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Resumen

El objetivo de este articulo es diferenciar las ulceras
que suelen aparecer en pacientes encamados y con
enfermedades cronicas, a través de las categorias
etioldgico-clinicas que las identifican y asi poder
determinar qué circunstancias deben tenerse en
cuenta para su prevencion o tratamiento adecuados.

Aunque tradicionalmente aparecian agrupadas bajo
la denominacion de “Ulceras por presion” (UPP),
las lesiones que suelen encontrarse en pacientes
encamados y con enfermedades cronicas, pueden
diferenciarse en cuatro tipos, en funcion del factor
etiolégico especifico que las condiciona: 1) Ulcera
por Presion, debida al aumento de la presion sobre
un punto anatémico concreto, que comprime la piel y
tejidos contra un plano duro. 2) Lesién por Friccion,
resultante de la friccion/roce entre la piel y otro plano.
3) Lesidn por Cizalla, cuyo origen seria el cizallamiento
intra-tisular. 4) Lesion por humedad, ocasionada por la
presencia mantenida de humedad en contacto directo
con la piel o mucosas.

La adecuada valoracion de los factores de riesgo que
en cada caso pueda presentar el paciente, es una de las
actuaciones mas relevantes y la que, en consecuencia,
permitira establecer los cuidados especificos mas
adecuados para evitar o minimizar esos riesgos.

Palabras Clave: Ulcera por presion, lesion por friccion,
lesion por cizalla, lesibn por humedad, piel, cuidados
de enfermeria, prevencion, tratamiento, herida cronica,
valoracion del riesgo.
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Differentiation of the ulcers
in bedridden patients and
with chronic diseases.
Influence the moisture,
friction, shear and pressure.

Abstract

The objective of this article is to differentiate the ulcers
that usually appear in bedridden patients and with
chronic diseases, through of the categories etiologic-
clinic that the identify and so be able to determine
what circumstances must be take into account for its
prevention or adequate treatment.

Although traditionally were grouped under the heading
of “pressure ulcers” (PU), lesions that are typically found
in bedridden patients with chronic diseases, can be
differentiated into four types, depending on the specific
etiologic factor that determines them: 1) Pressure Ulcer,
due to increasing pressure on a particular anatomical
point, which compresses the skin and tissues against
a hard surface. 2) Friction lesion, resulting from the
friction/rubbing between the skin and another surface. 3)
Shear lesion, whose origin it would be shear intra-tissue.
4) Moisture lesion, caused by the sustained presence
of moisture on direct contact with the skin or mucous
membranes.

The proper assessment of risk factors that, in each
case, the patient may present is one of the most relevant
actions and which, consequently, will allow establishing
the most suitable specific care to prevent or minimize
these risk.

Key Words: pressure ulcer, friction lesions, shear
lesions, moisture lesions, nursing care, skin, prevention,
treatment, chronic wound, injury, assessment of risk.
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Introduccion

La piel esta constituida por tres capas, la epidermis,
dermis e hipodermis (tejido subcutaneo o adiposo). Es
la primera barrera protectora y natural del organismo
frente a las infecciones, al dolor, a las agresiones
externas y son estas Ultimas, las que pueden deteriorar
la piel en un periodo corto de tiempo y una repetida
agresion.

Las ulceras estan definidas como lesiones elementales
secundarias, producidas por una pérdida de continuidad
de la piel, que se resuelve a través de la cicatrizacion
por segunda intencion. Este es un dato importante
a tener en cuenta, ya que Ulcera es un signo y no
podemos considerarla una enfermedad.

Etiolbgicamente, las Ulceras se suelen clasificar
como circulatorias (venosa, arterial, microcirculacion),
neuropaticas, hematologicas, infecciosas, metabdlicas,
tumorales, traumaticas, fisicas y quimicas (.

La prevencion y el tratamiento de las Ulceras en
pacientes encamados y enfermos crénicos hace
referencia al trabajo diario de enfermeria en la
atencion a nuestros pacientes y su aparicidbn o no,
se correlaciona directamente con los estandares de
calidad de la atencién recibida (y de los cuidados
administrados), ya que es parte de una de las funciones
basicas de enfermeria y por lo tanto, el no abordarlo
adecuadamente puede derivar en problemas éticos y
legales @,

Haciendo hincapié en las etiologias de las Ulceras,
se observa que tradicionalmente en las heridas
de etiologia “fisica”, estaban enmarcadas las
denominadas Uulceras por presion (UPP), abarcando
estas, a su vez, a otra serie de lesiones con diversa
etiologia, por ello en realidad, no se puede hablar
de una etiologia Unica (la presion) y varios factores
coadyuvantes o favorecedores (friccion, presencia de
humedad y cizallamiento), sino de varias circunstancias
etiologicas especificas, con caracteristicas propias,
que condicionaran el tipo de Ulceras en el paciente.
Tal y como se ha expuesto anteriormente, las Ulceras
deben ser consideradas un signo y como tal, si
conocemos su etiologia, estaremos en disposicion de
poder prevenirla y/o curarla con mayor facilidad (la
prevencion en estos casos es siempre el tratamiento
mas eficaz).

