido
membranoso formado por bacterias adheridas al lecho de la herida y fusionado
con la matriz extracelular. El biofilm puede ser hasta 1000 veces mas resistentes
a antimicrobianos que los organismos libre comunes, siendo inefectivo el uso de
antibiéticos y antisépticos para su tratamiento. La carga bacteriana del biofilm se
reduce mediante el desbridamiento y la limpieza exhaustiva de la herida y para
prevenir la nueva formacion del biofilm, se debe aplicar un antimicrobiano tépico

especifico que destruya las bacterias de libre flotacion!®16.

5.5 Terapia de presion negativa (TPN)

La aplicacién clinica de presién tOpica negativa es una terapia muy utilizada en
el tratamiento tanto de heridas crénicas, como heridas quirargicas, abdominales,
traumaticas, e incluso quemaduras. La terapia de presion negativa es un sistema
de cicatrizacion de heridas no invasivo que utiliza la presion negativa localizada
de forma continua o intermitente, con el objetivo de estimular la cicatrizacion de

la heridal’.
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El sistema normalmente utilizado en el tratamiento de presién negativa es el
sistema de cierre al vacio (VAC), que consiste en un apésito de espuma de
poliuretano o de alcohol polivinilico, un apdsito transparente y un dispositivo de
succién junto a un tubo de drenaje. La espuma se coloca en la herida y tras la
aplicacion de presion negativa (125 mmHg) se produce la succion, que hace que
se contraiga la espuma, acercando los bordes de la herida y manteniendo la

misma presion en todo el lecho de la herida.

Las numerosas ventajas que proporciona este sistema en relacion a la

cicatrizacion de heridas son'’:

o Disminucién del volumen de la herida, favoreciendo el cierre de la misma
debido a la contraccion y el acercamiento de los bordes entre si.

o Estimulacién del crecimiento de tejido de granulacion y proliferacion
celular, disminuyendo la muerte celular por deshidratacion al mantener un
ambiente humedo en el lecho de la herida.

o Eliminacion del exceso de exudado junto con las sustancias de desecho
y reduccion de la carga bacteriana, disminuyendo el riesgo de infeccion.

o Disminucién del edemay aumento del flujo sanguineo local, mejorando la
proliferacion celular.

o Disminucién del dolor del paciente y el nimero de curas, aumentando su
confortabilidad.

o Disminucion del tiempo medio de hospitalizacion y los costes del sistema

sanitario.

La TPN se puede combinar con varios apésitos y productos para incrementar las
ventajas y favorecer una rapida cicatrizacion de la Ulcera. Para evitar que en el
cambio de apésito de la TPN se desprenda parte del tejido de granulacion,
causando dolor al paciente y provocando un retraso en la cicatrizacion, se puede
utilizar una malla o lamina protectora impregnada con silicona, vaselina o
hidrocoloide. Este apésito, al ser poroso, permite pasar el exudado y la presion
a través del mismo, ademas de formar un ambiente humedo, favoreciendo la

cicatrizacion de la ulcera y evitando su adhesién al lecho de la herida®®.

La combinacion de la terapia de presion negativa junto con agentes

antimicrobianos topicos como la plata, ha demostrado una reduccion significativa
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en la duracion de la estancia hospitalaria, el nimero de desbridamientos y la
duracion total del tratamiento de Ulceras infectadas, en comparacion con la

terapia de presion negativa solal®.

La TPN se debe emplear en el tratamiento de UPP con gran cantidad de
exudado, para reducir el nUmero de cambios de apdsito y las consecuencias que

conlleva. No esta indicado de forma rutinarials.

Otras terapias como la oxigenoterapia hiperbarica, terapia fotomagnética o la
fototerapia mediante laser o infrarrojos se ha demostrado su inefectividad en el

tratamiento de UPP, y se desaconseja su uso20.

