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RESUMEN

Las Ulceras por presion (UPP) son lesiones en la piel y el tejido inferior que resultan de una presion prolongada sobre la piel que recubre
las partes Oseas del cuerpo, como talones, tobillos, caderas y coxis. El riesgo es mayor si esta recluido en una cama, utiliza una silla de
ruedas o no puede cambiar de posicion. Las Ulceras por presion prolongan la estancia en el hospital o en el centro sanitario y pueden
ser mortales si no se tratan. Con el fin de proporcionar una informacién completa acerca de las Ulceras por presion, resulta de interés
hacer un sondeo acerca de las publicaciones actualizadas acerca de esta afeccion a través de la revision bibliografica de publicaciones
cientificas y académicas disponibles en repositorios, libros, revistas cientificas y paginas web especializadas en el ambito médico. La
bibliografia consultada mantiene la idea de que la clave para abordar las UPP permanece en la valoracion de los factores de riesgo de
ulceracion. Las Ulceras por presion no cicatrizan a menos que las causas de fondo sean tratadas de forma eficaz. Una valoracion ge-
neral debe incluir la identificacion y el tratamiento efectivo de la enfermedad, los problemas de salud, el estado nutricional, el grado de
dolor y los aspectos psicosociales que puedan haber situado a la persona en riesgo de desarrollar UPP. La escala de Braden y la escala
de Norton son las mas comunes a utilizar porque su especificidad supera el 60%. Las pruebas imprescindibles de laboratorio incluyen:
hemograma, coagulacion, VSG y bioquimica completa En general, puede plantearse que las Ulceras grados | y Il seran de tratamiento
clinico, mientras que las de grados Il y IV seran de tratamiento quirdrgico. El tratamiento nutricional en la cicatrizacion de Ulceras cronicas
es importante. Entre las técnicas y tratamientos utilizados se encuentra la técnica de cura himeda el estimulador eléctrico Stimul W® uti-
lizado con el objetivo de prevenir y acelerar la cicatrizacion de Ulceras dérmicas de diversa etiologia patentado y registrado en Cubay en
otros paises. Y el uso de sevoflurano con comunicaciones de experiencias clinicas favorables a su empleo topico en heridas complejas.

Palabras clave: Ulceras por Presion, Escaras, Lesiones Cutaneas, Ulceras de Decubito, Cicatrizacion.
ABSTRACT

Pressure Ulcers (PUs) are injuries to the skin and underlying tissue that result from prolonged pressure on the skin over the bony parts of
the body, such as heels, ankles, hips, and coccyx. The risk is greater if you are confined to bed, use a wheelchair or cannot change posi-
tion. Pressure ulcers prolong hospital or health care stays and can be fatal if left untreated. In order to provide complete information about
pressure ulcers, it is of interest to make a survey about the updated publications about this condition through the bibliographic review of
scientific and academic publications available in repositories, books, scientific journals and web pages specialized in the medical field.
The bibliography consulted maintains the idea that the key to addressing pressure ulcers remains in the assessment of the risk factors
for ulceration. Pressure ulcers do not heal unless the underlying causes are treated effectively. A general assessment should include the
identification and effective treatment of the disease, health problems, nutritional status, degree of pain, and psychosocial aspects that
may have placed the person at risk of developing pressure ulcers. The Braden scale and the Norton scale are the most common to use
because their specificity exceeds 60%. The essential laboratory tests include: blood count, coagulation, ESR and complete biochemistry.
In general, it can be considered that grade | and Il ulcers will be treated clinically, while grades Il and IV will be treated surgically. Nutri-
tional treatment in the healing of chronic ulcers is important. Among the techniques and treatments used is the wet healing technique, the
Stimul W® electrical stimulator used with the aim of preventing and accelerating the healing of skin ulcers of various etiologies, patented
and registered in Cuba and other countries. And the use of sevoflurane with reports of clinical experiences favorable to its topical use in
complex wounds.

Keywords: Pressure Ulcers, Bedsores, Skin Lesions, Decubitus Ulcers, Healing.
RESUMO

