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LA PIEL: ASPECTOS GENERALES
DE LAPIELY LA CICATRIZACION

!

Aunque depende de la altura y el
peso de la persona, de media la piel

La piel es el drgano mas grande del cuerpo humano, también
se le denomina tegumento, de ahi que al conjunto compuesto
por la piel y sus anejos (pelo, ufias y glandulas sudoriparas y
sebdceas) sealo que conocemos como sistema tegumentario.

Curiosidad:

tiene aproximadamente 2m? de

1. FUNCIONES DE LA PIEL superficie y entre 4-5kg de peso.

Ademads de representar nuestro primer escudo protector frente

a diferentes tipos de agresiones de caracter fisico, quimico, mecanico o bioldgico, y de participar en
la defensa gracias a su capacidad de respuesta inmunoldgica, la piel ostenta un papel psicosocial
importante, ya que permite la comunicacién continua con el medio que nos rodea, transmitiendo
informacién desde el exterior hacia el interior del organismo. Gracias a los receptores sensoriales con
los que cuenta podemos percibir una gran cantidad de estimulos. Asi mismo nuestro interior también
transmite informacidon al mundo exterior ya que exteriorizamos nuestras emociones, al ruborizarnos,

Figura 1. Funciones de la piel

, Previene frente a la deshidratacidn

Protege ¢l tejido / Destruccion excesiva, mientras que permite un Presidn,
Previene los de dafios Previene la de micro- Reabsorcion cierto nivel de evaporacion del ogua vibracidn y
impactos quimicos y penetracionde  organismos  de sustancias, fisioldgica. Junto con las gldndulas sensacién
Protege frente al frio y ol calor meednicos isicos microorganismos  inoculados especificas sebdceas, sintesis hidrolipidica. tdetil

v
fe=

- b

“t

A
IAVA

Fuente: https://www.bbraun.es/es/pacientes/cicatrizacion-de-heridas/que-saber-sobre-la-piel.html
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sudar, palidecer, erizarse el vello, etc., en funcidén de nuestro estado animico, verglienza, miedo, ansie-
dad. Sindejarde lado elhechode que en el plano delasalud el estado de la piel proporciona una gran
informacién al observador sobre estados internos alterados o patoldgicos del organismo. También ha
de destacarse su papel a nivel endocrino, participando en la sintesis de vitamina D, necesaria para la
absorcion del calcio a nivelintestinal, asicomo en la regulacion y transformacién de diversas hormonas.

Tabla 1 - FUNCIONES DE LA PIEL

FiSICA Radiaciones UV Melanina
Sustancias agresivas:
QUIMICA productos de limpieza, Impermeabilidad
heces, orina,...
PROTECCION MECANICA Presidn, golpes, friccion, Propiedades eldsticas y
cizalla, estiramientos de resistencia

Descamacion continua y
Colonizacién o invasién de secreciones que forman

BIOLOGICA . . g ; 3 2
microorganismos patégenos  una pelicula hidrolipidica
(manto dcido)
Informacidn , .
PaiS e ' Detecta estimulos del Receptores sensoriales: Tacto,
INTERIOR medio ambiente dolor, presion, temperatura.
COMUNICACION Exteriorizacion del estado emocional N
o7 : ; 50 Terminaciones
Informacién mediante la piloereccion, la .
. . .. . del sistema
hacia el liberacion de feromonas, o cambios P
EXTERIOR a nivel vascular que nos hacen ,
) . auténomo
palidecer o sonrojarnos
Resilazisn Aislante térmico.
TEMPERATURA SER Elimina calor,
térmica .z
; evaporacion del sudor
HOMEOSTATICA
T Sudor: volumen y
. Equilibrio .
HIDROELECTROLITICA . - concentracion de
hidroelectrolitico .
electrolitos
Vitamina D Sintesis
ENDOCRINA Otras Regulaciény H. Tiroideas, Testosterona, H.
hormonas transformacion Estimulantes de Melanocitos,...

Primera barrera defensiva
INMUNOLOGICA Capacidad de respuesta inmunitaria innata y adaptativa
Participa en el proceso de la inflamacion

REPARADORA Capacidad de regeneracion para reparar lesiones cutaneas
pasoncony O el K0 e e s
EXCRECION ABSORCION P g ol A

(corticoides), gases (0, y CO?), toxicos (metales pesados).

RESERVORIO DE La red de capilares de la dermis transporta el 8-10% de la sangre de un
SANGRE individuo en reposo.
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Asimismo este érgano se encarga de la termorregulacion, es decir, la homeostasis o equilibrio de
la temperatura corporal, eliminando o produciendo calor para adaptarse a las fluctuaciones de la
temperatura ambiente o a la propia. También participa en el equilibrio hidroelectrolitico evitando la
pérdida excesiva de agua y controlando tanto el volumen como la composicidn del sudor, en cuanto

a electrolitos.

Aunque una de las propiedades es la impermeabilidad a ciertas sustancias (hidrofébica), la piel es
permeable a otras (lipofilica), sobre todo a sustancias liposolubles, propiedad util para suempleo en

terapéutica (ej.: corticoides topicos).

2. ESTRUCTURA DE LA PIEL

Desde el exterioralinterior  Figura 2. Capas de la piel
puedendistinguirse las tres

capas de tejido que forman

la piel (figura 2):

e Epidermis
e Dermis

e Hipodermis

2.1. Epidermis

Es la capa mds externa y
proporciona la mayor parte
delasfuncionesbarrerade
la piel. Estd constituida por
tejido epitelial plano polies-
tratificadoy queratinizado,
y cubre toda la superficie
corporal. Esta capa carece

EPIDERMIS

DERMIS

HIPODERMIS

Fuente: https://www.eucerin.es/acerca-de-la-piel/conocimientos-basicos-sobre-la-piel/estructura-y-funcion-de-la-piel

determinaciones nerviosas

y vasos sanguineos, por lo que se nutre, por difusiéon, de los capilares con los que cuenta el tejido

conjuntivo de la dermis.

Tabla 2 — CELULAS DE LA EPIDERMIS

fd &
Sy . Funcion .
/«q/,{‘;w Queratinocitos Producen queratina
2y A protectora
& Melanin R R . R
arendle . Sintetizan melanina. Contribuyen al
. Sistema . .
Melanocitos . . color de la piel. Proporcionan
pigmentario .,
proteccion frente a los rayos UV
. . Intervienen en la respuesta inmune.
Células de Sistema . . .,
. . Son centinelas, detectan la invasion
Langerhans inmunoldgico .
de agentes invasores
J , Sistema Células sensoriales que proporcionan
4 Células de Merkel . ) ~ HESIRICR
& nervioso informacion del tacto
——Sensory o
Fuente imdgenes._http://sintesis.med.uchile.cl/index.php/en/respecialidades/r-dermatologia/103-revision/r-dermatologia/2459-estructura-y-funcion-de-la-piel
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Figura 3a. Capas de la epidermis

Fuente:

https://jl10llfiles.wordpress.com/2011/06/normal_epidermis_and_der

mis_with_intradermal nevus 10x-cropped.jpg
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Esta capadelapiel laconforman diferentes tipos de células,
pero el 80-90% de células epidérmicas son queratinocitos,
el resto son melanocitos, células de Langerhans y células
de Merkel, cada una de ellas con una funcién especifica
(tabla 2).

