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Resumen

La presidn ejercida de forma constante sobre regiones corporales se presenta como el primer y fundamental agente causal en la
produccién de UPP, esto provoca un empeoramiento en el nivel de salud haciendo que se aumenten los dias de estancia
hospitalaria, riesgo de complicaciones o de los costes de tratamiento, entre otros. Por eso es importante conocer e identificar las
UPP, realizar una buena prevencién y saber como tratar las UPP desde el momento de su aparicion evitando las posibles
complicacidnes.

Palabras clave: upp, ulceras por presion, UCI, paciente criticos.

Title: pressure ulcers in the intensive care unit.

Abstract

The constant pressure exerted on body regions is presented as the first and fundamental causative agent in the production of UPP,
this causes a worsening in the level of health by increasing the days of hospital stay, risk of complications or costs of treatment,
among others. That is why it is important to know and identify the UPP, make a good prevention and know how to treat the UPP
from the moment of its appearance avoiding possible complications.

Keywords: upp, pressure ulcers, ICU, critical patient.

Recibido 2017-11-08; Aceptado 2017-11-21; Publicado 2017-12-25;  Cédigo PD: 090040

MARCO CONCEPTUAL:

La piel es una barrera natural que protege al hombre del medio externo; esta se puede ver comprometida por
diferentes tipos de agresores incluyendo el medio intrahospitalario. El estar postrado en cama durante un largo periodo
de tiempo, trae como consecuencia la posible aparicién de ulceras por presion (UPP) que al convertirse en lesiones
expuestas, provocan la pérdida de la piel haciendo mas vulnerable al individuo al desarrollo de infecciones y otro tipo de
complicaciones.1

Las UPP se definen como una lesidn causada por una presion mantenida en una determinada region corporal de la cual

resulta un dafo el tejido subyacente; como consecuencia se produce una isquemia del tejido blando causada por
.z ’ . . . , . . . 2
compresidn entre dos estructuras rigidas (prominencia dsea y superficie exterior).

La presion ejercida de forma constante sobre regiones corporales se presenta como el primer y fundamental agente
causal en la produccién de este tipo de lesidon en los tejidos. Otros factores de riesgo asociados al desarrollo de las UPP
serian la edad, la inmovilidad, desnutricion, incontinencia, alteracidn del nivel de conciencia, inestabilidad hemodinamica,
fuerzas de cizalla, determinados farmacos o las largas estancias, muchos de estos factores de riesgo, estdn presentes en
los pacientes ingresados en las Unidades de cuidados intensivos (UCI). Todo ello hara que se devalule el nivel de salud
haciendo C|l.3le se aumenten los dias de estancia hospitalaria, riesgo de complicaciones o de los costes de tratamiento,
entre otros.

Existe una prevalencia significativamente mayor de UPP en las UCls respecto al resto de unidades de hospitalizacion
segun El Estudio Nacional de Prevalencia®.
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Médica 120 T41% B578,34%
(uinirgica B4 627% 522-1.38%
Mixta 42 5.32% 508-7 82%
ua A 18,50%" 15,44-27 17%"
Urgencias 1 497% 2.77-1032%

TABLA 1.Prevalencias ajustadas por caracteristicas del hospital3

La situacién es similar en otros paises: en Alemania un 24,5% sin mostrar tendencia a disminuir 5, un 32,7% en Brasil® %
en China alcanza un 11,9% en UCI frente al 1,5% general7. Esto puede explicarse por la mayor fragilidad de los pacientes
atendidos o la utilizacién de una gran cantidad de dispositivos sanitarios que ejercen presion local.

MARCO METODOLOGICO
e  OBJETIVO PRINCIPAL

= Conocer e identificar una UPP
= |dentificar los principales factores predisponentes en el desarrollo de las UPP en los pacientes criticos.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

= definir los principales factores de prevencién de las UPP
= |dentificar y describir los estadios de las U.P.P. S
= conocer el desarrollo de las fases para proceder a la curacién de las UPP

= conocer los cuidados a realizar para la mejora de las UPP

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una revision bibliografica descriptiva para la que se realiza una busqueda bibliografica donde se han
consultado las bases de datos Google Académico, Medline, sCielo y Cochrane, Pubmed-NCBI teniendo en cuenta
revisiones y articulos en texto completo, en los idiomas espaiol e inglés.

Los criterios de inclusion utilizados para realizar la seleccidn de articulos fueron elegir solo articulos a texto completo,
gratuitos, de los ultimos 15 afios o menos. Las fechas de busqueda se comprenden entre el 01/06/2017 y el 20/10/2017.