5.6 Desbridamiento

El desbridamiento es la accidén que permite la retirada del tejido no viable (tejido
necrético, escaras, colecciones serosas, cuerpos extrafios) presente en el lecho
de la lesién, que actian como medio ideal para la proliferacion bacteriana e
impide el proceso de cicatrizacion. Gracias al desbridamiento, se acelera la fase
proliferativa y de remodelacion facilitando la cicatrizacion. Ademas, permite
evaluar la profundidad de la herida y detectar la presencia de abscesos, detiene
la pérdida de proteinas controlando el tipo de exudado y mejora la restauracion

estructural y la funcién de la piel®.

Existen diferentes métodos de desbridamiento que se utilizan dependiendo de
las caracteristicas de la UPP (cantidad de tejido necrotico, categoria, tamafio y
extensidn), la tolerancia del paciente y de sus caracteristicas personales. No esta
indicado el desbridamiento en pacientes con la circulacibn vascular
comprometida en la zona de la Ulcera, escaras en talon estables, pacientes con
tratamiento paliativo, tratamiento anticoagulante, hepatopatias, hemofilia, en
estado critico inestable o inmunodeprimidos. Los métodos de desbridamiento

mas utilizados son:

A. Quirdrgico
Es un método rapido y eficaz, aunque poco selectivo, que se realiza en
un quir6fano de manera estéril por personal especializado y entrenado.
Durante el procedimiento se recomienda administrar analgésicos al

paciente por ser muy doloroso.
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Se indica en situaciones con presencia de necrosis extensa, avance de la
celulitis, crepitacion, purulencia o sepsis secundaria a la infeccion de la
Ulcera®315,

Actualmente, se ha desarrollado una técnica de desbridamiento indolora,
conocida como desbridamiento hidroquirargico, que consiste en la
aplicacion de un flujo de agua fina ultrasonico que elimina los tejidos no

viables con precision?e.

. Cortante

Es un tipo de desbridamiento realizado por enfermeria, en el cual se retira
total o parcialmente el tejido desvitalizado en diferentes sesiones
utilizando instrumental estéril (bisturi o tijeras). Para realizar el
desbridamiento cortante se utilizan tres técnicas:

o Técnica Cover: se comienza por los bordes del tejido necrotico para
despegar la placa completa en forma de tapa.

o Técnica Slice: se comienza por la zona donde el tejido necrético
estd menos adherida al lecho de la herida y el tejido se va
eliminando por capas o planos. Es la mas utilizada.

o Técnica Square: se realiza diversos cortes en forma de rejilla en la
placa necrética, para aplicar posteriormente métodos autoliticos o

enzimaticos.

Antes y después de realizar este tipo de desbridamiento, se debe limpiar

la Ulcera con suero fisioldgico y aplicar un antiséptico tépico.

En las Ulceras situadas en zonas con alto riesgo de osteomielitis (como
las Ulceras de taldn por su cercania al hueso calcaneo), se recomienda no
desbridar la lesién, a menos que presente una coleccion liquida por debajo
de la escara.

. Enzimatico

Desbridamiento basado en la aplicacion local de enzimas exdgenas que
degradan, junto con las enzimas endodgenas, la fibrina, el colageno
desnaturalizado y la elastina de la Ulcera. Es necesario la proteccion de la
piel perilesional con una pelicula de barrera (pasta de zinc o silicona), para
evitar su maceracion, y aumentar la humedad de la herida para potenciar
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D.

la accion de la enzima. La enzima desbridante mas utilizada en Espafia
es la colagenasa, cuya accion se puede inactivar en presencia de
antisépticos, soluciones yodadas, metales pesados como la plata y

soluciones jabonosas.

Autolitico

Este método se realiza a través de los apdsitos de cura de ambiente
himedo (hidrogel, hidrocoloides, hidrocelulares), que proporcionan
hidratacion al lecho de la herida y facilitan el proceso fisiolégico de
desbridamiento. Los fagocitos, macrofagos y enzimas proteoliticas
presentes en el lecho de la herida, separan el tejido necrotico del tejido
sano. Es el método menos traumatico, mas selectivo, pero también el mas

lento.