El objetivo de este articulo es diferenciar cada una de
las categorias clinicas, que se agrupan de manera
genérica bajo la denominacién de Ulcera y exponer
de forma pedagdgica, cuales se dan habitualmente
en pacientes encamados con enfermedades cronicas
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y que circunstancias deben tenerse en cuenta para
tratar de evitarlas y si esto no fuera posible, tratarlas
de manera mas adecuada.

Ulceras en pacientes encamados
y con enfermedades cronicas:

Definimos Ulceras en pacientes encamados y con
enfermedades crobnicas, a: “Toda superficie cutanea
con inflamaciéon o rotura de la piel, que pueden
afectar por planos a tejidos blandos e incluso llegar
a comprometer tejidos profundos y hueso, y que en
funcién de su etiologia, van a tender a cronificarse”.

Como deciamos anteriormente estas Ulceras, no
pueden ser consideradas una enfermedad, sino un
signo de enfermedad en muchos casos, derivado de
una “deficiencia de cuidados”.

Los objetivos para prevenir este proceso seran:
* Mantener la integridad cutanea
* Disminuir o eliminar los factores de riesgo

* Realizar adecuada educacion para la Salud del
paciente y sus cuidadores.

Hay que tener en cuenta que muchas veces, estos
pacientes cronicos, mantienen un buen nivel de
conciencia, por lo que con la debida orientacion y ayuda
podran desempefiar un 6ptimo nivel de autocuidados.
Es importante también contar con la implicacién y
colaboracién de la familia y del cuidador principal, para
poder llevar a cabo los cuidados que complementen las
intervenciones de enfermeria, orientadas a resultados
e intervenciones (NOC y NIC) ©® y por supuesto en
todo lo referente a mejorar la educacion sanitaria ¢
(educacion para la salud), ya que ello nos evitara costes
y proporcionara una mejora de tiempos que podremos
dedicar a otros cuidados en general, proporcionando
por lo tanto una mejor eficacia y eficiencia que derivara
en un mayor indice de calidad de nuestros servicios.

En lo referente a pacientes encamados, los grupos
de riesgo para padecer de Ulceras son los ancianos
principalmente mayores de 80 afios y los pacientes con
déficits sensoriales importantes, como enfermedades
neurolégicas o lesiones medulares; aun asi, estar en el
grupo de riesgo, no es sindbnimo de padecer ulceracion
cutanea, para ello se necesita que confluyan una serie
de factores de riesgo y otros desencadenantes de
estas lesiones como pueden ser:

e Oxigenacion local disminuida derivada de
problemas importantes de movilidad, que puede
ser frecuente en pacientes con pérdidas sensitivas
y motoras importantes (déficit en el aporte
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sanguineo y en consecuencia, mala perfusion local
en determinadas regiones anatémicas).

Actividad  quirGrgica  prolongada  (confluyen
situaciones de inmovilidad y limitaciones activas
de perfusion tisular)

Determinados  tratamientos farmacologicos:
Quimioterapia oncolégica, corticoides sistémicos,
farmacos vasoactivos, mala utilizacion de
tratamientos de uso topico, etc.

Déficits proteicos, indicativos de situaciones de
malnutricion con carencia de los aminoacidos
necesarios para la regeneracion de los tejidos,
déficit de la inmunidad humoral y el consiguiente
aumento del riesgo de infecciones, deshidratacion,
situaciones de hipovitaminosis (vitamina C, K), o
carencias de zinc que van a condicionar retrasos
de la epitelizacion; asi el déficit de vitamina C
puede causar fragilidad vascular de los vasos
neoformados, afectando negativamente a la
migracion de macréfagos, ademas de reducir la
sintesis del complemento y de inmunoglobulinas;
por otra parte la falta o superavit de vitamina K
puede provocar hemorragias o problemas de
coagulacion y trombosis en los capilares

Determinadas enfermedades como la diabetes
o0 la obesidad, también pueden ejercer como
condicionantes.

Todas estas Uulceras o lesiones cutaneas podrian
prevenirse con la adecuada planificacién de un plan de
cuidados de enfermeria, que partiria siempre de una
exhaustiva y minuciosa valoracion de los riesgos del
paciente 9,

La primera escala de valoracion del riesgo de
desarrollar una Ulcera por presion fue desarrollada en
1962 por Doreen Norton et cols., como resultado de
una investigacion con pacientes geriatricos ).

Norton disend una escala de valoracion de riesgo de
desarrollar ulceras por presidbn para ancianos, bajo
el prisma de 5 criterios (estado fisico, estado mental,
movilidad, actividad e incontinencia); cada criterio
se valora del 1 al 4, siendo el 1 la puntuacién mas
negativa, es decir, alto riesgo de desarrollar UPP.