Elespesor medio de la epidermisesde 0.1mm, perovariaen
funciondelazonaenlaquese encuentre ode lo expuesta
que ésta esté al roce ofriccion, pudiendoir desde los 1-2mm
de espesor que encontramos en las palmas de las manosy
los pies, hastalos 0.02mm de la cara o los 0.004mm de los
parpados. Estas diferencias de grosor permiten clasificar
la piel en gruesa o delgada, siendo dos bdsicamente las
caracteristicas que las diferencian entre si: en la piel gruesa
la capa de queratina presenta un grosor mucho mayor que
en la delgada, y cuenta con una capa o estrato mds en su
composicion, 5 en lugar de 4.

A su vez, la epidermis esta formada por diferentes capas o '

estratos, siendo desde la superficial a la profunda:

1. Capa cdérnea (stratum corneum).

Curiosidad: -

La cantidad de melanocitos es igual
en todas las razas, la diferencia en

e Capa lucida (stratum lucidum) Solo presente en zonas de el color de la piel se debe a la
mayor grosor (palmas de manosy pies). cantidad de melanina que estas

2. Capagranular (stratum granulosum).
3. Capa espinosa (stratum spinosum).
4. Capa basal (stratum basale).

Las capas masinteriores (basal y espinosa),
estan formadas por células vivas, mientras
gue las dos mas externas (cérneay lucida)
las forman células muertas, siendo la capa
granular una transicion entre ambos es-
tratos, yaque eslacapaenlaque mueren
las células.

Anivel funcional, cada una de estas capas
tiene unafuncidn, yen base a esas funcio-
nes, se diferencian tres regiones o zonas:

e Zona proliferativa, lo constituye el
estrato basal y su funcién es la reno-
vacion celular (epidermopoyesis).

e Zonade diferenciacién, comprendida
por el estrato espinosoy el granuloso.
En esta region se produce la diferen-
ciaciony maduracion celular (figura 4).

e Zona funcional, hallada en la capa
cornea, y cuya funcidn consiste en la
formacidn de una capa cérnea protec-
toray la eliminacion celular.

células producen.

Figura 3b. Capas de la epidermis

Stratum
CoTm keratinocytes
Stratum
lucidum
Stratum
granulosum Lamellar granules
Keratinocyte
Langerhans cell
Stratum
spinosum
Melanocyte
Stratum Merkel cell
bescle Tactile disc
Dermis Sensory neuron

Fuente: https://www.earthslab.com/physiology/cells-layers-epidermis/
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Puede pensarse que debido a que la capa cornea esta formada
por células muertas (queratina), tiene un papel pasivo, pero
nada mas lejos de la realidad, esta capa en la que las células
(80%) estdn embebidas en lipidos, forma una barrera imper-
meable y selectiva, la cual no permite la pérdida de aguay
evita la entrada de elementos del exterior (microorganismos
patdgenos, productos quimicos, ). Si esta barrera sufre lesiones
se desencadena una respuesta inflamatoria defensiva.

Si eliminamos la barrera de lipidos, hecho que puede darse
porejemplo cuando se permanece mucho tiempo bajo el agua
y mads aun si lleva jabén o detergente, la queratina, células
muertas de la capa cdrnea, absorbe agua, loque daalapielun
aspecto hinchadoyarrugadoy la deja con su barrera protectora
muy reducida.

2.1.1. Dindmica de la epidermis

La epidermis se renueva constantemente, es un tejido mutante.
Se da un equilibrio entre la neoformacion y la descamacioén,
para evitar tanto que falten como que sobren células y de este
modo mantener la integridad. Diariamente se producen
1,200 células nuevas por milimetro cuadrado. Estas células
migran hacia la superficie cutanea. Desde que se forman
hasta su eliminacién transcurren unas 4 semanasy se co-
noce con el nombre de queratinizacién (figura 5).

El proceso de queratinizacidn consiste en el proceso de
diferenciacidon y maduracién de los queratinocitos.

Los queratinocitos de la capa basal ya formados, primero
migran en direccidn lateral y posteriormente en sentido
vertical hacia la superficie a modo de columna. A medida
que otras células basales van entrando enlas columnas, van
empujandoy forzando la migracion hacia arriba, obligando
a las células de la superficie, totalmente queratinizadas
ya, a desprenderse.

Cuando se produce una friccidon constante de la piel, se
estimula la produccidn celular y la sintesis de queratina,
lo que nos lleva a un engrosamiento anormal de la capa
cornea, es decir, un callo.

DESCAMACION -

ESTRATO CORNEO

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

Figura 4. Diferenciacion epidérmica

o N, .
7 ——Estrato comeo

“.)\”,(- “':‘ Esb‘«to\g}m‘n%’

S

N
) .l
v )' » Estrato

e5pInoso

Cehila basal

Fuente: https://www.studocu.com/en/document/universidad:

complutense-madrid/quiropodologia/lecture:
notes/dermatopatias/2434510/view

Figura 5. Transcurso de la queratinizacion.

/’ ==

TIEMPO DE
TRANSITO

- 14 DIAS

14 DIAS

)i ¢
=

v " "

Yred

Fuente: http://www.dhermaestetica.com/wp-

content/uploads/2013/04/Descamaci%C3%B3n.png

Curiosidad:

!

Solo el 60% de las células
neoformadas proliferan, el resto
tienen una funcion de reserva,
activandose en el proceso de la
curacion de las heridas o
enfermedades cutdneas.

La epidermis descansa sobre ladermisy para permanecer unidaa
ella precisade los hemidesmosomas (figura 6): son unos complejos
proteicos que proporcionan una unidén mecanicay resistente entre
ambas capas. Un ejemplo de situacidn en la que estas uniones
estan alteradas son las ampollas, y todos aquellos procesos pa-
tolégicos que cursan con la formacion de ampollas a nivel de la
membrana basal, bien sean congénitos (Epidermdlisis bullosa
o Piel de mariposa), como adquiridos (tipo fisicas: quemadura,
radiacion o trauma).

| 14 ]



2.2. Dermis

Es la capaintermedia de la piel
y constituye su estructura de
soporte, le proporciona resis-
tenciay elasticidad. Sugrosor es
variable en funcién delalocali-
zacion. Aunque en ellapodemos
encontrar vasos sanguineos y
linfaticos, nervios, glandulas
subcutdneasy foliculos pilosos,
estructuralmente esta formada
por elementos celulares (tabla
3) y principalmente por tejido
conjuntivo de tipo fibroelastico:
Matriz extracelular, que con-
tiene gran cantidad de fibras
de coldgeno (75%) y elastina.
Todo ellos, elementos celulares
y fibrosos, embebidos por una
sustancia gelatinosa (sustancia
fundamental) con gran capaci-
dad de retencién de agua.

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

Figura 6. Uniones intercelulares y dermoepidérmicas.
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Fuente: https://www.jci.org/articles/view/28605/fiqure/1

Figura 7. Capas de la piel al microscopio

e VAR

J & |
Fuente: https://cellcode.us/quotes/reticular-region-dermis.html|

Este gel ademds de facilitar la rapida difusidon de nutrientes,
metabolitos y hormonas entre la sangre y las células, fun-
cionacomo amortiguador al oponerresistencia a las fuerzas
de compresion.

La dermis a su vez se divide en dos estratos (figura 7), que
desde el mds superficial al mas profundo son:

Capa papilar (stratum papillare). Es una capa fina, de-
nominada asi por las ondulaciones (papilas dérmicas)
gue se proyectan hacia la epidermis. En las papilas se
encuentran las asas capilares, a través de las cuales se
nutre la epidermis. En esta capa se encuentran recepto-
res del tacto, dolor, picor y vasos linfaticos.