As Ulceras de pressao (UPP) sdo lesdes na pele e tecido subjacente que resultam de uma presséo prolongada na pele sobre as partes
6sseas do corpo, tais como calcanhares, tornozelos, ancas, e céccix. O risco € maior se estiver confinado a cama, utilizar uma cadeira de
rodas ou nao conseguir mudar de posicdo. As Ulceras de pressédo prolongam a estadia no hospital ou nos cuidados de salude e podem
ser fatais se ndo forem tratadas. A fim de fornecer informagcéo completa sobre as ulceras de presséo, € de interesse fazer um levanta-
mento sobre as publicagdes actualizadas sobre esta condigédo através da reviséo bibliografica de publicagdes cientificas e académicas
disponiveis em repositérios, livros, revistas cientificas e paginas web especializadas na area médica. A bibliografia consultada mantém a
ideia de que a chave para abordar as Ulceras de pressdo permanece na avaliagdo dos factores de risco para a ulceragéo. As Ulceras de
press&o nao cicatrizam a menos que as causas subjacentes sejam tratadas eficazmente. Uma avaliacéo geral deve incluir a identificacéo
e tratamento eficaz da doenca, problemas de saude, estado nutricional, grau de dor, e aspectos psicossociais que possam ter colocado a
pessoa em risco de desenvolver Ulceras de presséo. A escala de Braden e a escala de Norton s&o as mais comuns de usar porque a sua
especificidade excede 60%. Os testes laboratoriais essenciais incluem: contagem de sangue, coagulagao, ESR e bioquimica completa.
Em geral, pode considerar-se que as Ulceras de grau | e Il serdo tratadas clinicamente, enquanto que as de grau lll e IV seréo tratadas
cirurgicamente. O tratamento nutricional na cura de Ulceras crénicas é importante. Entre as técnicas e tratamentos utilizados estéa a téc-
nica de cura por via humida, o estimulador eléctrico Stimul W® utilizado com o objectivo de prevenir e acelerar a cura de Ulceras de pele
de varias etiologias, patenteado e registado em Cuba e noutros paises. E a utilizagdo do sevoflurano com relatos de experiéncias clinicas
favoraveis a sua utilizagao tépica em feridas complexas.

Palavras-chave: Ulceras de Pressao, Ulceras de Camas, Lesées de Pele, Ulceras de Decubito, Cicatrizagao.



L

QUIZHPI AVILA, M. DEL R,, TINTIN CRIOLLO, S. E., JACOME CHICA, J. S., & CRUZ SALGADO, G. V.

Introduccion

"l' Las Ulceras por presion (UPP), ulceras de
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decubito o escaras son lesiones en la piel y
el tejido inferior que resultan de una presion
prolongada sobre la piel. En la mayoria de
los casos, las escaras se manifiestan en la
piel que recubre las partes 6seas del cuer-
po, como talones, tobillos, caderas y coxis.
(Mayo Clinic, 2022) El riesgo es mayor si
esta recluido en una cama, utiliza una silla
de ruedas o no puede cambiar de posicion.
Las Ulceras por presion pueden causar in-
fecciones graves, algunas de las cuales
pueden poner la vida en peligro. (National
Library of Medicine, 2021)

El Grupo Nacional para el Estudio y Ase-
soramiento de las Ulceras por Presion
(GNEAUPP) en 2017, publica su estudio
desde el ano 2003 de la prevalencia de las
UPP en Espanfa. En su ultimo estudio (4° Es-
tudio Nacional de Prevalencia, 2009) se ob-
serva un incremento de las UPP en atencion
primaria (7,9%-9,1%) y, especialmente, en
CSS (12,6-14,2%), mientras que se mantie-
nen estables las cifras en hospitales (7-8%).
La mayoria de las lesiones, un 65%, son de
origen nosocomial, originadas durante el in-
greso en hospitales o CSS. (Homs-Romero,
y otros, 2018)

Las ulceras por presion prolongan la es-
tancia en el hospital o en el centro sanitario
y pueden ser mortales si no se tratan o si
los trastornos subyacentes impiden su cu-
racion. Se calcula que en Estados Unidos
hay 2,5 millones de afectados por ulceras
de decubito cada afio, lo que resulta en una
carga econdomica importante para estas
personas y para el sistema sanitario. El nu-
mero de personas afectadas va en aumen-
to, principalmente como consecuencia del
envejecimiento de la poblacion. En 2019,
la causa de muerte de 24 400 personas en
todo el mundo fueron las Ulceras por pre-
sion. (Grada, Ayman; Phillips, Tania, 2021)

Para la OMS, la incidencia de UPP es uno
de los indicadores que permiten determinar
la calidad de la asistencia dispensada por
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la red hospitalaria. A nivel internacional se
las reconoce como un indicador de calidad
de cuidado y, segun la OMS, la prevalencia
oscila entre un 5y un 12%. (Patino, Aguilar,
& Belatti, 2018)

Con el fin de proporcionar una informacion
completa acerca de las Ulceras por presion,
resulta de interés hacer un sondeo acerca
de las publicaciones actualizadas acerca
de esta afeccion.

Metodologia

Los resultados de la presente investigacion
se hacen posible a través de la revision bi-
bliografica de publicaciones cientificas vy
académicas disponibles en repositorios,
libros, revistas cientificas y paginas web
especializadas en el ambito médico. Entre
los buscadores e indices consultados se
encuentran Google Académico y PubMed.

Para exponer las contribuciones mas re-
cientes acerca de las Ulceras por presion
se escogen los trabajos desde 2017 hasta
la actualidad.