Segun Norton, el 70% de las Ulceras por presion
aparecen en las dos primeras semanas de la
hospitalizacién, coincidiendo a su vez este periodo,
con el momento en que en peores circunstancias se
encuentra el enfermo, maxime cuando hablamos de

pacientes ancianos y en un estado general méas débil
(7.8
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La escala de valoracion de Norton trata de
detectar los problemas y necesidades de los pacientes
segun su Estado fisico, Estado mental, Movilidad,
Actividad e Incontinencia; esta escala debe aplicarse
al paciente a su ingreso (valoracion al ingreso), para
posteriormente segun el nivel de riesgo que determine,
seguir aplicandola desde cada 24 horas, a cada
semana.

EastgaAtA DE VALORACION DE NORTON
Gt | ol | Mot | g | S0 | v
Bueno No | Completa DSS;;] Alerta 4

Aceptable | Ocasional ?nlﬁt(; agﬁga Apdtico 3

Deficiente | Habitual I:\rlmlwl:’%/a ruSeiggs Confuso 2

deﬂ'\’c“ijg’me Doble | Inmovi E”c;g”a' Estupor | 1

Riesgo minimo 15 a 20 puntos
Riesgo evidente 12 a 14 puntos
Alto riesgo Inferior a 12 puntos

De los criterios de valoracion de la escala de Norton
se han derivado multiples escalas (Norton Modificada,
Gosnell, Nova, EMINA, etc.) aunque otras como las
de Arnell, Knoll, Waterlow, Braden, etc., también han
ido incorporando diversos condicionantes 10, que
valoran diferentes aspectos, a los que otorgan una
puntuacion, en base a la cual determinar el nivel de
riesgo del paciente.

Especialmente importante en este aspecto han
sido la contribucion de Barbara Braden y Nancy
Bergmstrom, que en 1987 desarrollaron la Escala
BRADEN-BERGMSTROM ("), a través de un esquema
conceptual en el que resefiaron, ordenaron y relacio-
naron los conocimientos existentes sobre las Ulceras
por presion, lo que les permitié asentar las bases de
lo que consideran Escalas de Valoracién de Riesgo de
UPP (EVRUPP) (10),

La escala de valoracién de Braden (Tabla 2), publicada
en 1987, esta disefiada para su uso en adultos, aunque
existe una versién especifica para utilizar en nifos,
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llamada Braden Q (2. La escala valora 6 criterios:
Percepcion sensorial, Exposicién a la humedad (no
confundir con incontinencia), Actividad, Movilidad
y Nutricion, ademas de Roce y peligro de lesiones
cutaneas. El rango de puntuacion va de 6 a 23 puntos,
estableciéndose un factor de correccion en funcién de
si el paciente es mayor, 0 menor de 75 afos (a mayor
edad, més posibilidad de mayor riesgo).

Es la escala que cuenta con mas estudios de valida-
cion, en diferentes niveles asistenciales (sensibilidad
media del 74%, especificidad del 69%, valor predictivo
positivo del 43% y valor predictivo negativo del 90%) y
la mas aconsejada en guias de practica clinica (GPC)
con un nivel de recomendacion A, que corresponde al
nivel de maxima evidencia cientifica 13,

Braden plantea por una parte factores que se
relacionan con aspectos de intensidad y duracion de
la presion: Movilidad, Actividad, Percepcion Sensorial;
y por otra factores que se relacionan con la tolerancia
de los tejidos: Exposicién a la humedad, Nutricion y
Roce y peligro de lesiones (en los que se tienen en
cuenta aspectos como la presencia de humedad,
friccidn y cizalla (factores extrinsecos) y otros como
la alimentacion, edad y bajas presiones arteriolar y de
Oxigeno (factores intrinsecos).

Tabla 2: ESCALA DE BRADEN
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.. | Exposicion Rocey
P:;:ggflfl“ ala | Actividad | Movilidad | Nutricién | peligro de
humedad lesiones
1. Com- | 1.Cons- 1.Comple- 1 Mu
pletamente | tantemente 1.Encamado| tamente 'obrey 1. Problema
limitada | hdmeda inmovil | P
oMy |2 Amenudol o o o | 2Muy | ZPTO0E 1o propiema
jimitada | hamedo 2.Ensila imitada .blemente 'potencial
inadecuada
3.Lige- | 3.0Ocasio- |3. Deambula| 3. Lige- .
ramente | nalmente | ocasional- | ramente |3.Adecuada 3 p‘o%li);:f;e
limitada | himeda mente limitada p
. 4. Deambula .
4.Sin  |4. Raramen- 4.Sin
limitaciones | te hdmeda frecuente- limitaciones 4. Excelente
mente
Riesgo bajo 15 — 16 puntos

Riesgo moderado 13 — 14 puntos

Alto riesgo < de 12 puntos

Lavaloracioninicialdel paciente es,comoexplicabamos,
esencial para poder identificar las causas y asi estar en
disposicion de establecer medidas tanto preventivas,
como correctoras.