Capa reticular (stratum reticulare). Es mas profunda
y gruesa que la papilar, y recibe su nombre porque el
tejido conjuntivo que la forma se presenta como un en-
tramado de fibras de colageno y elastina, que es el que
proporciona ala piel la elasticidad y capacidad de adap-
tacion a los movimientos. Los espacios libres de fibras
estan ocupados por vasos sanguineos, nervios, foliculos
pilosos y glandulas sudoriparas y sebaceas (figura 8).
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2.2.1. Dindmica de la matriz extracelular
A este proceso se le denomina remo-

delaciéon y consiste en la regeneracion
constante de los componentes de la / /

matriz, mediante la degradaciéon de B fo J —elledel pslo
unosylaproduccién deotrosde manera =™ S ! : /
equilibrada. ¥

¢ ‘,“)’)

Figura 8. Estructura de la piel.

Glandula
sebacea

Dermis—

De la degradacién de la matriz extrace-

lular se encargan enzimas proteoliticas

como las metaloproteinasas de la matriz Tejdo i
(MMP), hay muchos tipos diferentes y =
cada uno de ellos tiene preferencia por Foliculo piosd -
componentes de la matriz diferentes. Se ~ | b o
las denomina segun el sustrato por el que 2 ’
tengan preferencia, asi encontramos por Gléandula sudoripara
ejemplo la colagenasa guese encarga de Fuente: https://www.cancer.qov/images/cdr/live/CDR609816-571.jpq
degradar el colageno.

En la curacién de heridas las MMP tienen un papel relevante, interviniendo en diferentes fases del
proceso, limpiando el tejido desvitalizado, facilitando la migracién de los queratinocitos, participando
en la angiogénesisy en el remodelado del nuevo tejido conjuntivo.

Tabla 3 — PRINCIPALES CELULAS DE LA DERMIS

Fibroblastos Sintetiza los componentes de la matriz extracelular
Macrofagos o Fagocitosis de bacterias, cuerpos extrafios, células

histiocitos muertas, etc.

Mastocitos o Secretan mediadores de la inflamacién (histamina,

células cebadas heparina y serotonina)

Fuente imdgenes: https://jaldun.com/wp-content/uploads/2013/07/19-C%C3%A9lulas-800x378.jpg

2.3. Hipodermis

Capa que anatémicamente no se considera piel como tal, por lo que también se la denomina tejido
subcutaneo, al estar situada justo debajo de la piel. En |a practica las tres forman parte del tejido
tegumentario.

Su grosor como el resto de capas, es variable en funcidn de la localizacidon, pero también de la edad,
del estado nutricional o incluso del sexo del individuo.
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Figura 9a. Lobulillos formados por tabiques de tejido conectivo.

\,Lm

Tejido graso areolar

Retinacula cutis
(superfcial)

il ([

Fascia superficial

Fuente: http://1.bp.blogspot.com/-CRfO9DACPtio/U8--22Yq8BI/AAAAAAAAAES/y-Ing5801Jo/s1600/ewd.jpg

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

Eslacapamas profunday eslacontinua-
ciondeladermis, conlacualnotieneun
limite definido. Esta formada por tejido
adiposo, los adipocitos se disponen for-
mando lobulillos separados por tabiques
o columnas formadas de fibras de co-
ldgeno, tejido conectivo continuacidn
del conectivo de la dermis, por el que
discurren vasos sanguineos, linfaticos y
nervios (figura 9a).

Lo que comuinmente conocemos como
piel de naranja o celulitiseslo que suce-
de cuando en estos lobulillos se va alma-

cenando la grasa que no movilizamos,
de manera que los adipocitos se van

hinchando dentro del entramado de fibras, estas se van tensando y la presién del adipocito hinchado

sobre ladermis, eslo que produce elabombamiento
visible de la piel (figura 9b).

En esta capa tenemos terminaciones nerviosas
sensibles a la presion y la vibracion (corpusculo de
Paccini). La hipodermis sirve como aislante térmico,
protector mecanico frente a golpes, almacenamiento
de energia y permite la movilidad de la piel sobre
las estructuras profundas.

Eltejido subcutdneo se continta con la fascia general
gue asuvez se continuard con musculo, grasa, hueso
o cartilago, segun el lugar del cuerpo.

3. VASCULARIZACION E INERVACION DE LA PIEL

3.1. Vascularizacion

La piel es un érgano muy vascularizado, como ya mencionamos,
es un reservorio del organismo por el que transcurre el 10% de
la sangre. La circulacién cutanea debe estar bien desarrollada

para poder cumplir dos funciones:
e Nutricidn de piel y anejos cutaneos

e Termorregulacién

3.1.1. Regulacion de la tempertura corporal

Figura 9b. Representacion de la “piel de naranja”.

Nédulos visibles

\} 3 p 3 -ry
. Elevacion . . .
! 'ﬂ"ﬁée la dermis V/ Epidermis

Dermis

Retinacula cutis
(superior)

Tejido graso
areolar

- Tejido graso
lamelar

Fuente: http://3.bp.blogspot.com/-

IXI8MOyykt4/U8 BScUaw3l/AAAAAAAAAFI/c59XjObgv00/s1600/celu.jpg

!

Curiosidad:

La capacidad aislante de la piel
puede constituir hasta el 75% de la
capacidad total del cuerpo,
incluyendo la ropa.

En la funcion termorreguladora de la circulacién cutanea el papel protagonista lo tienen las anasto-
mosis arteriovenosas (conexiones directas entre las arteriolas y las vénulas) de los capilares cutdneos.
Eltono vascular se modificard, asi el flujo cutdaneo aumentara o disminuird dependiendo de la necesidad

de pérdida de calor que haya.

Si el flujo cutdneo aumenta el calor es conducido desde el centro del organismo hasta la piel para
desprenderlo. Si por el contrario el flujo cutaneo se reduce el calor se retiene dentro del organismo.
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Silatemperaturaambiente disminuye se
abriran las anastomosis arteriovenosas
para que disminuya el riego sanguineo
en las asas capilares. Del mismo modo, si
necesitamos que a la superficie cutanea

Figura 10. Termorregulacion.

Retencion de calor Pérdida de calor

Asa
acuda mayor volumen sanguineo para capilar
desprender calor, se cerraran las anasto-
mosis y se producira una vasodilatacion - ) y
. Vasodilatacion
(figura 10).
3.1.2. Colorde la piel > ,
L, . i Anastomosis
La vascularizacién de la piel a través de
los vasos venosos, arterialesy linfaticos,
sirve como medio de transporte de nu- ’ TR ‘
trientesy oxigeno alas células, asicomo ) .5 :
! P Arteria - —)
de elementos de desecho. )
) Medioambiente frio Medioambiente caluroso

El color de la piel normal depende de Ia —
cantidad de melanina producida por los '
melanocitos, y del flujo sanguineo, pero o

iy . . Curiosidad: e
el colortambién puede variar de manera temporal dependien-
do de la variacién del flujo cutdneo de sangre, si aumenta o Los receptores del calor se
disminuye la vasodilatacidén o vasoconstriccion, la cantidad de estimulan con el aumento de T¢,
hemoglobina, el oxigeno que transporte, etc... pero a partir de los 459 se activan

| | dolor.
3.2. Inervacién os del dolor.

La piel tiene gran cantidad de terminaciones nerviosas, unas sirven para regular las funciones de los
componentes de la piel y otras son de tipo aferente, es decir, recogen informacion del medio exterior.

