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éDe qué hablamos?

Las ulceras por presion (UPP) se definen como zonas localizadas de necrosis que aparecen
principalmente en pacientes encamados o con movilidad disminuida en tejidos blandos sometidos a
compresion entre las prominencias 6seas del propio paciente y una superficie externa.

Se producen como consecuencia de la presion (fuerza
perpendicular a la piel que produce aplastamiento tisular y que
puede ocluir el flujo capilar en los tejidos blandos provocando
hipoxia, y en caso de persistir durante dos y cuatro horas
necrosis) y de la friccion (fuerza tangencial producida por roces
0 movimientos).

Omdplate
Vartebras

Las zonas de localizacion mas frecuentes son la region sacra, los

Codos talones, las tuberosidades isquidticas y las caderas.
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éCuales son los factores de riesgo?

Los factores que contribuyen a la produccion de tlceras que
pueden agruparse en cinco grandes grupos:

Rodillas 1.- Fisiopatologicos: como consecuencia de diferentes problemas

de salud:

o Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de
elasticidad.

o Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos
vasculares periféricos, estasis venoso, trastornos
cardiopulmonares ...

Talones
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o Deficiencias nutricionales [Ce] (por defecto o por exceso): delgadez, desnutricion,
obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion...

Trastornos inmunolédgicos: cancer, infeccion...

Alteracion del estado de conciencia [Ce]: estupor, confusion, coma...

Deficiencias motoras: paresia, paralisis ...

Deficiencias sensoriales: perdida de la sensacion dolorosa ...

Alteracion de la eliminacion (urinaria/intestinal): incontinencia urinaria o fecal

O O O O O

2.- Derivados del tratamiento:

o Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas.

o Tratamientos o fArmacos inmunosupresores, o sedantes, corticoides, citostaticos,
radiaciones..

o Sondajes

3.- Situacionales:

e Inmovilidad: Personas que no se mueven en la cama. E1 90% de los pacientes con menos
de 20 movimientos espontaneos durante la noche desarrollan tlceras [Be] Pacientes que no
pueden sentarse en silla de ruedas o levantarse de la cama por si mismos.

e Por efecto del roce tanto de la ropa [C#] como de otros objetos.

4.- Del desarrollo:

o Nifos o lactantes: rash del pafal.
o Ancianos: pafiales, alteraciones troficas de la piel.

5.- Derivados del entorno:

o Falta de educacion sanitaria: higiene. Habitos toxicos, tabaco, alcohol.
o Praxis deficiente por parte de los equipos sanitarios

éComo prevenirlas?

Un bajo indice de aparicion de ulceras por presion es sindonimo de buen trabajo del equipo de
atencion primaria, pero en su prevencion y tratamiento deben estar implicados tanto el personal
sanitario, como el propio paciente y sus familiares, a los cuales se debera prestar todo nuestro apoyo
y enseflanza adecuada de las técnicas a aplicar.

Se estima que hasta el 95% de las tlceras por presion son evitables, lo cual refuerza la necesidad de
la actuacion preventiva como prioridad sin centrarse solamente en el tratamiento de las establecidas.

1.- Valoracion psicosocial:

Es conveniente identificar al cuidador principal y valorar los recursos del paciente [C+]. Implicar al
paciente y cuidadores en la planificacion y ejecucion de los cuidados. Valorar la motivacion y la
capacidad para aprender y para asumir el cuidado [C]

Es pertinente la intervencion del trabajador social en aquellas situaciones en que se encuentren
pacientes con familias disfuncionales, con escaso apoyo familiar o con falta de recursos socio-
sanitarios.

Instrumentos que pueden ayudarnos a conocer el sistema familiar:

Meétodo de los circulos o eco-mapa.

Genograma.

Cuestionario de apoyo social funcional Duke-Unk.
Indice de ajuste psicosocial.

Cuestionario de funcion familiar apgar-familiar.