Principalmente son cuatro los tipos de Ulceras que
suelen encontrarse en pacientes encamados y con
enfermedades cronicas (tradicionalmente todas ellas
aglutinadas bajo la denominacién de UPP), estando
cada una de las cuatro , condicionada por su
propio factor etiologico especifico (1421

1. Ulcera por Presion: Por efecto de la presion sobre
un punto anatémico concreto, que comprime la piel
y tejidos contra un plano duro.

2. Lesién por Friccion: Resultantes de la friccion
entre la piel y otro plano.

3. Lesidn por cizalla: Originadas por cizallamiento
intra tisular

4. Lesion por humedad: Por exposicion a humedad
en contacto directo con la piel o0 mucosas.

Como podemos observar, cada una de las cuatro,
estd condicionada por su propio factor etiolégico
especifico (aunque tradicionalmente las estuviésemos
considerando errbneamente como UPP); y en base
a ese factor etiolégico sus caracteristicas seran muy
diferentes; asi cuando la lesion se debe a cizallamiento
0 a presidn, nos encontraremos con lesiones profundas
y sin embargo cuando el origen es la friccion o la
humedad, las lesiones son siempre superficiales (puede
suceder que en pacientes expuestos a varios factores
etiolégicos, aparezcan también Ulceras de varios tipos,
en el mismo espacio de tiempo y zona anatémica), es
decir lesiones con una parte mas superficial y otras
mas profundas por confluir condicionantes diferentes
(Imagen 1).

Tabla 3: DIFERENCIACION ETIOLOGICA
DE LAS LESIONES CATEGORIZADAS
COMO ULCERA (Imagen 1)

Afectacion
cutanea

Tipo de

Lesiones

LESION - . .
Por exposicion mantenida de la piel Plano

ASOGIADA A 0 mucosas, a la humedad superficial

Factor externo causal

HUMEDAD
LESION POR | Por roce o friccion entre la piel Plano
FRICCION contra otro plano. superficial

LESION POR  [Por fuerzas de cizallamiento opuestas|  Planos
CIZALLA a nivel intra tisular profundos

) Presion mantenida sobre un punto

ULCERA POR | anatémico concreto, que comprime Planos
PRESION piel y tejidos contra un plano duro, | profundos

provocando isquemia.
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Lesiones por Lesiones por
humedad Friccién

DIFERENCIACION
ETIOLOGICA DE LAS

Plano superficial de la piel

Plano superficial de la piel

que a veces nos encontramos de forma
peculiar en “placa necrética negra”, al
recibir para su atencion a pacientes que
no han recibido los cuidados de preven-
cion adecuados. Hablamos de “Ulceras
por Presion (UPP)”, no de “Ulceras por

" — LESIONES
ana profundy Hailar CATEGORIZADAS

‘ COMO ULCERAS

Imagen 1: Diferenciacion etiolégica de las lesiones

categorizadas como ulcera.

1. Ulcera por Presion

Se produce a consecuencia de un aumento de la pre-
sién sobre la piel (mantenido en el tiempo).

La presion hidrostatica capilar normal, oscila entre
16-32 mmHg; esta presion es necesaria para contra-
rrestar el peso del cuerpo. Ladis en 1930, en un estu-
dio con jovenes, obtuvo los siguientes resultados: de
21-48 mmHg en arteriolas, de 4-15 mmHg en vénulas
y de 18-32 mmHg en capilares. Asi que una presidn
vertical media (Foto1), de unos 32 mmHg,? con una
variabilidad de 20 a 40 mmHgm, que superase la pre-
sion capilar al menos durante un periodo de 2 horas, )
ocasionaria un fracaso circulatorio periférico, provo-
cando un vaciamiento del lecho vascular (vaciamiento
capilar) y originando una isquemia tisular y por con-
siguiente una falta de oxigeno en los tejidos (anoxia
tisular), seguida de trastornos metabdlicos locales
derivados de la hipoxia (acidosis tisular), liberacidén
de histamina, que a su vez, derivarian en trastornos
vasculares y celulares a nivel local (eritema, edema,
flictena), y en ultimo caso, necrosis 0 muerte del tejido,

Foto 1. Presion externa hacia plano duro.
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Plano profundo tisular

decubito” como errbneamente se les

’ denomina en algunas ocasiones.

Si en la fase inicial aliviasemos la pre-
sion 425 solo apareceria una hipere-
mia reactiva (mayor aporte sanguineo
a esa zona) que se recuperaria al cabo
de unos minutos de no ejercer presion
local, pero si esta presion continla, la
lesién se hace irreversible, derivando
en necrosis; primero se produce una
extravasacion que da lugar a un ligero
edema que suele pasar desapercibido (solo se nota por
la mayor profundidad de las marcas de las sabanas en
la piel), a veces, posteriormente el exudado configura
una flictena y posteriormente aparece la desepidermi-
zacion de la piel, que al continuar progresando pro-
duce una escara, bajo la cual, (al desprenderse o ser
retirada) aparece una lesion tisular en la que podrian
estar implicados la piel, tejido celular subcutaneo,
musculo, hueso e incluso érganos, dependiendo de la
localizacion y profundidad de afectacion. Su diametro
sera mayor en su parte interna que en la externa, por-
que la presion se concentra mas alrededor del hueso.