Tabla 4 — TIPOS DE RECEPTORES SENSORIALES
Tipo Imagen Receptor Estimulo

Terminaciones nerviosas

libres Tacto y presion

Corpusculos de Meissner  Aleteo y golpeteo suave

Mecanorreceptores

Corpusculo de Paccini Vibracion

Corpusculos de Ruffini Estiramiento de la piel

Discos de Merkel Presion constante y textura

Receptores del frio Descenso de T2

Corpusculo de Krause (<379)
Termorreceptores

Receptores del calor Aumento de T2

Corpusculos de Ruffini (>372 hasta 459)

Estimulos intensos, de caracter

Dolor Nociceptores mecanico, quimico o térmico, que

provoque dafo tisular

Tabla de elaboracion propia.
Fuentes imdgenes: https://www.pictoeduca.com/leccion/195/los-sentidos/pag/1402
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Hablamos de los receptores sensoriales, estos se clasifican en funcion del estimulo al que responden:
e Mecanorreceptores: responden a estimulos mecdnicos
e Termorreceptores: responden a estimulos térmicos

* Nociceptores: responden a las lesiones de células o tejidos.

4. PROCESO DE LA CURACION DE LAS HERIDAS

Las heridas son un estado patoldgico en el cual se produce una ruptura o falta de continuidad de los
tejidos ya sea en la piel o en otros érganos o estructuras del cuerpo.

Elorganismo para permitir la supervivenciatiende a cerrar la heriday reparar sus funciones rapidamente
por medio de regeneracidn o de reparacidn. La diferencia entre un mecanismoy otro consiste en que
mientras que el proceso de regeneracién permite la recuperacién tanto anatémica como funcional
de los tejidos, con la reparacién el organismo solo persigue recuperar la funcionalidad, de ahi que el
tejido lesionado sea reemplazado por elementos no diferenciados, dando lugar a una cicatriz. Es éste
mecanismo de curacidn, la reparacion, el que mayoritariamente se lleva a cabo en nuestro organismo.

En todos los tejidos los mecanismos fisioldgicos de la cicatrizacion de heridas son los mismos.

4.1. Fases de la cicatrizacion normal de las heridas

La cicatrizacidn es un proceso continuo, que se sucede en diferentes fases superpuestas entre si, y en
el cual debe darse un equilibrio en los mecanismos de reparacidn de la herida, de lo contrario podria
guedarse sin terminar el proceso o producir cicatrices exageradas.

N ) .
DEFENSA REPARACION REMODELACION
é ) Al N\
* Hemostasia ¢ Proliferacion ¢ Remodelado
e Inflamacion e Granulacién * Reorganizacion
* Angiogénesis del colageno
e Epitelizacién
¢ Contraccion
b J \_ 4 \_ J
N —/
4.1.1. Faseinflamatoria Figura 11. Fase inflamatoria.
FASE TEMPRANA - 12al 42 dia—de limpieza Lok

y cierre.

Es unarespuestainmediata de defensa, con
la finalidad de limitar el dafio y prevenir que
éste sea mayor.

Estafase aunque se denomine fase inflamato- Dermis i
ria, y enlacual como su propio nombreindica, _[

sedaun proceso deinflamacién, se hadetener }

claro que lo primero que se produce en ella Sibeutaneous o

: Platelet
Fibroblast i Sebaceous &
Neutrophi gland Collagen Capillary

layer

es un proceso de hemostasia, como primera
respuesta de proteccién del organismo.

Fuente: https://enfermaca.blogspot.com/2015/05/fases-de-cicatrizacion-de-las-heridas.htm/
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El flujo de sangre que se da al producirse el dafio, en un principio tiene efecto de limpieza, pero la
perdida si no se limita podria ser excesiva. Para evitar esa posible hemorragia, se produce una vaso-
constriccidn inicial, los vasos se contraen durante un tiempo escaso, pero suficiente para producir
untapon provisional (cuanto mayor es el dafio mayor es el espasmo). Ademas los bordes libres de los
vasos dafiados se repliegan sobre si mismos, para disminuir su luz.

Figura 12. Hemostasia primaria.

o

A la vasoconstriccion de los vasos dafiados le sigue la vasodilatacion de los vasos cercanos, de este
modo se consigue que aumente el flujo sanguineo en la zona (aumento de temperatura alrededor de
laherida), ademas aumenta la permeabilidad capilar, lo que permite por un lado que los componentes
delasangre (leucocitos, plaquetas,...) sean liberados en la herida, y por otro que el plasma fluya fuera
de los vasos (espacio intersticial) provocando el edema, lo cual, junto a la disminucion de oxigeno en
la zona hace que esta fase sea dolorosa.

Durante este tiempo ha podido comenzar la coagulacién. En este proceso inicialmente las plaquetas
se unen entre si, pero esta agregacién plaguetaria solo impide la salida de los elementos formes de
lasangre, el plasma aun puede escapar. Para que la herida se selle y se aisle del exterior se forma una
malla de fibrina alrededor del tapdn de plaquetas, formando asi el coagulo (hemostasia secundaria),
que una vez seco es lo que conocemos como costra.

4.1.2. Fase proliferativa

FASE INTERMEDIA -> 42 al 212 dia—de reparacion. Figura 13. Fase proliferativa.

Enlaherida se da neovascularizacion, formacion de
tejido (granulaciony epitelizacidn) y contraccion.

New blood
vessel

Unavez limpiaysellada, la heridaya esta lista para
recubrirse con tejido nuevo, para ello es impre-
scindible que el aporte sanguineo sea adecuado.
Dos dias después de lalesion comienzalaformacion
de nuevos vasos sanguineos (neoangiogénesis) a
partir delos vasos nolesionados que hay alrededor
de la herida.

. . . s Monocyte ’ :
Al mismo tiempo se da la formaciéon del nuevo kiacroniingt Granulation

tissue
tejido que rellenard la herida, inicialmente €S Un | fuente: httpsy/enfermaca.blogspot.com/2015/05/fases-de-cicatrizacion-de-las-
tipo de tejido “provisional”, tejido de granulacién, "
gue crece hasta que cubre todo el lecho. Este tejido
esrico en células de diversos tipos y con diferentes funciones, que han ido migrando hacia la herida,
procedentes de otros tejidos sanos circundantes (musculo, fascia, tendones, ). Una de estas células
son los fibroblastos, que son los responsables de la sintesis de coldgeno y matriz extracelular. El tejido

de granulacién rico en células va dando paso a un tejido definitivo, rico en colageno.

Para que se dé unacicatrizacién normal, debe darse un equilibrio entre la sintesis y la degradacién de
colageno. La colagenasa es una de las encargadas de mantener este balance.
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!

Los bordes de las heridas avanzan

Al mismo tiempo, con la finalidad de disminuir el tamafio de
la herida se da la contraccion de la misma, gracias a un tipo de
fibroblastos diferenciados, similares a las células de los musculos,
presentes en el tejido de granulacion. Durante este proceso las
heridas pueden disminuir sutamano de un 40% a un 80%.

Curiosidad:

uno hacia el otro, pudiendo llegar a
contraerse hasta 0.75mm por dia.

Siguiendo al tejido de granulaciéon comienza la epitelizacién.

Las células epiteliales van avanzando a través del lecho de la herida, con el fin de cubrirla y volver a
restablecer la barrera con el medio ambiente. Pero la migracidén y proliferacién de los queratinocitos
desde los bordes hacia el centro no puede darse si no hay tejido vivo sobre el que avanzar, por tanto
una herida necesita rellenarse de tejido de granulacién previamente.