O O O O O
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Recursos:
o Prestaciones econémicas (de la seguridad social, de los servicios sociales...)
o Ayudas técnicas (protesis, reformas en la vivienda...)
o Programas de ayuda a domicilio
o Voluntariado social
o  Grupos de autoayuda y ayuda mutua
o Medidas de proteccion al trabajador destinadas a conciliar el cuidado laboral y el trabajo
o Internacion del paciente ya sea parcial, transitoria o definitivamente

2.- Actividades preventivas:

e Corregir factores causales: La presion directa prolongada. La valoracion inicial del estado de la
piel deberia tener en cuenta:

o Identificar el estado de la piel: sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad,
temperatura e induracion, sensacion de picor o dolor [C#]

o Prominencias 6seas (sacro, talones, tobillos, codos y occipucio) para identificar
precozmente signos de lesion.

e Asociar intervenciones preventivas en todos los grupos de riesgo: Todos los pacientes que se
consideren con riesgo de desarrollar UPP deben tener un plan de cuidados escrito y personalizado de
prevencion que debe incluir la utilizacion de superficies especiales o medios complementarios para
que elimine o reduzca la presion [Ce], asi como estimular la actividad y el movimiento del paciente
[Be]

e Cuidados Generales:

o Cambios posturales frecuentes, cada dos horas [Be] y si esta sentado recolocarlo cada hora
[Ce]
o Reductores de presion
Cuidados para disminuir la humedad
Prevenir la friccion y el corte (sequedad excesiva, falta de higiene, malnutricion y
deshidratacion)
Almohadones y cuiias de espuma en los tobillos [Ce]
Sabanas traveseras de piel de oveja
Colchones o camas especiales.
Controlar la ingesta de alimentos y estimular la ingesta de liquidos. La dieta del paciente
con UPP debera garantizar el aporte como minimo [Be]:
o Aporte hidrico de 30 cc Agua/dia x Kg de peso
o Calorias 30-35 Kcal x Kg de peso/dia.
o Proteinas 1,25-1,50 gr./Kg peso/dia (pudiendo ser necesario el aumento hasta un
maximo de 2 gr/kg.peso/dia)
o Minerales: Zinc, hierro y cobre
o Vitaminas: Vit C, Vit A, complejo B
o En caso de que la dieta habitual del paciente no cubra estas necesidades se debe recurrir a
[Be] suplementos hiperproteicos de nutricion enteral oral para evitar situaciones
carenciales.

o O

O O O O

e Consejos para el paciente y el cuidador principal: Higiene, Movilizacion y Nutricion

Cambios de posicion frecuentes, mas cuanto mas peso [Ae]

El paciente debe reposicionarse por si mismo a intervalos frecuentes [C¢]
Evitar los masajes sobre prominencias huesudas [Be]

Evitar colocarlo sobre las ulceras [Ce]

Inspeccionar la piel de forma sistematica, mantenerla limpia y seca [Ce]

O O O O O
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Estimular la actividad y el movimiento del paciente [Be]

Utilizar agua tibia y jabones neutros [C¢]

Usar cremas hidratantes [C+] (ni colonias, ni alcohol, ni talco)

Evitar la friccion sobre la piel y la sequedad [C]

Vigilar protuberancias. No hacer masajes sobre las prominencias 6seas [Be]

Si el paciente tiene incontinencia, se ha de evitar la humedad ya que provoca maceracion y
edema de la piel [Ce]

No usar flotador [Be]

o Evitar levantar el cabezal de la cama mas de 30° [C¢]

O O O O O O

O

e Utilizacion de la escala de Norton (en la tabla, modificada por Insalud). Predice cuéles son los
pacientes con mayor probabilidad de desarrollar UPP

Estado

fisico B Actividad ~ Movilidad Incontinencia Puntos
mental
general
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Mediano  Apatico Disminuida Conbiin @i Ocasional 3
ayuda
Muy Urinaria o
Regular Confuso limitada Sentado fecal 2
Muy malo o Inmovil Encamado skt 1
comatoso fecal
Puntuacion Riesgo
5a9 Muy Alto
10a12 Alto
13a14 Medio
Mayor de 14 Mmlmo/ LY
riesgo

Registrar el resultado y el dia de la proxima valoracion en Hoja de Registro del plan de cuidados de
enfermeria [PDF]Mediante el registro de todas las tlceras que se producen, se pueden estudiar las
condiciones que han contribuido a su aparicion, lo cual ademas, es un buen método de evaluacion.