Osmodtico

El desbridamiento osmético se produce por diferencia de gradientes entre
la carga necrotica de la herida y una solucion con elevada carga ionica,
como la miel, soluciones hiperosmolares, poliacrilatos y su combinacién

con hidrocoloides!3:15,

5.7 Cura en ambiente himedo

El tipo de cura de eleccion en el tratamiento de Ulceras por presién, segun la

evidencia cientifica actual, es la cura en ambiente hiumedo (CAH), ya que

mantiene un ambiente 6ptimo para la cicatrizacion. Algunas de las ventajas de

la cura en ambiente himedo en comparacion con la cura seca son'®21;

Aumento del aporte de oxigeno y nutrientes.

Disminucion del riesgo de infeccion, al acidificar el pH de la zona y
proteccion frente a agresiones externas.

Gestidn del exudado, respetando la piel perilesional.

Reduccion de los tiempos de cicatrizacion.

Disminucion del dolor en la retirada de los apoésitos.

Cambios de apoésitos espaciados y menor manipulacion de las ulceras.

La eleccion del apésito se debe realizar en funcion del dolor y la tolerancia del

paciente, la localizacion y extension de la ulcera, la cantidad de exudado,
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presencia de tejido necrético o infeccion, estado de los bordes de la ulcera y la
piel perilesional y la frecuencia de cambio del apdsito. La siguiente tabla muestra
la eleccién del aposito segun la categoria y las caracteristicas de la Ulcera
(TABLA 3)%3,

Tabla 3. Eleccion del apésito segun categoria UPP.
Acidos grasos hiperoxigenados
Lamina de poliuretano

CATEGORIA 1Y Il _
Espuma de poliuretano

Hidrocoloide
Tejido Hidrogel
desvitalizado Aposito desbridante osmoético

Aposito desbridante enzimatico
Lecho de la herida Hidrogel
seco
Exudado minimo o Espuma de poliuretano
moderado Hidrogel
Exudado alto Alginato

Hidrofibra de hidrocoloide

CATEGORIA II'Y IV _
Espuma de poliuretano

Exudado Alginato calcico y/o hidrofibra
hemorragico de hidrocoloide
Profundas, con Alginato, hidrofibra de
cavidades y/o hidrocoloide o] fibra
tunelizaciones hidrodetersiva

Hidrogel
Mal olor Apésito de carbon activado

Gel de metronidazol

Apodsitos bioactivos (carga idnica, colageno, acido
FASE DE

GRANULACION Y/O
EPITELIZACION

hialurénico, moduladores de proteasas)

Hidrogel

Espumas de poliuretano

Fuente: Prevencién y tratamiento de las Ulceras por presion. Servicio de Salud

de las llles Balears. 201813,
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o Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO):
Los AGHO son utilizados en la prevencion de Ulceras por presion y en sus
estadios iniciales (categoria 1) por su funcién de hidratacion de la piel
aumentando su resistencia al rozamiento. Ademas, mantienen el nivel de
oxigenacion de los tejidos, aumentando la microcirculacion sanguinea e

impulsan la renovacion celular epidérmica'®.

o Hidrogeles:
El hidrogel contiene un 90% de agua, por lo tanto, se utilizan en Ulceras
secas para aportar humedad al lecho de la herida y rehidratar el tejido
necrotico. Ademas, tiene accidn desbridante, epitelizante y reduce el

dolort113,

o Hidrocoloides:
Existen dos formatos, apdésitos de hidrocoloide y hidrofibras de
hidrocoloide. Los apdésitos de hidrocoloide generan un medio humedo que
favorece la migracién celular, disminuyen el dolor y absorben el exudado
moderado y los restos de necrosis. Estos apdsitos acidifican el pH de la
Ulcera, convirtiendose en un medio bacteriostatico. Las hidrofibras de
hidrocoloide tienen accién desbridante, hemostatica y cicatrizante y
absorben el exudado abundante. Ademas, reducen el dolor y se
transforma en un gel sélido en contacto con el exudado, facilitando su

retiradals.