4.1.3. Fase de maduracion
FASE TARDIA - 212 diaaafios - remodelacién del tejido.

Figura 14. Fase de maduracion.
Puede durar anos. Es la reorganizacién definitiva del
tejido de la cicatriz.

El coldgeno se va alienado a lo largo de las lineas de
tensidén, y vasiendo sustituido por otro tipo de coldge-
no. Laresistencia a latraccion del nuevo tejido puede
llegar hasta el 70-80%, pero nuncallegara ala del tejido
normal. Como la actividad en la zona se reduce y los
vasos ya no son necesarios, se eliminan, perdiendo la
cicatrizsuaspecto eritematoso y tornandose palida. En
este nuevo tejido formado no hay ni pelos, niglandulas
sebdaceas ni sudoriparas, ni melanocitos.

Fuente: https://enfermaca.blogspot.com/2015/05/fases-de-cicatrizacion-de-las-
heridas.html

4.1.4. Neutrdfilos y macrofagos

Mencion especial merecen por el papel que juegan en la cicatrizacion de las heridas dos poblaciones
leucocitarias: los neutrofilos y los macréfagos (figura 15). Ambos cumplen una funcién de limpieza
y desbridamiento de la herida.

e Neutrofilos: Tras la hemostasia comienza lainflamaciény con ellalos primeros en llegar a la herida
son los neutréfilos comenzando el reclutamiento a las 4 o 6 horas de la lesidn, y representando
a las 18- 24 horas la mitad de las células de la herida. Su principal funcién es la defensa frente a
bacteriasy la eliminacién de detritus tisulares, ambos eliminados mediante fagocitosis y la secrecién
de enzimas citotodxicas (elastasa y mieloperoxidasa).

e Macréfagos: a las 48-96 horas de la lesidn, los leucocitos predominantes son los macrdéfagos,
siendo células esenciales para la cicatrizacion por las diversas actividades que realizan, tanto es
asi que permanecen en la herida hasta finalizar la cicatrizacidn. Funciones de estas células son la
de limpieza, participacion en el reclutamiento y activacién celulares, la sintesis de la matrizy la
angogénesis. A través de estas tareas los macrofagos consiguen disminuir la fase inflamatoria y
acelerar el proceso de epitelizacion.

4.2. Cicatrizacion alterada de las heridas

Son diversos los factores que pueden influir en el proceso de cicatrizacidn de las heridas (tabla 7),
pudiendo llegar a producirse la cronificacidn de la misma. Decimos que una herida es créonica cuando
no ha cicatrizado en el periodo de tiempo estimado como normal (4-6 semanas) y siempre cierran
por segunda intencién.

Dentro de los factores sistémico podemos destacar la edad por las modificaciones anatomofuncionales
gue acompafan al proceso de envejecimiento. Dentro de los factores locales podriamos sefialar la
hipdxia, por lo imprescindible del oxigeno en el proceso normal de la cicatrizacion.
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Figura 15. Células de la herida y sus productos.

Plaquetas =

-‘ Factores de
O p—| i
‘. é EGF, IGF

© Fagocitosis
© Funcién antimicrobiana

Fuente: Teller P, White TK. Fisiologia de la cicatrizacion de la herida: de la lesion a la maduracién. Surgical Clinics 2009;89(3):599-610.
(34). Disponible en: https.//www.researchgate.net/figure/Figura-17-Celulas-de-la-herida-y-sus-productos-Fuente-Teller-P-White-TK-
Fisiologia figl0 322190672

Tabla 5- Cronologia del proceso de curacion de heridas

Punto maximo a los 3-7 dias

Coagulacion

Punto maximo al 32-52 dias Hasta 149 dias
Hasta 62-162 dias
Desde las 24h hasta los 12 dias

Punto maximo 152 dia

8 /91011 12 13 | 14 | 15 16‘17

18‘ -
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Tabla 6 - Cronologia de activacidn celular en la cicatrizacion.

, Epitelizacio
Hemostasia Proliferacion pite Izaq?n
inflamacion Angiogénesis popiieccion
5 Remodelacion
[ PLAQUETAS
10 ‘ ‘
) [ | ‘j | ILO
el
g MAcRORAGOS
©
£ C. ENDOTELIALES
= FIBROBLASTOS
Dias 1 ‘ 2 ‘3 4‘5‘6‘7‘8’9‘10’11‘12’13‘14 15 16 17 18 19 20 21

Tabla de elaboracion propia adaptada de
Fuente: Lucha Ferndndez V, Mufioz Mafiez V, Fornes Pujalte B, Garcia Garcerd M. La Cicatrizacion de las Heridas. Enfermeria dermatoldgica,
2008; 2(3): 8-15. Disponible en: https://anedidic.com/descarqas/formacion-dermatologica/03/la-cicatrizacion-de-las-heridas.pdf

Tabla 7 - Factores que retrasan la curacion de una herida
Sistémicos Locales
o Edad o Trauma o lesién
o Estado nutricional o Infeccién local
o Estado circulatorio o Edema
o Enfermedades metabdlicas o Isquemia/tejido necrético
o Inmunosupresion o Radiaciones
o Infeccién sistémica o Hipoxia
o Tabaco/alcohol o Cuerpos extrarnos
o Trastornos del tejido conjuntivo o Localizacion
o Medicamentos o Exceso de exudado
o Deshidratacién
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NUEVO MARCO CONCEPTUAL: LESIONES
RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

1. INTRODUCCION
La pregunta de la que partimos es:

¢Todo lo que etiquetamos como ulcera por presion realmente lo es?

Y si lo son, si realmente todas esas lesiones son originadas por la presidn éporqué con las mismas
medidas de prevencién y prestando los mismos cuidados, la desarrollan unos pacientes y otros no?,
éporgué aparecen con formas distintas y en lugares diferentes? o ¢ porqué aplicando el mismo trata-
miento, la evolucidn de estas lesiones no es la misma?

De estos interrogantes nace una investigacién que tiempo después culmind con el nacimiento del
nuevo Modelo Tedrico (MT) (Garcia et al, 2014), el cual diferencia entre cuatro mecanismos de pro-
duccion diferentes causantes de hasta siete tipos de lesiones distintas (figura 16), lesiones crénicas
gue hasta ese momento se habian considerado como ulceras por presién (UPP). Asi mismo engloba
estos siete tipos de lesiones dentro de una denominacidon comun la de lesiones relacionadas con la
dependencia, entendiendo el término dependencia como Unico elemento comun a todos los pacientes
gue desarrollan estas lesiones.

Figura 16. Tipos de lesiones relacionadas con la dependencia

Ulceras por presién
Lesiones cutaneas asociadas a la humedad

Lesiones por friccion

e Presién-humedad
e Presidn-fricciéon
e Humedad-friccion
e Multifactoriales

Lesiones combinadas

Fuente: Serie Documentos Técnicos GNEAUPP no Il. Clasificacion-categorizacion de las lesiones
relacionadas con la dependencia.
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Aunque datan de antiguo, las ulceras por presion (UPP), desde que se definieran por primera vez
en 1975 como “cualquier lesién provocada por una presion ininterrumpida que provoca lesién del
tejido subyacente”, hasta la actual definicidn propuesta por el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP), realizada en base al nuevo
MT desarrollado por Garcia-Fernandez et al, que define la UPP como “Una lesién localizada en la piel
y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion, o
la presién en combinacidn con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre
tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos”, han
pasado varias décadas en las cuales, como se desprende de las definiciones, se ha dado un cambio
en la concepcién del término. Varios sucesos han participado como factores condicionantes de este
cambio conceptual, como fue el hecho de que en el afio 2005 se propusiese diferenciar las lesiones
por humedad de las lesiones por presidn, en las que se incluian hasta ese momento, al considerary
demostrar que tanto las caracteristicas como el mecanismo de produccién de ambas, eran diferentes
constituyéndose a partir de ese momento como una entidad distinta.