e Clasificacion de la lesion:

Eritema que no palidece, piel intacta. En pacientes de piel oscura, observar

Etadioll edema, induracion, decoloracion de la piel o calor local.
. Pérdida parcial del grosor de la piel que implica la epidermis, la dermis, o
Estadio II , . .
ambas. La ulcera es superficial y presenta como una abrasion o ampolla.
. Pérdida completa del grosor de la piel que implica dafio o necrosis del tejido
Estadio III , .
subcutaneo, con presencia de exudado.
. Destruccion, necrosis del tejido fino, o dafios extensos incluso en muisculo,
Estadio IV

hueso, o en las estructuras de soporte. Abundante exudado y tejido necrético.
Clasificacion del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de las UPP (GNEAUPP)
Evaluacion inicial

Debe ser realizada por todo el Equipo de Atencion Primaria y ha de contemplar al paciente de
manera global sin centrarse inicamente en la ulcera. Se puede estructurar en dos fases
principalmente:

e Evaluacion del paciente: realizacion de una historia clinica y una exploracion fisica completa [Ce],
tanto en el aspecto fisico como psicosocial. Debe incluir la busqueda de enfermedades que se
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asocien con la aparicion de tlceras o dificulten su curacion: diabetes mellitus, enfermedad vascular
periférica, inmunodeficiencias, enfermedades del colageno, psicosis o depresion. Hay que evaluar el
estado nutricional del paciente pues puede desencadenar la aparicion o la no curacion de las Glceras
[Be]

También debemos vigilar la aparicion de complicaciones que se pueden asociarse a las tlceras de
presion: fistulas perianales o periuretrales, artritis séptica, abscesos, carcinoma escamoso en la
ulcera, complicaciones sistémicas del tratamiento topico (reacciones de hipersensibilidad al yodo),
osteomielitis, bacteriemia o celulitis.

e Evaluacion de la tlcera: Debemos medir el tamafio de la tlcera (principal indice de curacion o
mejoria) anotando la superficie que ocupa para realizar el seguimiento de su evolucion [Be].

Existen otros aspectos sobre la apariencia de la tlcera que a pesar de la ausencia de evidencias nos
permiten controlar la evolucion:

o Periferia: la presencia de signos de celulitis o dermatitis indican mal prondstico, la
presencia de epitelizacion es signo de buen pronostico.

o Base: granulacion, necrosis, infeccion, etc.

Localizacion

o Morfologia: una correcta descripcion de la morfologia nos ayudara en el diagnostico de las
ulceras atipicas o de signos de malignizacion.

O

Esta evaluacion se debe repetir semanalmente. Si no observamos mejoria debemos plantearnos la
idoneidad del tratamiento [C+]. Para ello utilizaremos las hojas de control y seguimiento de
cuidados de enfermeria [PDF]

éComo se tratan?

Debemos reducir el riesgo de infeccion y estimular la cicatrizacion de la herida con un correcto
lavado de manos, una adecuada limpieza de la herida y un desbridamiento efectivo [Ae] Previa
identificacion de la tlcera y registro, la estrategia a seguir sera:

1.- Limpieza: Debe utilizarse suero fisiologico salino [Ce] Limpiar la herida inicialmente y en cada
cambio de aposito, con la minima fuerza mecanica. Se recomienda secar solo la zona periulceral,
para evitar traumatismo por friccion.

No se debe limpiar la lesion con antisépticos locales (povidona yodada, clorhexidina, acido acético,
agua oxigenada y soluciones de hipoclorito), son productos citotoxicos para el nuevo tejido y su uso
continuado puede provocar problemas sistémicos por su absorcion en el organismo [Be].

Una ulcera limpia, debera mostrar signos de curacioén entre 2-4 semanas. Si no es asi, revisar el
tratamiento [Ce]

En el Estadio I, bastara con elegir un aposito laminar semipermeable adhesivo. Se aconseja la
colocacion de apdsitos hidrocoloides en zonas donde haya signos de aparicion inminente de una
ulcera. Aplicar acidos grasos hiperoxigenados sobre aquellas zonas con enrojecimiento cutaneo.