Los criterios de exclusidn han sido estudios econdmicos y farmacoldgicos sobre el tema. Como también se excluyeron
fuentes poco fiables.

Para la localizaciéon de documentos en bases de datos se han utilizado tesauros especificos para cada una de ellas como
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) o Medical Subject Headings (MeSH) utilizando palabras clave especificas
como: upp, ulceras por presién, UCI, paciente criticos, técnica curas etc.

En total se han encontrado 80 articulos que se ajustaban a los términos de busqueda, de los cuales se han incluido 21
en este trabajo. La lectura critica de estos ultimos ha permitido utilizarlos para el desarrollo de esta revisién bibliografica.

RESULTADOS:

La presion capilar normal, oscila entre 16-33 mmHg. Cuando se ejercen presiones superiores, se inicia un proceso
denominado isquemia en el que el oxigeno y los nutrientes no llegan a los tejidos, ocasionando alteraciones a nivel de la
. ., . . L . _— 8,9
membrana celular. Si esa presion se mantiene durante mucho tiempo, producird necrosis y por ultimo muerte celular.

Es por ello que el factor tiempo y la presion son inversamente proporcionales. Kosiak demostré que una presion de 70
.. . . .. . . .. 8,9
mmHg. durante 2 horas puede originar lesiones isquémicas irreversibles en los tejidos.

Las fuerzas responsables de su aparicion son:
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e Presion—>: Es una fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad, provocando un
aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él (sillén, cama, sondas,
., . . . . . . 9,10,11
etc.). Se produce oclusidn vascular, isquemia, hipoxia y necrosis tisular. Es el factor mas importante.

e  Friccién—>Es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo roces, por movimientos o
arrastres. En el paciente encamado o sentado tendria lugar en el roce con las sabanas o superficies rugosas, sobre
s . . 9,10,11
todo en las movilizaciones, al arrastrar al paciente.

NCo§

— R

e (Cizallamiento>Combina los efectos de presion y fricciéon (ejemplo: posicion de Fowler que produce
deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccién en sacro y presion sobre la misma zona). Debido a este efecto,
la presion que se necesita para disminuir la aportacidn sanguinea es menor, por lo que la isquemia del musculo se
produce mas rapidamente. 1011

Moo corvank
b Ddkultades cespuritaras

Absmacitn def scromo
wenusd |

Fig A Posicids que My gae vtar.

La etiologia de las ulceras por presion debe considerarse siempre multifactorial con dos elementos claves que son:
1. Presion, friccidn y cizalla.
2. Factores extrinsecos, intrinsecos y ambos.

Es importante también conocer las diferentes fases en los que podemos encontrar una UPP por lo que podemos
diferencias los siguientes estadios segun el nivel de afectacidn del tejido.

Estadio 1

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

.y .y . 12,13
Induracién, decoloracién de la piel o calor local.

Estadio 2

Pérdida parcial del grosor de la piel que implica la epidermis, la dermis, o ambas.

. . . s 12,13
La ulcera es superficial y presenta como una abrasion o ampolla.

Estadio 3

Perdida completa del grosor de la piel que implica dafio o necrosis el tejido subcutaneo,

. . .z . 12,13
Con presencia de exudado, pudiendo afectar también a la fascia muscular.
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Estadio 4

Destruccion, necrosis del tejido fino, o dafios extensos incluso en musculo, hueso, o en las estructuras de
. i 12,13
soporte. Abundante exudado y tejido nefrotico.

En cuanto al proceso de curacion de las ulceras, se desarrolla en las siguientes fases:

e Fase de limpieza: La limpieza es el principio del tratamiento de cualquier herida crénica. Asi, el propio organismo
inicia este proceso durante la fase inflamatoria de la cicatrizacién (se produce una reaccion inflamatoria con
aumento de la permeabilidad capilar y la liberacion de sustancias y células sanguineas que tienen como objetivo
eliminar los restos necréticos —colageno, fibrina, elastina— y los cuerpos extrafios). La limpieza realizada durante
el tratamiento de la Ulcera ayuda al organismo a limpiar la zona de la lesidn, requisito indispensable para que la
cicatrizacién progrese adecuadamente.

e Fase de granulacién: Una vez que la herida estd limpia, comienza la multiplicacion celular. Poco a poco la herida
se va rellenando de tejido de neoformacién, que ofrece un aspecto rojo brillante caracteristico.

e Fase de epitelizacidn: Una vez que el tejido de granulacion rellena la cavidad, desde la capa basal de los bordes de
la herida se forman y migran las células epiteliales hasta quedar recubierta, de modo que se repara la integridad
de la epidermis, lo cual no quiere decir que el tratamiento finalice en este momento, ya que la piel que recubre la
herida es ain muy fragil y necesita hidratacién y proteccién para que no se produzca una recidiva.