Resultados

En 1975, Shea publicd un trabajo en el que
por primera vez se describian cuatro esta-
dios de UPP. Durante este periodo no ha-
bia una terminologia Unica para este tipo de
lesiones, y los autores mencionados se re-
ferian a ellas de diferentes maneras, como
decubitos, ulceras por decubito, llagas por
presion e incluso Ulceras isquémicas, lo
gue creaba una cierta confusion en cuanto
a la etiologia y el alcance del problema de
las UPP. (Torra-Bou, y otros, 2017)

A pesar de que con posterioridad a una pri-
mera conferencia internacional acerca de
la etiologia de las UPP, que se celebro en
Glasgow en 1975, se publico un libro llama-
do Bedsore Biomechanics, el cual hacia re-
ferencia a lo que podriamos traducir como
Ulceras o llagas de cama, el término “Ulcera
por presion” empezod a popularizarse a prin-
cipios de los afios setenta en contraposicion
al de ulceras de cama (bedsores) o Ulceras

RECIMAUC VOL. 6 N° 3 (2022)
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de decubito, siendo ulceras por presion el
término comunmente aceptado a partir de
los afios noventa del siglo pasado. Prueba
de ello es la publicacion por Torrance en
1983 de su libro Pressure sores: aetiolgy,
treatment and prevention. Recientemente,
en la zona del sudeste asiatico, Australia y
Nueva Zelanda se ha empezado a utilizar
el término “lesiones por presion” (pressure
injuries). (Torra-Bou, y otros, 2017)

La aparicion del National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) norteamericano
en los afos setenta del pasado siglo y de
grupos nacionales como el Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Crénicas de Espafia

Intensidad y duracion de

(GNEAUPP) en 1994, y el European Pressu-
re Ulcer Advisory Panel (EPUAP) en 1996,
amén de una gran cantidad de grupos y
sociedades cientificas, ha supuesto un es-
paldarazo rotundo y una referencia de gran
importancia para el avance y la difusion del
conocimiento en temas relacionados con el
estudio de la etiopatogenia, definicion, cla-
sificacion, prevencion y tratamiento de las
UPP. (Torra-Bou, y otros, 2017)

Son de destacar las contribuciones de Bra-
deny Bergstrom (1987), que dieron luz a un
modelo conceptual que sirvid de punto de
partida para el desarrollo de la EVRUPP de
Braden. (Torra-Bou, y otros, 2017)

Movilidad

la presion

Desarrollo de
Ulceras por

Tolerancia de los tejidos

Actividad

Percepcion sensorial

Factores extrinsecos
|

Humedad

Friccion y cizalla

Factores intrinsecos

|
Nutricién
Edad
Baja presion arteriolar
Baja presion de oxigeno

Imagen 1. Factores conceptuales en la etiologia del desarrollo de las Ulceras por pre-
sion.

Nota: Tomado de Braden y Bergstron en (Torra-Bou, y otros, 2017)

Y mas recientemente, la contribucion de Garcia Fernandez y cols. (2014), quienes tras re-
visar de manera sistematica los diferentes factores de riesgo incluidos en las 65 EVRUPP
publicadas entre 1962 y 2009, definieron un nuevo término: las lesiones relacionadas con
la dependencia con siete posibles tipos de lesiones y un nuevo marco conceptual. (To-

rra-Bou, y otros, 2017)
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Ulceras por presidn 1

Lesiones por la
combinacidnde
humedad y presién

Lesiones por la
combinacién de presién
y friccion

| Lesiones multifactoriales |

.....

Lesiones por humedad |

.....

| Lesiones por humedad

Lesiones por la
combinacién de
humedady presién

recCi

Imagen 2. Diferentes tipos de lesiones relacionadas con la dependencia.

Nota: Tomado de Garcia Fernandez et al en (Torra-Bou, y otros, 2017)

El trabajo de Garcia-Fernandez y cols., ademas de modificar la clasificacion existente hasta
la fecha que ya ha sido adoptada por el GNEAUPP, abri6 la puerta a la reconsideracion de
la denominacion de lesiones por presion frente al término Ulceras por presion, término que
posteriormente fue adoptado por la Pan Pacific Pressure Injury Aliance en 2014, y que re-
cientemente, y no con cierta polémica, ha sido acunado el NPUAP norteamericano, habién-
dose generado una intensa polémica debido a las connotaciones en inglés del concepto

“injury” o lesion. (Torra-Bou, y otros, 2017)

Clasificacion de las Ulceras por presion

. “' Categonia |
v - Eritemano
- blanqueable

Categona lll
Pérdida total
del grosor
de la piel

==
b R T

Categoria Il
Ulcera de
espesor parcial

Categoria IV
Pérdida total
delespesorde
los tejidos

Imagen 3. Sistema de clasificacion de la NPUAP/EPUAP de las UPP.

Nota: (Patifio, Aguilar, & Belatti, 2018). Obtenida de European Pressure Ulcer Advisor Pa-

nel. Whasington; 2009

Prevencion y Factores de Riesgos de las
Ulceras por presion

El primer paso para prevenir las ulceras por
presion (UPP) es la identificacion de los pa-
cientes que potencialmente pueden pade-
cer este problema a través de la valoracion

668

de los factores de riesgo de ulceracion. La
Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ) indica que las escalas son un
complemento al juicio clinico y no deben
usarse de manera aislada, por lo que, a pe-
sar de determinar un riesgo bajo, deberan
considerarse como de riesgo. Es preferible

RECIMAUC VOL. 6 N 3 (2022)
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aplicar medidas de prevencion a algun pa-
ciente sin riesgo que luego curar una ulcera
ya que los costes son mayores. (Ulceras.
net, 2021)