En el Estadio II, si flictena: Perforar con seda. Valorar la cantidad de exudado en la aplicacion del
aposito. Se recomienda la utilizacion de Fenitoina topica (1 ampolla de 100 mg. de
difenilhidantoina, diluida en 5 ml de suero fisioldgico), empapar una gasa y aplicar sobre la tilcera
[Ce]

En los Estadios III y IV, con signos necroticos o esfacelos, haya o no signos de infeccion, se
procedera a su desbridamiento mediante alguno de los métodos citados en el siguiente apartado.

2.- Desbridamiento: utilizar instrumentos estériles [C+] Puede hacerse:
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o Quirurgico: La escision quirtrgica es el método mas conveniente para retirar el tejido
desvitalizado. Implica la utilizacion de bisturi y tijeras. Debera realizarse por planos y en
diferentes sesiones, siempre comenzando por el area central, procurando la liberacion de
tejido desvitalizado en uno de los lados de la lesion. Si hay hemorragia ejercer compresion
directa y usar apositos secos o alginatos durante 24 horas, cambiando después a un apoésito
himedo [C+]. Para prevenir el dolor, se recomienda la aplicacion de anestésico topico (gel
de lidocaina 2% topico) o analgésicos por via oral.

o Enzimatico: técnica adecuada cuando no se puede utilizar el desbridamiento quirargico. La
colagenasa es el producto mas utilizado, se consigue mayor efectividad si se empapa con
suero cada 4/6 horas, sin retirar la colagenasa. No se ha de usar con povidona yodada. Se
puede proteger la piel perilesional con pasta de Zinc. A continuacion la ulcera debe
cubrirse con apdsitos himedos [Ce]

o El desbridamiento autolitico o enzimatico es especifico para el tejido necrdtico y no dafia el
tejido sano, aunque es mucho mas lento. La curacion no tiene lugar hasta que todo el tejido
necrotico se ha retirado [Ce]

o Autolitico: Sera la primera opcion seglin la cantidad de exudado. Se basa en el principio de
cura humeda. Se utilizara un aposito hidropolimérico y regularemos la cantidad de
exudado, absorbiendo el exceso con un alginato o aportando humedad con un hidrogel.

o Mecanico: Elimina tejido viable y no viable, por lo que esta en desuso. La hidroterapia
puede utilizarse para desbridar heridas y suavizar escaras. La limpieza con jeringa de 20 y
aguja o catéter de 0,9 mm, [C+] proporciona la fuerza minima suficiente limpiando en
espiral desde el interior hacia fuera.

Las UPP de talon con escara seca no necesitan ser desbridadas salvo que presenten edema, eritema,
fluctuacion o supuracion. Se debe estar atento a la aparicion de estos signos. Pueden ser eliminadas
mediante apositos que proporcionen un ambiente hiimedo que facilite la autolisis, los hidrocoloides
y los hidrogeles [C#]

3.- Hemostasia si procede, mediante compresion, o si el sangrado es abundante, mediante gasas
empapadas en agua oxigenada o en adrenalina al 1:1000.

4.- Apositos: Mantener la piel del tejido perilesional seca, manteniendo el lecho de la ulcera siempre
hiimedo [Be]. Basados en los principios de la curaciéon hiimeda de heridas [Be]

Aplicandolo sin recortar y excediendo en al menos 3 cm. del borde de la lesion. Para evitar que se
formen abscesos o se "cierre en falso" serd necesario rellenar parcialmente (entre la mitad y las tres
cuartas partes) las cavidades y tunelizaciones con productos basados en el principio de la cura
humeda. La frecuencia de cambio de cada apdsito vendra determinada por su deterioro y las
caracteristicas especificas del producto seleccionado, teniendo en cuenta que los cambios frecuentes
pueden lesionar el lecho.

Hay que dar a un apdsito un tiempo de dos semanas para que actie, por lo que no se recomienda
pasar a otro distinto en ese tiempo.

Reconsiderar su eleccion en caso de que la retirada esté creando problemas de dolor, hemorragia 6
agresiones en la herida o en la piel que hay alrededor de la misma. La retirada del aposito se debe
hacer mediante su humedecimiento. Leer las instrucciones del fabricante respecto a la técnica a
emplear para su retirada.