Los pacientes con mayor riesgo, para este tipo de
lesiones son aquellos que sufren encamamiento
prolongado en el tiempo u otras situaciones de
limitaciones importantes de movilidad (usuarios de
sillas de ruedas), sin la oportuna pauta de cambios
posturales; las zonas de mas riesgo son aquellas
con prominencias Oseas: region sacra, trocanteres y
talones (Fotos 2 y 3), aunque no se pueden descartar
otras zonas, dependiendo de las caracteristicas

Foto 2. Ulcera por presién en regién sacra.
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Foto 3. Ulcera por presion en trocanter.

ergonomicas del paciente y de su estado general; asi
podriamos tener UPP también en escéapula, maléolos,
prominencias vertebrales (epifisis), caballete nasal
(por dispositivos de oxigenoterapia), asi como mentén
y regibn mamaria, en pacientes sometidos a largas
intervenciones en decubito prono.

En los pacientes con lesiones medulares que
utilizan sillas de ruedas, las regiones anatomicas por
excelencia para desarrollar Ulceras por presion son la
region isquial (al estar sentado) y los maléolos externos
debido a traumatismos con los laterales de las sillas de
ruedas. (Fotos 4y 5)

2. Lesiones por friccion entre la piel y otro
plano

Son las lesiones produci-
das por el roce entre dos
superficies, estando al
menos, una de ellas en
movimiento (piel del pa-
ciente, sabanas, férulas,
escayolas, etc.), lo que
transforma la fuerza ci-
nética (paciente) en ener-
gia cal6rica que ocasiona
al paciente una lesioén si-
milar a una quemadura
(Foto 6). Las ulceras por
friccibn mas comunes,
solemos encontrarlas en
pacientes con problemas
neuroloégicos como pue-
de ser en el caso de los
pacientes con Parkinson,
ingresados por un cuadro
agudo en un hospital, en
una ocho horas podrian
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Foto 4. Ulcera en region isquial.

a Heallh Care

Desplazamiento memmmm)

Friccion

Foto 6. Ulcera por friccién.
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desarrollar una flictena en los talones debido al tem-
blor constante (en reposo), de igual forma en pacientes
con demencias (senil, alzheimer...), cuando utilizan
pequenas pelotas de espuma para la rehabilitacion /
movilidad de las manos.

3. Lesiones por cizallamiento intra-tisular

El cizallamiento es una fuerza interna tangencial a los
planos de los tejidos blandos y éseos que causa des-
garros en estos, como consecuencia de ser una fuerza
cortante que realiza una destruccion interna entre los
distintos planos (musculo, tejido adiposo, 6seo) por es-
tiramientos forzados (Foto 7). A diferencia de las UPP,
no presentan pérdida de
volumen, pero si una de-
formacion fisica de los teji-
dos. La presion externa es
multiplicada por 3 6 5 ve-
ces (presion directa) hacia
planos més profundos tras
sumarse la presion verti-
cal y la del deslizamiento
ejercida por el estiramien-
to interno de los tejidos,
provocando desgarros y
separacion de dichos teji-
dos internos subcutaneos
(adiposo y muscular) y ori-
ginando también un blo-
queo local en el drenaje
linfatico (Fotos 8 y 8A).

La aparicién de estas le-
siones principalmente tie-
ne lugar en la regiéon sa-
cra superior hacia la zona
lumbar y en talones, y son
debidas principalmente a
una posicién inadecuada
del paciente (sentado o
semisentado en el sillén o

- - v
TENDON AQUILES | sy /i 4 en la cama), con un angu-

lo de inclinacién superior
a 30° que seria el cau-
sante del deslizamiento y
desgarros entre planos;
o también a técnicas y
practicas de movilizacion
inadecuadas (subir al pa-
ciente en cama o en sillon,
arrastrando, en lugar de
elevando).

Foto 8A. Ulcera por cizallamiento en talon.
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4.Lesion por presencia mantenida de humedad
en contacto directo con la piel

La presencia de humedad en contacto directo y con-
tinuo con la piel, provoca la maceracion de esta, de-
rivando en un proceso cutaneo irritativo e inflamatorio
con el consiguiente engrosamiento, deterioro y poste-
rior destruccion de la epidermis. Los principales agen-
tes causantes suelen ser: orina, heces y jugo gastrico
(la orina, con su alta concentracion de urea, se trans-
forma en amoniaco con el paso de las horas, los jugos
gastricos, por efecto del &cido clorhidrico y las heces
por sus enzimas, alteran el pH cutaneo), también el
sudor y determinadas fragancias en lociones o colo-
nias que contienen alcohol 9, sin olvidarnos de otros
aspectos como la inadecuada higiene de la piel de los
pacientes, con practicas que se podrian denominar de
mala praxis (no retirada de los restos de jab6n durante
el aseo o secado inadecuado de la piel) ¢7).