La adopciéon de una escala por parte de los
profesionales se basara en una valoracion
y argumentacion cientifica que tenga en
cuenta, los requisitos que debe exigirse a
una evrupp ideal, estos son:

e Sensibilidad, concepto que define sus
caracteristicas para identificar adecua-
damente a los pacientes que tienen la
enfermedad entre todos los que tienen
riesgo.

e Especificidad, que definira si identifica a
los pacientes que no tienen la enferme-
dad entre los que no tienen riesgo.

e Valor predictivo, definido de forma po-
sitivo, en cuantos pacientes detectados
con riesgo entre el total que las desarro-
llan y como negativo, en cuantos pacien-
tes sin upp, que fueron definidos como
sin riesgo entre el total de lo que las han
desarrollado. (Ulceras.net, 2021)

Escala de Norton

ESTADO GENERAL ESTADO MENTAL

4. BUENO 4. ALERTA
3. DEBIL 3. APATICO
2. MALO 2. CONFUSO

1. MUY MALO 1. ESTUPOROSO

ACTIVIDAD

4. CAMINANDO

3. CON AYUDA

2. SENTADO

1. EN CAMA

Diagnéstico de las Ulceras por presion
Valoracion clinica

Es esencialmente interdisciplinaria, desem-
pefiando el personal de enfermeria un pa-
pel primordial.

Valoracion del paciente

Las ulceras por presion no cicatrizan a me-
nos que las causas de fondo sean tratadas
eficazmente. Una valoracion general debe
incluir la identificacion y el tratamiento efec-
tivo de la enfermedad, los problemas de sa-
lud, el estado nutricional, el grado de dolor
y los aspectos psicosociales que puedan
haber situado a la persona en riesgo de de-
sarrollar UPP. Todos los pacientes deber ser
evaluados mediante escalas de valoracion
de riesgo con el objetivo de iniciar cuanto
antes las medidas de prevencion.

Este riesgo debe ser revalorado a interva-
los periddicos y cuando se produce algun
cambio en el nivel de actividad o movilidad.
La escala de Braden y la escala de Norton
son los instrumentos mas utilizados para
identificar a los pacientes de edad avanza-
da con riesgo de desarrollar UPP.

MOVILIDAD INCONTINENCIA

4. TOTAL 4. NINGUNA

3. DISMINUIDA 3. OCASIONAL

2. MUY LIMITADA 2. URINARIA

1. DOBLE

1. INMOVIL INCONTINENCIA

Imagen 4. Escala de Norton

Nota: (Ulceras.net, 2021)
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La puntuacion maxima de la escala de Norton es de 20, quedando establecido el riesgo de

Puntuacion de 5 a 9 = Riesgo Muy Alto

Riesgo Alto
Riesgo Medio

Puntuacion mayor de 14 = Riesgo Minimo

b padecer una Ulcera cuando la puntuacion total es de 14 o inferior.

+— Es una escala “inversa”, es decir, a mayor puntuacion, menor riesgo. (Ulceras.net, 2021)

CD Escala de Braden

-

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

ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12
RIESGO MODERADO: Puntuacién total 13 — 14 puntos.
RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afios o de 15 — 18 si mayor o igual a 75 afios.

con la presién.

capacidad limitada de sentir en la mayor parte
del cuerpo.

presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en
mas de la mitad del cuerpo.

presenta alguna dificultad sensorial que limita
su capacidad para sentir dolor o malestar en
al menos una de las extremidades.

PERCEPCION 1. Completamente limitada. 2. Muy limitada. 3. Ligeramente limitada 4.  Sin limitaciones

SENSORIAL Al tener disminuido el nivel de conciencia o Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No | Reacciona ante érdenes verbales pero no Responde a érdenes verbales. No presenta
Capacidad para | estar sedado, el paciente no reacciona ante puede comunicar su malestar excepto siempre puede comunicar sus molestias o la déficit sensorial que pueda limitar su
reaccionar ante una | estimulos dolorosos (quejandose mediante quejidos o agitacion o necesidad de que le cambien de posicién o | capacidad de expresar o sentir dolor o
molestia  relacionada | estremeciéndose o agarrandose) o malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicion de
la piel a la humedad

1. Constantemente himeda

La piel se encuentra constantemente
expuesta a la humedad por sudoracién, orina,
etc.

Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

2. A menudo himeda

La piel esta a menudo, pero no siempre,
hameda. La ropa de cama se ha de cambiar
al menos una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente himeda

La piel esta ocasionalmente himeda:
requiriendo un cambio suplementario de ropa
de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente humeda

La piel esta generalmente seca. La ropa de
cama se cambia de acuerdo con los intervalos
fijados para los cambios de rutina.

cambiar y controlar la
posicion del cuerpo

en la posicién del cuerpo o de alguna
extremidad.

posicién del cuerpo o de las extremidades,
pero no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.

posicién del cuerpo o de las extremidades por
si solo/a

ACTIVIDAD 1. Encamado/a 2. Ensilla 3. Deambula ocasionalmente 4. Deambula frecuentemente

Nivel de actividad | Paciente constantemente encamado/a. Paciente que no puede andar o con Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, Deambula fuera de la habitacién al menos

fisica deambulacion muy limitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos veces al dia y dentro de la habitacion al
sostener su propio peso y/o necesita ayuda cortas. Pasa la mayor parte de las horas menos dos horas durante las horas de paseo.
para pasar a una silla o a una silla de ruedas. | diurnas en la cama o en silla de ruedas.