o Poliuretanos:

Las laminas o peliculas de poliuretano son trasparentes, semipermeables
y autoadhesivas que forman una pelicula protectora y crean un ambiente
hamedo, que favorece la cicatrizacion. No tiene funcion de absorcion de
exudado. Se utilizan normalmente para prevenir las Ulceras por presion.

En cambio, los apdsitos de espuma de poliuretano (foam) tienen la funcién
de absorber una cantidad elevada de exudado de Ulceras por presién
infectadas. Estos apésitos se pueden combinar con silicona para evitar

lesiones en la piel perilesional al retirarlos?.
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o Alginatos:

o

Los apoésitos de alginato tienen accidbn hemostatica, desbridante y
cicatrizante al intercambiar iones Ca2+ por Na+. Tiene gran capacidad de
absorcion de exudado, y al entrar en contacto con este, se forma un gel

que mantiene un ambiente himedo favoreciendo la cicatrizacion®3.

ApoGsitos antimicrobianos:

El uso de apoésitos antimicrobianos (plata o yodo) esta indicado en el
tratamiento de UPP que estén infectadas, colonizadas o que tengan alto
riesgo de infeccién. Se debe evitar su uso prolongado, retirandolos
cuando la infeccidon de la UPP esté controlada, ya que, debido a sus
efectos citotdxicos, pueden retrasar la cicatrizacion de la herida. Los
apositos con yodo estan contraindicados en pacientes con sensibilidad al

yodo, con enfermedad del tiroides o con insuficiencia renaltt13.14,

Desde la Antigliedad, se ha utilizado la miel en la cura de heridas por sus
propiedades antibacterianas a través del efecto osmético del azucar de la
miel. Actualmente, hay poca evidencia cientifica sobre el uso de la miel
en la cura de ulceras por presion, y se ha demostrado que tiene

propiedades antimicrobianas leves'!?2,

Apoésitos de carbon activado:

Los apésitos de carbén activado actian como filtro absorbiendo y
neutralizando el olor de la herida, por lo que su uso esta indicado en
Ulceras con mal olor y exudado abundante. Se pueden asociar a otros

productos como alginatos, hidrocoloides, etc!314,

ApoOsitos moduladores de proteasas

Las proteasas son enzimas que, en el proceso de cicatrizacion,
descomponen las proteinas dafiadas de la matriz extracelular y permiten
la formacion de nuevos tejidos y el cierre correcto de la herida. Un exceso
de proteasas en la Ulcera provoca alteraciones en la cicatrizacion,

prolongando el proceso.
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Los apdsitos moduladores de proteasas son utilizados en Ulceras
térpidas, que presenten tejido de granulacion sin signos de infeccion.

Estos apositos aceleran el proceso de cicatrizacion#,

22



6. DISCUSION
La mayoria de los estudios consultados coinciden en las medidas tomadas para
la cura de las Ulceras por presion, excepto en algunos aspectos, como el uso de

apositos de miel o apésitos nuevos, en los que la evidencia cientifica es escasa.

La evidencia en relacion al cuidado de enfermeria y el tratamiento de las Ulceras
por presién en adultos sigue siendo limitada, todavia quedan preguntas por
responder como cual es el tipo de desbridamiento mas efectivo para su
tratamiento o los beneficios especificos de la terapia de presion negativa en la
cura de UPP. Por lo que se debe seguir investigando y actualizando los datos

relacionados con este tema.

A partir de la informacion recogida en esta revision bibliogréfica, se ha realizado
un esquema que podra ser aplicado en la practica clinica, ayudando al personal
de enfermeria en la toma de decisiones sobre el tratamiento de las UPP
(FIGURA 3).