A diferencia de los otros tipos de lesiones, las origina-
das por la humedad, suelen ser bilaterales, siendo las
areas mas afectadas, las nalgas y las zonas genitou-
rinaria y perianal (dermatitis del pafal). Estas lesiones
pueden verse agravadas por la accion de detergentes,
plasticos del pafal, perfumes, etc.), que aumentarian
el pH y la temperatura de la piel del area del pafal,
provocando la pérdida de su funcién barrera en la epi-
dermis y facilitando la irritacion cutanea (Fotos 9, 10 y
11) @8, La localizacion de estas lesiones es muy varia-
da pero principalmente aparecen en las nalgas (bilate-
ral) debido a la incontinencia, aunque también pueden
aparecer en prepucio, glande, escroto, vulva, etc.

Este tipo de pacientes en muchas ocasiones no pre-
senta un factor etioldgico Unico, sino que pueden con-
fluir varias etiologias, por lo que si no somos capaces
de prevenir estos condicionantes, se pueden desenca-
denar varias lesiones de etiologia diferente, o incluso ir
apareciendo nuevas lesiones de otras causas diferen-
tes a las de la lesién original (Fotos 12 y 13), lo que
por otra parte va a contribuir a comprometer la evolu-
cién y viabilidad de la lesion y del propio paciente. En
cualquier circunstancia, la mala gestion del exudado
puede danar la piel perilesional y aumentar el tamafio
0 el nimero de lesiones (Fotos 14, 15 y 16).

Sitenemos en cuenta la afectacién de los tejidos por pla-
nos, las Ulceras se clasifican en categorias / estadios.
Siguiendo la clasificacion de la National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) y de la European Pressure Ul-
cer Advisory Panel, EPUAP (Tabla 4), la categoria | seria
la mas leve y superficial comenzando con el dafio de la
epidermis y la categoria IV la mas grave y profunda, que
podria afectaria incluso a la estructura ésea 9.

Una vez desencadenada la lesion, actuaremos segun
las caracteristicas y circunstancias que presente: Tipo
de tejido presente en el lecho ulceral (necrético, fibri-
na, esfacelar, tejido de granulacién), nivel de exudado y
eficacia en la gestion del mismo, (posibilidad de mace-
racion por exceso de humedad), nivel de carga bacte-
riana (riesgo de colonizacién critica o de infeccion)©0: 31
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Foto 9. Dermatitis del panal y multiples lesiones por humedad.

A

Foto 12. Lesiones multiples por inadecuada
prevencion de humedad.
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Foto 13. Ulcera mixta de presién y humedad.
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Foto 15. Gestion ineficiente del exudado.
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Foto 16. Lesiones por déficit en la gestion del exudado.

22 | ENFERMERIAdermatolégica « N 18-19 « enero-agosto 2013

Tabla 4: CLASIFICACION SEGUN
NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL (NPUAP) Y EUROPEAN
PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL
(EPUAP).

Eritema no blanqueable en piel intacta. La
piel estad enrojecida, eritematosa e incluso
violacea, en zonas que habitualmente
recubre una prominencia 0sea, pero que no
desaparece tras aliviar la presion (ni al hacer
la prueba de vitropresion). En personas
de piel oscura, se pueden utilizar como
indicadores, la decoloracion de la piel, calor,
edema, induracion o firmeza.

CATEGORIA |

La zona afectada puede ser dolorosa,
firme, suave, mas caliente o mas fria en
comparacion con los tejidos adyacentes.

Epidermis y dermis con solucion de
continuidad, a veces incluso con piel negra
y ligeramente indurada, o flictenas. Es una
ulceracion superficial que se presenta,
clinicamente, como una abrasibn o una
flictena.

CATEGORIAI

La presencia de hematoma, puede ser
constitutivo de lesibn en tejidos mas
profundos.

Pérdida total del espesor de la piel que
implica necrosis del tejido subcutaneo, que
puede extenderse hacia la fascia subyacente
(hasta tejido muscular, pero sin llegar a
hueso). Generalmente dan lugar a una
Ulcera cavitada. Puede incluir cavitaciones y
tunelizaciones

Destruccion extensa, necrosis de tejidos, o
lesion en musculo, incluso llegando a hueso
y/o estructuras de apoyo, con o sin pérdida
total del espesor de la piel (son extensas,
pueden afectar a articulaciones, tendones y
cavidades del organismo).

CATEGORIA IV | CATEGORIAIII

[Adaptado de: European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer
Advisory Panel. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide.
Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009]

A continuacién se relacionan las principales complica-
ciones que podemos encontrarnos:

- Infeccion: con presencia de fiebre, leucocitosis,
inflamacién e induracion perilesional, aumento del
exudado y mal olor. Es recomendable hacer un
cultivo y antibiograma cuando tengamos sospecha
fundamentada de colonizacion critica de las heri-
das o signos clinicos de infeccidn de las mismas; el
sistema de cultivo mas fiable es la biopsia profun-
da, seguido del cultivo por puncidn/aspiracion (el
cultivo de exudado realizado mediante hisopo ofre-
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ce muchos resultados falso positivos); el resultado
del cultivo sera positivo (y por tanto considerado
de infeccién, cuando supere las 100.000 colonias
bacterianas por gramo de tejido).