A partir de entonces, este tipo de lesiones pasd a denominarse lesiones cutaneas asociadas a la hume-
dad (LESCAH) y quedé definido por “la inflamacidn y/o erosidn de la piel causada por la exposicidén
prolongada/excesiva a la humedad, incluyendo orina, heces liquidas o exudado de las heridas”.

Pero al igual que en el caso de las UPP, gracias a las sucesivas investigaciones las lesiones cutaneas
asociadas a la humedad (LESCAH), como se las denomina en la actualidad, ha sufrido una evolucién
en su definicién, y el GNEAUPP propone considerarlas como “La lesién localizada en la piel (no suele
afectar atejidos subyacentes) que se presenta como unainflamacién (eritema) y/o erosion de la misma,
causada por la exposicién prolongada (continua o casi continua) a
diversas fuentes de humedad con potencialirritativo para la piel (por
ejemplo: orina, heces, exudados de heridas, efluentes de estomas
o fistulas, sudor, saliva o moco)”.

Tabla 8.
Prevalencia de UPP en Espaiia

22 ESTUDIO

AMBITO

HOSPITAL
>14a 0,07
>65a 0,33
ATDOM 3,73

Asi mismo, y al igual que ocurriese con las LESCAH, el roce o fric- Prevalencia

cion se constituye también, por su mecanismo de producciéon y
caracteristicas diferenciadoras, como entidad diferente a los an-
teriores, definido en el nuevo MT como “La lesidn localizada en
la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) provocada por las
fuerzas derivadas del roce-friccién entre la piel del paciente y otra
superficie paralela, que en contacto con él, se mueven ambas en
sentido contrario”.

CSS
32 ESTUDIO

AMBITO Prevalencia

Esta trayectoriay trabajo en pro delaconcrecion viene justificado HOSPITAL
por la necesidad de individualizar el abordaje de éstas lesiones,
ya que tanto en términos de prevenciéon, como de tratamiento el
resultado no se muestra alentador.

CSS

En lo que respecta a las hasta ahora denominadas UPP, podem- 42 ESTUDIO
os seguir la trayectoria de su prevalencia gracias a los estudios
epidemioldgicos realizados en Espafia, lo que nos lleva a confir-
mar que la prevalencia lejos de disminuir con respecto a cifras
de estudios anteriores, sigue una linea ascendente (tabla 8).
Podemos confrontar las cifras reportadas en los tres ultimos es-
tudios de los tres niveles asistenciales, y comprobar como en la
Atencion Primaria (AP), ha pasado del 5.89% recogido en el estudio
nacional de prevalencia del 2009, al 8.51%, en el 2013; o como se = Fuénteelaboracion propia

AMBITO Prevalencia

HOSPITAL 7,87
>14a 0,11
>65a 0,44
ATDOM 8,51
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ha duplicado la cifra en los Centros Sociosanitarios (CSS) pasando de un 6.39% a un 12.41%; siendo
Unicamente el dmbito hospitalario en el que practicamente los valores se mantieneniguales, del 7.2%
al 7.87% respectivamente. Por la alta prevalencia que presentan las UPP es innegable que suponen
un nada banal problema de salud, motivo por el cual se hace referencia a él como “la epidemia bajo

las sdbanas”. ) , o
Figura 17. Cita de Florence Nightingale

Sibienlas cifras de prevalencia reveladas asom-
brany el hecho de que vaya en aumento sor- =l Ui pacicnte Hene o o
. fiebre, o esta mareado, o

prende, lo que puede escandalizar es conocer tiene una escara, la culpa,
que un 95% de estas lesiones son consideradas ge?era/n;ezfe, no ss 78 la

. . . . enrermedad, sino ae ia
evitables, claro indicativo de un fracaso en la enfermeria”
prevencién, y responsabilidad directa de la
enfermerl'a (ﬁgura 1 7) Fuente: Notes on nursing. Nightingale F, 1999.

2. LESIONES RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA: NUEVO MODELO TEORICO

Hasta el nacimiento del nuevo MT en el afio 2014, todo el conjunto de lesiones mencionadas, habian sido
confinadas bajo el epigrafe de “UPP”, y designado a la presidn como Unico mecanismo de produccién
responsable de toda esta amalgama de heridas. Este hecho podria ser en gran parte el culpable de
los datos epidemioldgicos mencionados y de que estas cifras vayan sufriendo el incremento descrito,
basicamente por dos motivos. En primer lugar nos encontramos con que no puede prevenirse nitratarse
algo de lo que se desconoce la causa, e incluso se podria provocar un empeoramiento si el problema
se abordaen base a un mecanismo etiolégico cuando el responsable es otro, o cuando participan mas
de uno. Asi como no se prescribe insulina para tratar la hipertensién arterial, el alivio de la presion
en lesiones producidas por friccién o humedad, no debe constituir el eje del abordaje, sino que cada
agente causal requiere una acometida diferente para lograr resultados positivos. Y en segundo lugar
nos topamos con la cuestién que nos ocupa étoda esa cantidad de UPP registradas, eran realmente
lesiones producidas por la presion? ¢ Podrian estar registradas como UPP lesiones causadas por otros
mecanismos que no se han sabido identificar?.

Y esaquidondeinterviene el nuevo MT y su relevancia clinica. Los profesionales sanitarios en general
y el colectivo enfermero en particular, podemos hacer uso de esta nueva herramienta de clasificaciéon
y categorizacion de las lesiones. Con esta nueva propuesta de diferenciacion etioldgica mas precisa,
la cual ofrece definicidn, mecanismo de produccidn, caracteristicas clinicas y categorizacion de cada
uno de los siete tipos de heridas incluidos dentro de las LRD, se podria capacitar a los profesionales
para poder identificar correctamente y a partir de ahi prevenir y tratar adecuadamente.

Dadalarelevancia de la prevencién enlas UPP, uno de los pilares basicos es la valoracién del riesgo de
desarrollar este tipo de lesiones. Para esta labor, los profesionales de enfermeria usamos las escalas de
valoracion del riesgo de presentar upp (EVRUPP) como complemento al juicio clinio. Las EVRUPP son
instrumentos validados y objetivos, que unifican criterios y sirven de guia en la toma de decisiones.
Escalas hay muchas, y todas construidas entorno a unaserie de factores de riesgo, en base a los cuales
establecen el grado de riesgo de desarrollar este tipo de lesiones.

Precisamente la revisidon y analisis de estos factores de riesgo, recopilados de todas las EVRUPP, han
sido empleados para crear el marco conceptual sobre los mecanismos de produccién de las UPP y
otras heridas crénicas (HC), es decir de las LRD (figura 18).Y con el cual se responde de manera tedrica
alas dudas generadas en la practica, dando explicacion a 7 tipos diferentes de HC.
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Figura 18. Mapa conceptual sobre el desarrollo de las LRD
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Segun esta teoria son cuatro los factores etioldgicos (presion, cizalla, humedady friccidn) involucrados
en la génesis de hasta siete tipos de lesiones crdnicas (figura 16), de causa no sistémica, que pueden
aparecer en los pacientes que presentan algin grado de dependencia, bien sea temporal o permanente

y al margen de su edad o estado fisico.