6.1 Debilidades y fortalezas

Una de las fortalezas de este trabajo se halla en la actualidad de los datos
recogidos en el mismo y la posibilidad de su aplicacion a la practica clinica. Con
respecto a las limitaciones, se encuentra la falta de acuerdo sobre los beneficios
de algunos métodos de tratamiento de las Ulceras por falta de informacion en

este campo.

23



VALORACION Y CLASIFICACION DE

UPP
{ Aplicar .
medidas de Lalmm? de
¢ Existen No prevencion poliuretano
cambios en la
piel?
g iz Acidos grasos
nrojecimiento hiperoxigenados
i—» sobre una »| Categoria |
prominencia o 9
dsea
¢ Presencia de )
exudado? No—p- Hidrogel
(Esta
gl N Exudado Espuma
dermis? Sl ascaso 1= poliuretano
[_u Categoria Il Hidrogel
Si e——
¥ No ,
Alginato
e Exudado Hidrofibra de
cEsta »| hidrocoloide
expuesto el tejido abundante Espuma de
subcutaeno? - no p
Categoria lll l poliuretano
S
T
Si- ¢Mal olor? N
¢Estan
expuestos
muscu\:s‘ lengones No. e o
CUSESTSY signos de
] infeccion?
Si
A Limpieza con .
; Categoria IV ¢ Tejido No zuem Apésitos de plata
— ————»
esvitalizado? R o yodo
fisiol6gico
Ne——

Limpieza con

Ssi suero
’ fisiologico y
antiséptico

Desbridamiento |«¢——7m———

- J

T

¢Presenta sepsis
sistémica, celulitis u
osteomielitis?

Figura 3. Diagrama de flujo de Atencién de UPP por enfermeria.

Fuente: Elaboracion propia.
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CONCLUSIONES

Las Ulceras por presion afectan a un gran numero de personas,
principalmente a personas mayores de 65 afos, ingresadas en unidades
de hospitalizacion y con deterioro de la movilidad fisica, disminuyendo su
calidad de vida y aumentando los gastos econdémicos relacionados con la
atencion sanitaria.

Aplicando correctos cuidados enfocados en la prevencion de las ulceras,
se podria evitar su aparicion y los problemas que ocasionan a los
pacientes.

La Escalas de Valoracion de riesgo de UPP, como la Escala de Braden
puede alertar precozmente de la aparicion de Ulceras por presion y
prevenir su formacion.

La unificacion del manejo de las UPP basado en la evidencia cientifica
publicada, incluyendo la eleccion del apésito adecuado, mejoraria la
calidad de los cuidados administrados, favoreciendo una correcta y rapida
cicatrizacion de la Ulcera y evitando la aparicion de las complicaciones
relacionadas como la infeccion.

La utilizacion del Diagrama de Flujo que se propone puede facilitar la toma
de decisiones del equipo de cuidados en la practica clinica.
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9. ANEXOS

ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR UPP- ESCALA DE BRADEN

Tabla 4. Escala de Braden.

Percepcion Exposicion ala . - L
_ Actividad Movilidad Nutricién
Puntos sensorial humedad
Completamente Constantemente Completamente
1 punto o ] Encamado . Muy pobre
limitada humeda inmovil
o ) _ o Probablemente
2 puntos Muy limitada A menudo humedo En silla Muy limitada _
inadecuada
Ligeramente Ocasionalmente Deambula Ligeramente
3 puntos o ) _ o Adecuada
limitada humeda ocasionalmente limitada
S Raramente Deambula o
4 puntos Sin limitaciones ) Sin limitaciones Excelente
hamedo frecuentemente

Fuente: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas?3.

6-12 PUNTOS = RIESGO ALTO
13-15 PUNTOS = RIESGO MEDIO
16- 23 PUNTOS = RIESGO BAJO

Rocey
peligro de

lesiones
Problema

Problema
potencial
No existe

problema