Osteomielitis: En las heridas con afectacion de
planos profundos, suele ser conveniente la reali-
zacion de una radiografia, para determinar posible
afectacion del hueso; si el diagnéstico es dudoso,
habria que derivar al paciente para realizar una
biopsia de hueso.

Bacteriemia: Aunque no es frecuente, cuando apa-
rece, puede evolucionar rapidamente a sepsis (el
60% de los casos es mortal); se da con mayor fre-
cuencia en mayores de 60 anos y suele tener cau-
sa polimicrobiana en un 30% de los casos.

Amiloidosis: En pacientes con ulceras de larga
evolucién, es frecuente la presencia de esta afec-
tacion renal.

Ulcera de Marjolin Se trata de un tipo de Ulceras
de larga evolucion, con hiperplasia verrugosa, san-
grado facil y mal olor; también se denominan Ulce-
ras tumorales o epiteliomas.

Plan de cuidados

El proceso enfermero o método sistemético de brindar
cuidados eficientes, se centra en el logro de unos re-
sultados esperados, a través de una serie de interven-
ciones profesionales que la enfermera ha de planificar
y ejecutar, lo que requiere de un analisis exhaustivo de
la situacion del paciente, que nos permita sintetizar los
hallazgos mas importantes encontrados, para estable-
cer un plan de cuidados especifico, donde podamos
dar respuesta a las necesidades de cuidados observa-
das; es, en definitiva un proceso de pensamiento criti-
€O, que nos capacita para tomar decisiones sobre los
resultados que deseamos obtener, planificando para
ello las intervenciones necesarias 2 %2,

La valoracién es la parte mas importante de todo el
proceso, es en ella donde hacemos la recogida y or-
ganizacion de toda la informacion relevante sobre la
persona, familia y entorno, que sera la base para las
posteriores decisiones y actuaciones.

Dentro de esta valoracién, una de las actuaciones mas
relevantes es la valoracion de los factores de riesgo
que presente el paciente, para en consecuencia, es-
tablecer cuidados especificos para evitar o minimizar
esos riesgos. Es preciso, que al ingreso se evalle y
registre el estado de la piel y zonas de riesgo (esta
valoracion debe ser peridédica segln las caracteristi-
cas y riesgo de cada paciente, por lo que la frecuencia
puede variar desde cada 24h a semanalmente, pero
en todo caso es imprescindible hacer una nueva valo-
racion cuando las circunstancias clinicas del paciente
cambien significativamente); entre los aspectos a ob-
servar y registrar estan la higiene, el color, calor, elas-
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ticidad, vascularizacion, temperatura e hidratacion de
la piel, asi como si ésta esta limpia y seca, o cualquier
otra circunstancia o caracteristica que pudiera ser re-
levante 3. Posteriormente a dicha valoracion y en
consecuencia de lo observado, es imprescindible es-
tablecer un plan de cuidados, en el que se recojan las
medidas y cuidados encaminados a complementar las
necesidades detectadas en el paciente. Los diagnosti-
cos NANDA, intervenciones NIC y Criterios de resulta-
dos NOC, mas frecuentemente utilizados se expresan
©.32) enla

Tabla 5: DIAGNOSTICOS NANDA,
INTERVENCIONES NIC Y CRITERIOS DE
RESULTADOS NOC

NANDA, NOC y NIC MAS FRECUENTES

DIAGNOSTI- CRITERIOS DE INTERVENCIONES
COS NANDA | RESULTADOS NOC NIC
RIESGO DEL 3500- Manejo de
BETLEARIORO 0203- Posicion presiones
INTEGRIDAD corporal autoiniciada i?gi%-l Vigilancia de
CUTANEA 0204- Consecuencias .
de inmovilidad: 0840- Cambio de
BET&RlORo fisiologicas posicion
0740- Cuidados del
})NUT'I'EAGNREIEAD 1004- Estado paciente encamado
ntricional 3540- Prevencion de
DETERIORO |0208- Movilidad Ulceras por presion
DE LA 3584- Cuidados de
INTEGRIDAD | 0602- Hidratacion la piel: tratamiento
TISULAR topico
1101- Integridad | 3660- Cuidados de
tisular: piely las heridas
membranas mucosas
3520- Cuidados
RIESGO DE | 1103- Curacion de la |de las dlceras por
LESION herida: por segunda |Presion
Intencion 7040- Apoyo al
cuidador principal

Algunos de los cuidados especificos 5:6:33-39) para este
tipo de Ulceras y lesiones cutaneas, se detallan a
continuacion:

+ Aplicacion de barreras de proteccion, como cremas
0 compresas absorbentes, para evitar o eliminar el
exceso de humedad, si procede.