* Lesiones producidas por humedad: La exposicién continua o casi continua ala humedad produce
un deterioro directo del tejido, lo que ocasiona en la piel una mayor vulnerabilidad. Las fuentes
de humedad pueden ser diversas, y el tipo de lesiones que genera son superficiales (figura 4).

e Lesiones producidas por Figura 19. LRD superficiales.
friccion: la friccién produce

un deterioro tisular directo,

Lesiones
superficiales

generado por fuerzas de roza-
miento producidas entre dos
planos, en este contexto en- Laaloiies por himednd
tendemos como unadeellasel
pacientey la otrala superficie
enla que esté apoyado. Al ser
fuerzas paralelas la lesion re-
sultante es superficial (figura
19), y puede ser similar a una [

producido por

EXPOSICION A LA HUMEDAD
INCONTINENCIA

=

guemadura.
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e Lesiones producidas por presion: en este caso
son dos las fuerzas que participan, la presidony el
cizallamiento. La reduccién tanto de la capacidad
de reposicionamiento como de la percepcién
sensorial participan en el aumento de la pre-
sién en los tejidos. Tanto la presion sola como
en combinacidn con la cizalla, ocasionan lesiones

Figura 20. LRD profundas.

Lesiones
profundas

Ulceras por Presi6n

profundas (figura 20). s
P ~A
* Lesiones combinadas: aunque los factores etio- PRESION @
I6gicos se enumeren por separado, en la génesis
de estas lesiones pueden estar involucrados uno, ,”\‘

varios o incluso todos ellos. Disminucién
percepcion sensorial

Asimismo el nuevo MT subraya la exitencia de factores
coadyuvantes involucrados en el desarrollo de cada
una de estas lesiones, que sibien no son los causantes directos de la lesidn, si participan en su desarrollo.

© Francisco P. i a ; Pedro L. , 3. Javier A ; José Verdi Soriano

e Factores coadjuvantes: dentro
de estos, los que generan una
disminucién de la tolerancia
de los tejidos afectan a todas

Figura 21. Mecanismos de produccion de la LRD.

las lesion merm ) PRESION + FRICCION .
as lesiones, y esta merma de PRESION FRICCION
tolerancia se atribuye a cuatro
causas diferentes: MULTICAUSAL
- Agresiones externas: expo- PRESION + HUMEDAD HUMEDAD + FRICCION
sicién a la humedad intermi-
tente, y otro tipo de factores HUMEDAD

lesivos como drenajes, caté-
teres, radioterapia, etc.

Fuente: elaboracién propia

- Desordenes nutricionales del
tejido: alteraciones nutricionales, alimentarias o de hidratacion.

- Alteraciones en la oxigenacion de los tejidos: por alteracién del estado hemodinamico, de la
perfusion tisular periférica, anemia, alteraciones en la respiracién, tabaquismo, diabetes, etc.

- Alteraciones de la piel: maceracion, sequedad, eritema, etc.
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Figura 22. Desarrollo de las LRD.
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ULCERAS POR PRESION Y CIZALLA

1. ULCERAS POR PRESION Y CIZALLA: DEFINICION
Fue en 1975 cuando fueron definidas por primera vez como:

”

“Cualquier lesion provocada por una presion ininterrumpida que provoca lesion del tejido subyacente

En unintento por unificar a nivel internacional tanto la definicién como la clasificacion de las ulceras
por presion (UPP), en 2009 el Grupo Consultivo Europeo de Ulceras por Presién (EPUAP) y el Grupo
Consultivo Nacional Americano de Ulceras por Presién (NPUAP) establecieron reconocer a la UPP como:

“Lesion localizada en la piel y/o en el tejido subyacente, por lo general sobre una prominencia dsea,
como resultado de una presion, o presion en combinacion con cizallamiento. También se asocian
con las ulceras por presion un numero de factores contribuyentes u otros factores confundidores; la
importancia de estos factores todavia no se ha dilucidado”.

Definicién ala que siguid la actual propuesta por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presiony Heridas Crénicas (GNEAUPP), en base al nuevo modelo teérico (MT) desarrollado
por Garcia-Fernandez et al, 2014, que define la UPP como:

“Una lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia dsea,
como resultado de la presion, o la presion en combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones,
también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales
o dispositivos clinicos”.

!

Hasta llegar a ésta han pasado varias décadas en las cuales, como -
se desprende de las definiciones, se ha dado un cambio en la
concepcidndeltérminoy se han establecido como factores etio- .

o ) .. i obsoletas y/o incorrectas de las
I6gicos de estas lesiones dos: |la presién sola o combinada con UPP:

la cizalla (tabla 9).

Curiosidad:

Algunas denominaciones ya

v’ Ulcera por decubito
v' Llagas
v' Escara
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Tabla 9 - Fuerzas implicadas en la génesis de las UPP

Tipo de fuerza Representacion Produccion

Fuerza ejercida de forma perpendicular, entre la

Presion directa ! , . . .,
4 . piel y las prominencias éseas
‘ Cuando la presion se aplica a la piel (sobre todo

en una prominencia ésea), distorsiona la piel y los

Cizallamiento P tejidos blandos subyacentes, ocasionando al
’ sujeto un desgarro interno de los tejidos. Puede

ser ejercida paralelamente al individuo sobre un

plano duro o de forma tangencial

Fuente: Guia de prdctica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion o riesgo de padecerlas. Generalitat
Valenciana. Conselleria de Sanitat. 2012. Disponible en:
http://cuidados20.san.qgva.es/documents/16591/691152/GPC _UPP_completa_def.pdf

2. ETIOPATOGENIA

LE

Las UPP tienen su causa en la presién que de manera mantenida se
ejerce entre dos planos duros, uno el hueso del individuo y otro el
dispositivo o superficie externa a él sobre la que apoye (colchdn,
sillén, dispositivos clinicos, etc.), provocando en ese drea tisular ~ referencia la cifra de 20mmHg a
que se ocluyan los vasos por aplastamiento, y consecuentemente  Partir de la cual se produce la
una hipoperfusién de los tejidos. El dafio resultante, dependiente
directamente del nivel de presion y del tiempo que permanezca
el sujeto expuesto a la misma, siendo participes también otros
elementos tanto intrinsecos como extrinsecos al paciente.

Curiosidad:

Se considera como valor de

oclusion capilar, y la cifra de
70mmHg como la presion que
mantenida durante dos horas
origina el proceso isquémico.

Las zonas del cuerpo que permanecen apoyadas sobre una superficie alcanzan cifras muy superiores
aladel cierre capilar, mayores cuanto mas cerca de una prominencia ésea. El cuerpo para aliviar estas
presiones que impiden lallegada de nutrientes y oxigeno a los tejidos, reacciona de manerainconsciente
reposicionandose y acto seguido se produce una reaccién denominada hiperemia reactiva. Esta es
una defensa fisiolégica natural en la que se da unareperfusién de los tejidos tras un periodo breve de
isquemia. En unintento por proporcionar de nuevo oxigeno y nutrientes, el flujo sanguineo aumenta
en eldreasometidaa presidon cuando ésta cesa, lo que confiere un enrojecimiento de la zona afectada.

Pero si la presién es elevada o se mantiene durante un tiempo prolongado el proceso isquémico
continuara llegando a producir la muerte y destruccién de los tejidos (Tabla 10).

Unidaalapresiondirecta, cuya accion sobre los tejidos es perpendicular, pueden presentarse fuerzas
decizalla, de tipo tangencial. Estas fuerzas producen una disminucion considerable del flujo sanguineo
tanto a nivel arterial como venoso y tanto a nivel superficial como profundo, de modo que si el flujo de
los vasos sometidos a presion se ve disminuido en un 20%, siademas participa la cizalla la disminucidn
puede llegar al 40%.