MOVILIDAD 1. Completamente inmévil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4.  Sin limitaciones

Capacidad para | Sin ayuda no puede realizar ningin cambio Ocasionalmente efectla ligeros cambios en la | Efectia con frecuencia ligeros cambios en la | Efectia frecuentemente importantes cambios

de posicién sin ayuda.

NUTRICION

Patrén  usual  de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre

Nunca ingiere una comida completa.
Raramente toma més de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios o menos con
aporte proteico (carne o productos lacteos).
Bebe pocos liquidos. No toma suplementos
dietéticos liquidos, [

Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros
mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada
Raramente come una comida completa y
generalmente como solo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen. La ingesta
proteica incluye solo tres servicios de carne o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un suplemento dietético,

o

Recibe menos que la cantidad 6ptima de una
dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada

Toma més de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia de proteinas (carne o productos lacteos).
Ocasionalmente puede rehusar una comida
pero tomara un suplemento dietético si se le
ofrece, o

Recibe nutricion por sonda nasogastrica o por
via parenteral, cubriendo la mayoria de sus
necesidades nutricionales.

4. Excelente

Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca
rehusa una comida. Habitualmente come un
total de cuatro o mas servicios de carne y/o
productos lacteos. Ocasionalmente come
entre horas. No requiere suplementos
dietéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es
completamente sin que se produzca un
deslizamiento entre las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes
La existencia de
espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce casi

imposible levantarlo/a

reposicionamientos con maxima ayuda.

constante.

2. Problema potencial

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra
parte de las sabanas, silla, sistemas de sujeccion u otros
objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente
una buena posicién en la silla o en la cama, aunque en
ocasiones puede resbalar hacia abajo.

3. No existe problema aparente

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y
tiene suficiente
completamente cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicién en la cama o en la silla.

fuerza muscular para levantarse

Nota: (Ulceras.net, 2021)

La escala de Braden tiene una sensibili-

Imagen

dad del 83-100% y una especificidad del

5. Escala de Braden.

Valoracion de la lesion

64-77%; la escala de Norton tiene una sen-
sibilidad del 73-92% y una especificidad
del 61-94%. Otras escalas son: Waterlow,
Arnell y las derivadas de Norton (la escala
de Gosnell, de Ek, de Nova-4, de Emina y
la de Norton modificada del Insalud). Las
pruebas imprescindibles de laboratorio in-
cluyen: hemograma, coagulacion, VSG vy
bioquimica completa (Arango Salazar, Fer-
nandez Duque, & Torres Moreno, 2006)
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Arango y otros (2006) aseguran que cuan-
do se ha desarrollado una UPP es necesa-
rio una valoracion integral y llevar a cabo un
enfoque sistematico que incluya:

e | ocalizacion y numero de lesiones
e Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo.

Estadio I: eritema cutaneo que no palidece.
En paciente de piel oscura observar ede-
ma, induracion, decoloracion, calor local.
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Estadio II: ulcera superficial que tiene as-
pecto de abrasion, ampolla o crater superfi-
cial. Pérdida de piel de espesor parcial que
involucra la epidermis, dermis o0 ambas.

Estadio Ill: pérdida total del grosor de la piel
que implica lesion o necrosis del tejido sub-
cutaneo, que puede extenderse hacia aba-
jo, pero no por la fascia subyacente.

Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel
con destruccion extensa, necrosis del teji-
do o lesion en musculo, hueso o estructura
de sostén. En este estadio, como en el Ill,
pueden presentarse lesiones con caverna,
tunelizaciones o trayectos sinuosos.

En todos, retirar el tejido necrdtico antes de
determinar el estadio de la Ulcera.

e Area: registrar el diametro de las lesio-
nes circulares y las longitudes perpendi-
culares mayores de las lesiones irregu-
lares.

e Profundidad:

Grado [: afecta epidermis y deja expuesta
dermis subyacente.

Grado llI: afecta toda la piel hasta la grasa
subcutanea.

Grado llI: llega hasta la fascia profunda.

Grado |V: la necrosis abarca musculo vy lle-
ga a afectar articulaciones y hueso.

1. Secrecién de la Ulcera: estimar la canti-
dad, identificar el grado de olor y puru-
lencia.

2. Tejido existente en el lecho ulceral: si
existe tejido de epitelizacion, de granu-
lacion, esfacelado y/o necrético, y tuneli-
zaciones o fistulas.

3. Estado de la piel perilesional: diferenciar
la celulitis del eritema circunferencial
que rodea la mayoria de las heridas en
vias de cicatrizacion; buscar dolor, calor
y enrojecimiento.
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4. Presencia o ausencia de dolor relaciona-
do con la lesion. (Arango Salazar, Fer-
nandez Duque, & Torres Moreno, 2006)

Diagnéstico diferencial

Se realizaréa con respecto a otras enferme-
dades que cursan con ulceracion de tejidos
epidérmicos.