+ Cambios posturales segun plan individualizado;
aunque lo mas frecuente es que se realicen cada 2
horas si procede (condicionados a la situacion cli-
nica del paciente) y cada 4 horas por las noches
(para favorecer el descanso del paciente). Deben
aplicarse con extremo cuidado para evitar lesiones
en pacientes con la piel fragil, asi como evitando el
exceso de presion, cizallamiento y fricciones.
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« Utilizar dispositivos o apésitos protectores para los
codos, talones, occipital si procede

No elevar el cabecero de la cama en un angulo su-
perior a los 30°.

En lo pacientes que utilizan sillas de ruedas, es
preciso ayudarles a realizar los cambios cada 15
minutos, asi como a aprender a dejar caer el peso
sobre los muslos, de forma que alterne las zonas
de presion.

Concretar un programa de cambios posturales es-
pecificando horarios concretos y colocarlo a los
pies de la cama si procede, o en un lugar facilmen-
te visible.

Evitar dar masajes en zonas anatémicas sometidas
a presion (mucho menos si esta enrojecida).

Utilizar dispositivos, cojines o almohadas para colo-
car al paciente en las distintas posiciones, de ma-
nera que los puntos de presion, no entren en con-
tacto directo con el colchon (evitar presion).

Mantener la ropa de la cama limpia, secay sin arru-
gas.

Hacer la cama con pliegues para evitar presion so-
bre los dedos de los pies.

Utilizar camas y colchones especiales, con siste-
mas para el manejo o alivio de la presion (superfi-
cies especiales para manejo o alivio de la presion)
si procede 2,

Utilizar mecanismos o dispositivos en la cama, que
protejan la piel durante la estancia y posibles mo-
vilizaciones (badana, sadbana entremetida...) para
proteger al paciente.

Evitar el uso de sistemas tipo flotadores para ali-
viar presion en la zona sacra (ya que concentran la
presion, pudiendo ocasionar hipoxia local y cizalla-
miento).

Hidratar la piel (ésta debe estar seca e intacta) con
la cantidad adecuada de de crema o acidos grasos
hiperoxigenados (el exceso puede contribuir a ma-
cerar la piel), no utilizar colonias con alcoholes.

Evitar el agua excesivamente caliente

Utilizar jabones suaves para el bafo (preferible-
mente con Ph ligeramente &cido), asegurandose de
aclarar bien la piel, para garantizar que no queden
restos que pudieran actuar como irritante local)

Evitar problemas de masticacion de alimentos
(comprobar dentadura y estado de la boca) y ase-
gurar una nutricion adecuada, con aporte especial
de proteinas (carne, pescados, huevos, lacteos y
legumbres), vitaminas A, By C (kiwi, fresas, naran-
jas, pomelo, zumo e limoén), minerales como el Zn
y el hierro y calorias por medio de suplementos si
fuera preciso, asi como la ingesta adecuada de li-
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quidos.

+ Realizar educacion para la salud al paciente y a
los miembros de la familia y/o cuidador principal,
adiestrandoles especificamente en la vigilancia de
los signos de ruptura de la piel y en si las medidas
adoptadas estan siendo adecuadas en cada mo-
mento.

Eliminar la humedad excesiva en la piel causada
por la transpiracion, o el secado inadecuado por
drenaje de la herida o por la incontinencia fecal o
urinaria (vigilar la posibilidad de que pueda aparecer
rash del pafal). La incontinencia urinaria (IU) enten-
dida como la salida involuntaria de orina y por con-
siguiente la incapacidad de control y retencion de
la misma bastante frecuente en pacientes crénicos
encamados; en Espana se estima que hay 6,5 mi-
llones de personas afectadas por IU en el 2009.¢40

Realizar los controles necesarios (analiticos: hemo-
grama, proteinograma, etc)

Proporcionar asistencia social o fisioterapeuta, si
fuera preciso (o hacer las gestiones oportunas para
ello).

+ Planificar, implementar y registrar el plan de cuida-
dos.

+ Revision periddica de la efectividad plan de cuidados.

Conclusiones

Sea cual sea el tratamiento tépico que estemos ha-
ciendo de la herida, seréa siempre insuficiente e inefi-
ciente para solucionar el problema, si no hemos tenido
en cuenta los factores etiolégicos y minimizado o elimi-
nado su impacto.

El principal tratamiento de cualquier lesion debe con-
templar siempre la eliminacién del factor o factores des-
encadenantes de la misma, ya que de persistir éstos,
las medidas terapéuticas perderian toda su eficacia.

Una adecuada valoracion global y exhaustiva del pa-
ciente, deberia permitirnos identificar esos factores de
riesgo concretos y en caso de presencia de lesiones,
identificar también los verdaderos condicionantes etio-
I6gicos de las mismas

La adecuada valoracion e identificacion permitiran es-
tablecer los cuidados especificos mas adecuados para
evitar o minimizar esos riesgos y lesiones, ademas de
permitir dirigir y optimizar el esfuerzo terapéutico (un
paciente con lesiones por humedad, puede no nece-
sitar cambios posturales, asi como uno sometido a
roce, podria no necesitar una superficie especial para
manejo de presion); solo analizando bien cada caso,
podremos optimizar los cuidados.
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