5.- Tras la cura se procedera

o Vendaje: Un vendaje blando y protector estd indicado en las lesiones que precisan fijacion
de un aposito, siendo su objetivo biomecanico proteger de microtraumatismos
sobreafiadidos. Las vendas cohesivas de gasa como prevendajes son muy adecuadas como
almohadillado.

o Educacion y mejora de la calidad de vida: El programa de educacion debe ser una parte
integral de la mejora de la calidad. Estos deben integrar conocimientos basicos sobre estas
lesiones y cubrir el espectro completo de cuidados para la prevencion y tratamiento. Seran
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dirigidos a pacientes, familia, cuidadores y cualquier personal implicado, subrayando la

importancia de la prevencion

o Cuidados paliativos y UPP: Se marcaran objetivos realistas, evitando en lo posible técnicas
agresivas y el dolor. Evitar la infeccion de las lesiones y el olor (apdsito de carbon
activado). Usar apdsitos que permitan espaciar al maximo las curas. En situacion de agonia
sera necesario valorar si proceden los cambios posturales.

o Registro escrito de la actuacion realizada.

Desde un punto de vista mas esquematico y practico se puede resumir el cuidado de las UPP segun
el siguiente esquema modificado:

Estadio de la
UPP

Procedimiento
general

Apbsito

Cambios de
aposito

Procedimiento
especifico

Fisterra.com

ESTADIO I

Eritema que no
palidece. Piel intacta
(calor, edema e
induracion)

ESTADIO I

Pérdida parcial de
la epidermis,
dermis o ambas.

Abrasion, ampolla
o ulcera superficial presencia de exudado.

-Identificacion de la UPP y registro.

-Cura:

ESTADIO III

Pérdida completa de
la piel que implica
dafio o necrosis del
tejido subcutaneo con

o Limpieza tlcera con suero fisiologico [C#]
o Aplicar apdsito sin recortar y excediendo en al menos 3 cm. del borde de la

lesion.

ESTADIO IV

Pérdida total de la
piel con
destruccion
extensa.
Afectacion
muscular, 6sea y
estructuras de
sostén.
Abundante
exudado

o Mantener la piel del tejido perilesional seca, manteniendo el lecho de la
ulcera siempre humedo.
o Si se ha de desbridar aplicar povidona yodada en la piel circundante,
dejando secar 3 min. Valoracion diaria [C#]
o Continuar protocolo de prevencion.

-Registro de la actuacion realizada.

Hidrocoloide
extrafino
Hidrocoloide
protector

Deterioro
Evolucion UPP

Hidrocoloide
extrafino

Deterioro
Maximo cada 7
dias

Si flictena:
Perforar con seda
y seguir
procedimiento.
Valorar cantidad
de exudado en la
aplicacion del
aposito.
Fenitoina topica:
(100 mg. en 5 ml
de solucion salina
NacCl al 09"%
empapar una gasa
y aplicar sobre la
ulcera) [C#]

Hidro-regulador

Deterioro
Maximo cada 4 dias

Si esfacelos: Retirar
con bisturi.

Si necrosis:

-Cortes en placa
necroética
-Desbridamiento
enzimatico

-Sino es eficaz
desbridamiento
quirurgico

Si UPP limpia:
rellenar saco ulceroso
con material
hidroactivo.

Hidro-regulador

Deterioro
Maximo cada 3
dias

Igual al Estadio
11
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Si existe antibiograma, administracion sistémica de antibidticos segiin prescripcion
medica.