Complicaciones Pueden dividirse en prima-
rias y secundarias:

1. Complicaciones primarias:

a) Locales: originadas por la progresion de
la necrosis llegando a afectar a las articu-
laciones y originar fistulas y hemorragias
graves. La infeccion se deberé sospechar
en toda ulcera grado lll y IV y en las super-
ficiales con enrojecimiento de la piel en la
zona que rodea la ulcera o la supuracion
de la herida. Los patégenos méas frecuentes
son gérmenes gramnegativos, anaerobios y
staphilococo aureus meticilin resistente. La
osteomielitis se debe sospechar ante Ulce-
ras de evolucion torpida, sepsis, leucocito-
sis sin otra causa o VSG mayor o igual a 120
mm/h. Otra de las complicaciones que pue-
de condicionar el manejo y tratamiento es el
dolor. (Arango Salazar, Fernandez Duque,
& Torres Moreno, 2006)

b) Sistémicas: entre las que debemos des-
tacar la anemia, sepsis, amiloidosis secun-
daria, endocarditis, tétanos, carcinoma de
células escamosas, fistulas, complicacio-
nes del tratamiento. (Arango Salazar, Fer-
nandez Duque, & Torres Moreno, 2006)

2. Complicaciones secundarias

Algunas son de origen econdémico, como
la mayor estancia hospitalaria y el aumento
del costo asistencial; y otras de tipo clinico,
como el retardo en la recuperacion y reha-
bilitacion, las infecciones nosocomiales y la
yatrogenia (Arango Salazar, Fernandez Du-
que, & Torres Moreno, 2006)
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\ ' Tipos Localizacion Sintomas Morfologia Exploracion Enfermedades
&% habitual fisica asociadas
III' Wenosas Maldolo medial Sensacion de Poco profundas,  Dermiatitis Trombosis venosa
%ﬁ hasta tercio posadaz bordes imegulares  purplrica- profunda.
/ medio de Dolor lave- y hemoragicos,  pigmentada
l pantomilia. modarado, que axudacidn alradedos.
mejora al elevar  abundanta. Lipodermatos-
MM Puade clerosis.
S desanolarse Pulsos distales +.
rapidaments.

Arteriales o Dedos distales,  Claudicaciin Profundas, Pérdida de anejps. Diabetes, HTA

Isquémicas prominencias intermitente. necréticas, con Pulsos distales Tabaco.
dsaas =i as por Dolor intenso poca granulacién, déblles o Atercasclerosis.
isquemia arterial  que empeora bordes nitidos no  ausentes. La
y en cara lateral ol elevar MMIL exudativas. pearna esth fria
de la plernas sin Aparecen y palida.

HTA despacio. Pial atrdfica
(hipertensién alrededor.
0y artarial).
o Nauropéticas Planta del pia, Indolora. Profundas, a Calosidad Diabatas mallitus.
cabaza da los Deformidad de manudo perulcensa. Ofras neuropatias.
q) metatarsos. Charcot. inflectadas.
Formacion da
s_‘ ampollas.

Por prasion Sacro, plel sobra  Su onigen s Segin astadio: Pigmantacion Diabates mallitus.
las tubarosidades debe auna aritema, ampolla, rofa-mamdn Estado psiquico
isquidticas y COMEasion abrasidn periiicera. daterorado.
trocanteres, talon, excesiva profunda hasta  Pérdida parcial ARGraciones

y prolongada hipodanmis ototal del grosor  circulatorias.
sobre los tejidos.  pudiendo llegar de la peel Enfermedades
Percepciondel  aplancs respiratorias.
dolor en funcidn  profundos.

de enfermedad

subyacente.

Meopldsicas Piel expuesta A menudo Hipertrificas o Lesiones. Ciédncer de phal
al sol. indolora hemaorragicas. actinicas previo.
Crecimiento Baordes alradedor. Dermatohedosis.
lento y progresivo. imegulares. Adenopatias. Ukceracidn o cicatriz

Imagen 6. Claves diagndsticas de las Ulceras cutaneas.
Nota: (Ulceras.net, 2021)
Tratamiento

En general, puede plantearse que las ulceras grados | y Il seran de tratamiento clinico, mien-
tras que las de grados Il y IV seran de tratamiento quirdrgico. En estos ultimos casos, cuando
se decide el tratamiento quirdrgico y antes de implementarlo, deben optimizarse las condicio-
nes tanto locales como sistémicas del paciente.