PREVENCION
Los objetivos de la prevencién serian los siguientes:
- Identificar el riesgo y los factores de riesgo de desarrollar tlceras por presion.
- Mantener y mejorar la tolerancia de la piel a la presidn para prevenir lesiones.
- Proteger contra las fuerzas de presion, friccidn y cizallamiento.
- Unavezinstaurada la lesidn, evitar que progrese a estadios superiores.

La valoracidn de riesgo se realizara al ingreso y de forma periddica durante su estancia para asi poder realizar los
cuidados que cada paciente necesite.

Existen diferentes escalas para valorar niveles de riesgo de las UPP. Las mas usadas son la Arnell, la de Norton, la de
Braden-Bergshrom, y la de Nova 5. Su funcion es ayudar a predecir el riesgo potencial de llegar a padecer UPP segun las
caracteristicas especificas de cada persona y poner en marcha medidas de prevencién. La mas utilizada en cuidados
intensiovos es la Bradem, por su sensibilidad, especificidad y alto valor predicativo del riesgo de los pacientes a padecer
UPP. Se divide en 6 categorias:

1. Percepcidn sensorial.
2. Exposicién a la humedad.

3. Actividad.
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4. Movilidad.
5. Nutricién.
6. Roce, friccion, y peligro de lesiones cutaneas
Para realizar una prevencion eficaz debemos de hacer hincapié en los siguientes cuidados y situaciones:
e delapiel:
= debe de ser observada como minimo una vez al dia durante el aseo.
=  Hay que mantener la piel del paciente limpia y seca.
= Hay que proteger la piel con productos especiales.
= Cualquier material utilizado incorrectamente puede provocar Ulceras yatrogénicas.
= Inspeccion de esas zonas de alto riesgo por el roce y la presion

= Higiene y CAMBIO DE LAS ZONAS DE PRESION A DIARIO. Se debe contemplar las situaciones en la que los
dispositivos utilizados puedan provocar problemas relacionados con la presidn y el rozamiento sobre una
de sus prominencias en la piel o mucosas

e Higiene de la cama
=  Mantener sdbanas bien estiradas sin arrugas ni cuerpos extranos.
=  cambio de ropa siempre que se necesite, evitando que esté humeda.
e Vigilancia de la humedad
= Mantener la piel hidratada pero seca.
= Utilizaremos absorbentes en contacto con la piel para que alejen la hiumedad.
= Valorary tratar los procesos que pueden originar un exceso de humedad.
e Manejo de la carga tisular
= Movilizacidn>fomentar y mejorar la movildiad y actividad del paciente, de forma activa o pasiva.

= Cambios posturales—>se realizaran cada dos o tres horas.

= Superficies especiales de apoyo—>colchones de aire alternante.

= Proteccidn local ante la presién—>Almohadas, cojines, proteccion de talones. A modo de prevencién se usan
acidos grasos hiperoxigenados y cremas protectoras.

Aunque siempre nos centraremos en todos los cuidados encaminados en la prevencién de ulceras por presién, en
. . . 15,16
ocasiones, es imposible poder llevarlos a cabo.

Una vez que se objetiva una lesién debe llevarse a cabo una valoracion de la uUlcera:
- Dimensiones de la lesion: largo, ancho y profundidad
- Localizacion
- Tipo de tejido de la lesion (esfacelos, granulacion, necrético, epitelizacidn)
- Condiciones de la piel perilesional
- Nivel de exudado

. 17,18
- Nivel de dolor
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CONCLUSION

La incidencia de las UPP en las UCls sigue afectando a gran cantidad de pacientes, a pesar de la cantidad de recursos
invertidos, continua siendo un gran problema de salud que acecha a los pacientes ingresados en esta unidad. Provocando
un problema de impacto sobre la morbi-mortalidad a pesar de los cuidados que se realizan sobre los pacientes procurando
que tengan una piel lo mas integra posible evitando la aparicion de las UPP

El proceso de evaluacién es un instrumento basico para mejorar la eficacia de los cuidados y estrategias preventivas 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.

Tras todo esto y con la revisidn de los articulos, se concluye en que las UCls son unidades, que por las caracteristicas
especiales de los pacientes que se tratan, los hacen mas susceptibles de padecer UPPs; por ello nos surge la necesidad de
crean un proyecto que consiga alcanzar como meta la prevencién total de las UPP. Proporcionando ademas, beneficios
tanto en el ambito econdmico como referido al paciente. De esta forma, se conseguira una mayor eficiencia en cuanto al
coste-beneficio de la uci.
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