Cura de UPP:- Se realizara cada 24h. o si existe deterioro del aposito [Ce]

Se seguira el procedimiento general y ademas se recomienda:

o Aplicar antisepsia previa al procedimiento cortante y esperar al menos tres
minutos para permitir su actuacion

o  Cubrir herida con compresas humedas estériles dejando almohadillada la
zona

o Si existe presencia de mal olor y/o exudado abundante: aplicar apdsito de
Carbo-flex + aposito secundario

o Después de 2/4 semanas de seguir protocolo, sino mejora usar antibidtico
topico para limpiar la ulcera, durante dos semanas

Infeccion

Otros tratamientos de las UPP:

Existen multiples tratamientos que han sido objeto de estudio como son la camara hiperbarica,
infrarrojos, ultravioletas, laser, agentes topicos (azucar, vitaminas, hormonas, factores de
crecimiento, etc.), y firmacos por via sistémica (vasodilatadores, pentoxifilina, inhibidores
serotonina, fibrinoliticos) que no han demostrado ser eficaces [C¢]

El tratamiento que si ha demostrado su eficacia es la electroterapia, aplicada en ulceras de mala
evolucion, aunque debido a la necesidad de disponer de material y personal entrenado su aplicacion
se limita a unos pocos centros [Ce]

Complicaciones
1.- Infeccion. Una correcta limpieza de la tlcera minimiza los riesgos de colonizacion [Ae]

Ante la presencia de signos de infeccion local debera de intensificarse el desbridamiento y la
limpieza, que se realizaran cada 24 horas o antes si existe deterioro del apdsito. Si hay mal olor o
exudado abundante, aplicar aposito de Carbon activado.

No esta indicada la realizacion de cultivos rutinarios en ausencia de signos de infeccion [Be]
Tampoco esta indicada la utilizacion de antibioterapia en el tratamiento rutinario de las ulceras sin
signos de infeccion [Ae] e incluso existen evidencias de un mayor grado de infeccion con la
utilizacion de esta practica [Be]

En caso de existir signos de infeccion local iniciaremos una pauta de dos semanas de antibidticos
topicos en aquellas tlceras que no curan o continuan con exudacion después de 2-4 semanas de
tratamiento correcto.

El antibidtico debe ser efectivo frente a gram-negativos, gram-positivos y anaerobios como son la
sulfadiacina argentica o antibidticos triples [Ae]. Solo Metronidazol topico (gel al 0,75%) ha
demostrado eficacia en la curacion de las tlceras colonizadas por anaerobios [Be]

No usar antisépticos topicos para reducir el nivel de bacterias de la herida (povidona iodada ) [Be]

En caso de bacteriemia, sepsis, celulitis u osteomielitis se debe usar antibioterapia sistémica [Ae]

2.- Malignizacion. La malignizacion de las ulceras es un proceso muy poco frecuente y que tiene
lugar en la de muy larga evolucion (>20 afios). En una revision de los registros de Escandinavia se
encontraron 33 casos entre 10913 personas con tllceras venosas cronicas, bien en la ulcera inicial o
en el lugar de recidiva.
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En la historia clinica del paciente se debe reflejar la presencia de antecedentes de cancer de piel. La
presencia de nodulos irregulares en la tlcera o el rapido incremento en su tamafio son signos de
malignidad y nos indican la necesidad de realizar una biopsia o remitir al paciente al dermatélogo
para valoracion.

3.- Dermatitis. Se caracteriza por la presencia de eritema y descamacion, con frecuencia se
diagnostica erréneamente como infeccion. En el 50% de los casos se asocia con dermatitis alérgica
de contacto. Existen evidencias [Be] que demuestran que la principal causa son los apdsitos y los
agentes quimicos aplicados.

El tratamiento consiste en la aplicacion de corticoides topicos de mediana potencia. En caso de que
no haya mejoria puede remitirse al dermat6logo para la realizacion de un test de sensibilizacion.

4 .- Criterios de derivacion. Los pacientes con la presencia de alguno de los siguientes diagnosticos
deben ser enviados al especialista de segundo nivel:

Enfermedad sistémica asociada a la ulcera

Sospecha de malignidad

Distribucion atipica de las tlceras

Dermatitis de contacto o dermatitis que no mejora con corticoides topicos
Pacientes susceptibles de reparacion quirargica de la lesion como son aquellos que
presentan lesion de tejidos profundos o necrosis extensa

o No mejoria tras tratamiento correcto

O O O O O

Evaluacion (indicadores y parametros)

La evaluacion es el instrumento basico para mejorar la eficacia de los procedimientos empleados en
el cuidado de las UPP. Es necesario establecer un programa de calidad con el objetivo de mejorar la
atencion prestada a los pacientes, facilitar un trabajo en equipo y permitir objetivar la practica
asistencial.