Optimizacion del estado nutricional: albuminemia > 3 g/dl y/o proteinemia > 6 g/dl. Tratamien-
to de anemia: hemoglobina > 12 g. Tratamiento de infecciones de acuerdo con su compro-
miso local y/o sistémico. Alivio de la presion. Evaluar mediante estudio clinico y radioldgico la
presencia de osteomielitis y/o fistulas. (Sa&, Skegro, Mufioz, Trigo, & Losardo, 2019)

Estado Nutricional Férmula Peso a utilizar Férmula

Bajo Peso Harris-Benedict (GER) Real o minimo M= 655,1 + (9,563 x P) + (1,850 x T) - (4,676 x E)

H=66,5 + (13,75 x P) + (5,003 x T) - (6,775 x E)

EPUAP/ NPUAP (GET) Real o minimo 30 a 35 kcal/kg
Normopeso Harris-Benedict (GER) Real

EPUAP/ NPUAP (GET) Real 30 a 35 kcal/kg
Sobrepeso/Obesidad Mifflin (GER) Real M= (10* kg) + (6.25* T) - (5 * E)-161

H= (10* kg) + (6.25* T) - (5 * E)+5

E: edad (afios); EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel; GER: gasto energético de reposo; GET: gasto energético total; H: hombres; M: mujeres;
NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel; P: peso (kg); T: talla (cm).

Imagen 7. Estimacion de requerimiento energético para personas con ulcera por presion
y Ulcera venosa.

Nota: (Kreindl, Basfi-fer, Rojas, & Carrasco, 2019)
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E: edad (afios); EPUAP: European Pressure
Ulcer Advisory Panel; GER: gasto energéti-
co de reposo; GET: gasto energético total;
H: hombres; M: mujeres; NPUAP: National
Pressure Ulcer Advisory Panel; P: peso (kQ);
T: talla (cm).

El tratamiento nutricional en la cicatrizacion
de Ulceras cronicas es importante, pero
falta evidencia para sustentar varias reco-
mendaciones. Sin embargo, se debiera
mantener el peso corporal, segun el estado
nutricional del paciente; generar un balan-
ce nitrogenado de neutro a positivo, cuidar
la hidratacion, aportar una cantidad sufi-
ciente de lipidos (con acidos grasos con un
perfil mas antiinflamatorio o neutro) e hidra-
tos de carbono (restringiendo los simples)
y aportar los micronutrientes segun la RDA
respectiva, mediante alimentos. En caso de
déficit, ya sea de energia, macronutrientes
0 micronutrientes se debiera suplementar.
Es necesario el desarrollo de estudios cli-
nicos para determinar con exactitud las ne-
cesidades nutricionales de estos pacientes,
gue se traduzcan en protocolos de atencion
efectivos. (Kreindl, Basfi-fer, Rojas, & Ca-
rrasco, 2019)

Estimulacion eléctrica

Stimul W® es un estimulador eléctrico con
dos canales de salida, utilizado con el ob-
jetivo de prevenir y acelerar la cicatrizacion
de Ulceras dérmicas de diversa etiologia.
Patentado y registrado en Cuba y en otros
paises, emplea pulsos bifasicos simétricos
con frecuencia de 40 Hz, una duracion de
300 ps para cada pulso, a través de dos
canales de salida independientes. El trata-
miento resulta no invasivo e indoloro, y se
aplica a través de electrodos autoadhesivos
desechables. En mas de dos décadas de
aplicacion de este tipo de tratamiento en las
UPP, de un total de 1260 ulceras tratadas,
se ha logrado la cicatrizacion en 1191, lo
que implica una efectividad cercana al 89
% (Tamayo, Diaz, Martin-Viaha, & Zayas,
2020)
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Técnica de cura humeda

La técnica de cura humeda es una terapia
alternativa en contraposicion a la cura seca
para la eversion de la UPP. Se basa en la
limpieza de la UPP por medio de desbrida-
mientos y la utilizacion de apdsitos que cu-
bren la herida, con lo que se facilita el apor-
te de oxigeno y de nutrientes al lecho de la
lesion, para favorecer la accion de los fibro-
blastos en la produccion de colageno y me-
jorar la accion bacteriostatica que acidifica
el pH de la zona. Todo ello conlleva ofrecer
resultados en la cicatrizacion de la herida
en un menor tiempo vy, a la larga, disminuye
los costos en el abordaje de la herida. En
la técnica de cura humeda se realiza una
valoracion inicial de la herida por medio de
la escala Pressure Ulcers Scale for Healing
(PUSH). Esta escala permite, por medio de
subpuntuaciones en 3 dimensiones que se
suman, conocer el grado de progresion de
la UPP, donde a menor puntaje, mejor ever-
sion de la UPP (Ortiz-Vargas, y otros, 2017)

Sevoflurano tépico

El sevoflurano es un derivado del éter que
es ampliamente empleado como anestési-
co general por via inhalatoria, ya que es un
liquido volatil. Ademéas de su uso sistémico,
se estan comunicando experiencias clini-
cas favorables a su empleo toépico en heri-
das complejas. Hasta ahora, la mayoria de
las comunicaciones se han focalizado en
describir su efecto analgésico en heridas
vasculares, tanto el dolor de reposo como
el causado por el desbridamiento, donde
se ha mostrado como una alternativa eficaz
y segura, pues la sensacion pruriginosa es
el efecto adverso local mas frecuentemente
comunicado. (Castillo Carriéon, Liria San-
chez, & Geronimo-Pardo, 2020)