La problematica de estas lesiones debe ser abordada desde un enfoque interdisciplinar.

Los resultados de los cuidados pueden medirse periodicamente, en base a la incidencia y prevalencia
de las UPP. Como instrumento para evaluar la evolucion de estas heridas puede utilizarse el indice
de severidad.

Pueden utilizarse otras variables descriptoras para evaluar el proceso: referidas a la lesion (estadiaje,
numero de lesiones, antigiiedad, volumen, procedencia, etc.) o referidas al paciente (edad, sexo,
escala de valoracion de riesgo de ulceras por presion, etc..)

Puntos Clave:

FEn la prevencion y tratamiento de las Gllceras por presion deben estar implicados tanto el personal
sanitario, como el propio paciente y sus familiares. Un bajo indice de aparicion es sindbnimo de
buen trabajo del equipo de atencioén primaria >>>

*El abordaje debe ser realizada por todo el Equipo de Atencién Primaria y ha de contemplar al
paciente de manera global sin centrarse Unicamente en la Glcera >>>

F Para tratar las UPP debemos reducir el riesgo de infeccion y estimular la cicatrizacion de la herida
con un correcto lavado de manos, una adecuada limpieza de la herida y un desbridamiento efectivo
>>>

* Limpieza: Debe utilizarse suero fisioldgico salino. Limpiar la herida inicialmente y en cada
cambio de aposito, con la minima fuerza mecénica. Se recomienda secar solo la zona periulceral,
para evitar traumatismo por friccion >>>

#Una tlcera limpia, debera mostrar signos de curacion entre 2-4 semanas. Si no es asi, revisar el
tratamiento >>>

*En el Estadio I, bastara con elegir un apdsito laminar semipermeable adhesivo. Se aconseja la
colocacion de apositos hidrocoloides en zonas donde haya signos de aparicion inminente de una
ulcera. Aplicar acidos grasos hiperoxigenados sobre aquellas zonas con enrojecimiento cutaneo >>>
*En el Estadio 11, si flictena: Perforar con seda. Valorar la cantidad de exudado en la aplicacion del
aposito. Se recomienda la utilizacion de Fenitoina topica (1 ampolla de 100 mg. de
difenilhidantoina, diluida en 5 ml de suero fisioldgico), empapar una gasa y aplicar sobre la tlcera
>>>
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®En los Estadios III y IV, con signos necréticos o esfacelos, haya o no signos de infeccion, debe
desbridarse >>>

®En caso de existir signos de infeccion local iniciaremos una pauta de dos semanas con antibi6ticos
topicos en aquellas tlceras que no curan o continiian con exudacion después de 2-4 semanas de
tratamiento correcto >>>

*E] antibidtico debe ser efectivo frente a gram-negativos, gram-positivos y anaerobios como son la
sulfadiacina argentica o antibidticos triples. Solo Metronidazol topico (gel al 0,75%) ha demostrado
eficacia en la curacion de las ulceras colonizadas por anaerobios >>>

P Existen multiples tratamientos como son la cimara hiperbarica, infrarrojos, ultravioletas, laser,
agentes topicos (azlicar, vitaminas, hormonas, factores de crecimiento, etc.), y farmacos por via
sistémica (vasodilatadores, pentoxifilina, inhibidores serotonina, fibrinoliticos) que no han
demostrado ser eficaces >>>

®La clectroterapia es util en ulceras de mala evolucion, aunque debido a la necesidad de disponer de
material y personal entrenado su aplicacion se limita a unos pocos centros ® La escisién quirargica
es el método mas conveniente para retirar el tejido desvitalizado. Debera realizarse por planos y en
diferentes sesiones, siempre comenzando por el area central, procurando la liberacion de tejido
desvitalizado en uno de los lados de la lesion. Si hay hemorragia ejercer compresion directa y usar
apositos secos o alginatos durante 24 horas, cambiando después a un apésito himedo. Para prevenir
el dolor, se recomienda la aplicacion de anestésico topico (gel de lidocaina 2% tdpico) o analgésicos
por via oral >>>
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