Aunque mas escasas, también hay comuni-
cadas experiencias que sugieren un efecto
favorecedor de la cicatrizacion al emplear
sevoflurano topico. Pacientes afectados de
heridas cronicas vasculares dolorosas que
fueron tratados durante 4 semanas con irri-
gaciones de sevoflurano cada 2 dias se ob-
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jetivd, ademas del buen control analgésico,
una reduccion significativa del area de las
heridas y de su profundidad; quiza estas ul-
ceras venosas habrian cicatrizado por com-
pleto de haberse extendido el tratamiento
mas alla del mes preestablecido en el estu-
dio, y la evolucion clinica de algunos otros
casos comunicados apoya esta reflexion.
Por ejemplo, un paciente pendiente de am-
putacion de la pierna por dolor resistente al
tratamiento causado por una Ulcera de pie
diabético respondid satisfactoriamente a
sevoflurano y la amputacion fue descarta-
da, pero ademas la herida cerrd tras mas
de un mes de tratamiento (en concreto 40
dias). (Castillo Carrién, Liria Sanchez, & Ge-
ronimo-Pardo, 2020)

Terapia de Presion Negativa

La TPN esta indicada en heridas cronicas
como UPP, ulceras vasculares y heridas dia-
béticas; heridas agudas como quemaduras
y heridas traumaticas; heridas subagudas
como dehiscencias o heridas abdominales;
y también para la preparacion del lecho de
la herida previa a cirugia reparadora me-
diante injertos o colgajos. La TPN tiene una
serie de contraindicaciones absolutas como
son: la presencia de vasos sanguineos de-
bilitados, anastomosis, heridas infectadas
u osteomielitis, intolerancia por parte del
paciente o dolor constante, la existencia de
tejido necrotico y fistulas o cavidades no
exploradas. Ademas, se debe vigilar espe-
cialmente su uso en pacientes oncoldgicos,
con terapia anticoagulante o con hemorra-
gia activa; y se habra de tener precaucion
cuando existan nervios, tendones, vasos 0
huesos expuestos, y protegerlos siempre
con un tul. Las principales complicaciones
de la TPN son, hemorragia al retirar la espu-
ma, intolerancia al tratamiento por parte del
paciente y erosion del tejido sano (Sanchez
Charlez & Urcola Pardo, 2021).

El sistema de TPN suele estar compuesto
por una bomba de succiéon, espumas de
poliuretano (PU) o polivinilo (PV) (segun se
utilice sobre fascias vy tejido celular subcu-
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tdneo o sobre visceras respectivamente), un
deposito colector para recoger el exudado,
tubo de succion y un film o pelicula trans-
parente para sellar las heridas. La TPN se
puede aplicar de forma intermitente o con-
tinua, siendo esta ultima la mas utilizada.
La presion se aumentara si existe abundan-
te drenaje o la herida es de gran tamano,
mientras que se disminuira si existe dolor,
sangrado o excesivo crecimiento de tejido
de granulacion (Sanchez Charlez & Urcola
Pardo, 2021)

Conclusiones

La bibliografia consultada mantiene la idea
de que la clave para abordar las UPP per-
manece en la valoracion de los factores de
riesgo de ulceracion. Las ulceras por pre-
sion no cicatrizan a menos que las causas
de fondo sean tratadas de forma eficaz. Una
valoracion general debe incluir la identifica-
cion y el tratamiento efectivo de la enfer-
medad, los problemas de salud, el estado
nutricional, el grado de dolor y los aspectos
psicosociales que puedan haber situado
a la persona en riesgo de desarrollar UPP.
Todos los pacientes deber ser evaluados
mediante escalas de valoracion de riesgo
con el objetivo de iniciar cuanto antes las
medidas de prevencion.

La escala de Braden y la escala de Norton
son las mas comunes a utilizar porque su
especificidad supera el 60%. Las pruebas
imprescindibles de laboratorio incluyen: he-
mograma, coagulacion, VSG y bioguimica
completa En general, puede plantearse que
las Ulceras grados | y Il seran de tratamiento
clinico, mientras que las de grados lll y IV
seran de tratamiento quirurgico.

El tratamiento nutricional en la cicatrizacion
de ulceras cronicas es importante, pero fal-
ta evidencia para sustentar varias recomen-
daciones.

La técnica de cura humeda es una terapia
alternativa en contraposicion a la cura seca
para la eversion de la UPP.
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Otro tratamiento encontrado es el Stimul
W® que es un estimulador eléctrico con
dos canales de salida, utilizado con el ob-
jetivo de prevenir y acelerar la cicatrizacion
de Ulceras déermicas de diversa etiologia.
Patentado y registrado en Cuba y en otros
paises. El tratamiento resulta no invasivo e
indoloro, y se aplica a traves de electrodos
autoadhesivos desechables.

El sevoflurano es un derivado del éter con
comunicaciones de experiencias clinicas
favorables a su empleo tépico en heridas
complejas. La TPN esta indicada en heri-
das cronicas como UPP, Ulceras vasculares
y heridas diabéticas; heridas agudas como
guemaduras y heridas traumaticas; heridas
subagudas como dehiscencias o heridas
abdominales; y también para la prepara-
cion del lecho de la herida previa a cirugia
reparadora mediante injertos o colgajos.
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