Al dafio directo que provocan estas fuerzas de presiény cizalla, se han de sumar los dafios indirectos
tales comodificultar lacirculacion linfaticay la eliminacidn de sustancias de desecho celular, o el dafio
que produce la accion de los radicales libres de oxigeno, elementos muy téxicos que se forman en la
reperfusion de los tejidos, tras periodos de anoxia tisular.
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Tabla 10 — Cambios fisiopatoldgicos y manifestaciones clinicas

Estadiaje Cambios fisiopatolégicos Lo que se ve o siente

La sangre vuelve a fluir a L
Enrojecimiento que desaparece cuando

Hiperemia reactiva los tejidos tras retirar la . -
iy se retira la presion
presioén
Hiperemia que no Se interrumpe la Enrojecimiento que permanece y que no
palidece microcirculacién blanquea al presionar con los dedos

Los capilares se rompen y

% v Ea Hinchazoén
dafan los vasos linfaticos

Edema

. Muerte celular con .,
Necrosis . Decoloracion
destruccion tisular

Continua la muerte celular  Herida blanca y esponjosa, apariencia de

Ulcera visible D
con destruccion tisular esfacelo

Fuente: Tesis doctoral de J.J. Soldevilla Agreda: Las ulceras por presién en Gerontologia: Dimenion etiolégica, econdmica, ética y
legal. Universidad de Santiago de Compostela.

3. FACTORES PREDISPONENTES

Hay unaserie de factores que participan en el hecho de que no a todas las personas que se somenten
alamisma presién, ni mantenida durante el mismo tiempo, acaban con unalesién enlos tejidos, sino
gue hay una serie de factores que predisponen a un individuo al desarrollo de una UPP:

3.1. Factores intrinsecos

Movilidad: restriccion moderada o grave por diferentes circuntancias (enfermedad, edad, cirugia,
dolor,...)

Alteraciones respiratorias y circulatorias: implican que el aporte de oxigeno y nutrientes a los
tejidos esté disminuido (anemia, tabaquismo, problemas respiratorios o hemodinamicos,...)

Patologias: sobre todo aquellas en las que se da un aumento de la probabilidad de necrosis por
hipoperfusion o por alteracion sensitiva y/o motora (diabetes, presion arterial baja, insuficiencia
cardiaca, septicemia,...)

Medicacion: los farmacos pueden tener consecuencias sobre el sistemainmune, sobre la mobili-
dad, sobre la resistencia y/o perfusidn de los tejidos, (inmunosupresores, corticoides, citotdxicos,
vasoconstrictores, sedantes,...)

Edad: La piel como el resto de érganos del ser humano, también envejece, viendose afectado su
normal funcionamiento (J humedad, |, colageno, | elasticidad, | espesor del tejido subcutaneo,
J glandulas sudoriparas,...)

Nutricion: tanto la malnutricion (por exceso o por defecto) como la deshidratacién, estan relacio-
nados con la prevenciény curacién de las UPP.

3.2. Factores extrinsecos

Humedad en el darea sometida a presion: el exceso limita la resistencia de los tejidos de esa zona
(incontinencia urinaria o fecal, sudor,...)

Higiene: inadecuada

La estancia: grado de humedad y temperatura.
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Productos empleados: alteran la tolerancia y el pH de la piel (perfumes con alcohol, polvos de
talco, jabones,...).

Superficies de apoyo: inadecuadas, en malas condiciones.

e Masajes: u otras manipulaciones que se realizan sobre la piel.

Dispositivos clinicos: catéteres, sondas,...

Cuidados inadecuados: por desconocimiento, falta de motivacion, falta de recursos,...

4. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES

Laslocalizaciones mas frecuentes en este tipo de lesiones, dado el mecanismo de produccidn, coinciden
con prominencias éseas, ya que son estas areas las que, soportan mayor presion, y dependiendo de
la posicidn del individuo, son:

En decubito supino: area occipital, escapulas, codos, region ; ‘ ——"

sacra, coxis, talones, dedos de pies.

En decubito lateral: orejas, hombros, codos,
costillas, crestas iliacas, trocanter, caras laterales de
las rodillas, maléolos, lateral del pie y dedos.

En decubito prono: frente, nariz, pdmulos, pabellén

) P : por Pab s
auricular, mamas, costillas, crestas iliacas, pubis, 3‘ ."
genitales (en los hombres), rodillas y dedos de los S =y
pies

En sedestacion: area occipital, escapulas, codos, sacro,
coxis, isquiones, talones.

Fuente: Grupo de trabajo de ulceras por presion (UPP) de La Rioja. Guia para la prevencion, diagndstico y
tratamiento de las Ulceras por presion. Logrofio: Consejeria de Salud de La Rioja; 2009

Localizaciones especiales: estas UPP se deben a la presién ejercida por los diferentes dispositivos em-
pleados con fines diagndsticos o terapéuticos, habituales en la practica asistencial, como por ejemplo:

* Fosas nasales: por el uso de sistemas de oxigenoterapia, sondas nasogastricas.
e QOrejas: por el uso de sistemas de oxigenoterapia
e Boca: porlos tubos orotraqueales

e Cara: por sistemas de ventilacion mecanica
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* Cuello: por la cinta de fijacion de las traqueostomias.
e Meato urinario: por las sondas vesicales

e Otras: por los dispositivos de acceso vascular, por las sujecciones mecanicas, etc.

5. CARACTERISTICAS CLINICAS

En cuantoalaevolucién del dafio, las UPP son generadas de fuera a dentro cuando las fuerzas que las
originan son principalmente fuerzas de presidn, mientras que si las fuerzas de presiéon se combinan
con las de cizalla, las lesiones evolucionaran de dentro hacia fuera, ya que el dafio tisular se genera
a nivel profundo.

Conrespectoalaforma, sisetratade la presién como factor etiolégico, las lesiones son redondeadas
u ovaladas y situadas de forma perpendicular sobre una prominancia ésea, mientras que si ademas
participa la cizalla, las lesiones presentan una forma mds irregular, se caracterizan por presentar un
doble eritema, el segundo mas oscuro (de color purpura o marron) y dentro del primero, y se allan
desplazadas unos 30-452 de la prominencia dsea.

Cuando la UPP se debe a la presion externa ejercida por dispositivos clinicos (sondas nasogastricas, gafas
nasales, sondas vesicales, etc.) la forma que presentan coincide con la forma del dispositivo implicado.

El prondstico tambien difiere, mostrandose una evolucién favorable cuando solo participa la presion,
mientras que sise combina con cizalla, la evolucion es desfavorable aunque los cuidados sean los adecuados.

6. CLASIFICACION-CATEGORIZACION
Sistema de clasificacion de las Ulceras por presion del GNEAUPP (2014):

e CATEGORIA | -Eritema no blanqueable.

Pielintacta con eritema no blanqueable de un drealocalizada, generalmente sobre una prominencia
dsea, aunque tambien pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presién externa por
diferentes materiales o dispositivos clinicos. El drea puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente
o mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes, pudiendo presentar edema o induracion
(>15 mm de didmetro).

Elenrojecimiento no blanqueable puede ser dificil de detectar en personas contonos de piel oscura,
por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induracion y edema de los tejidos.
Su color puede diferir de la piel de los alrededores.

Fuente: http://ricardomagranernavarro.blogspot.com/2014/12/estadio-i-alteracion-observable-en-la.html

Fuente: documento técnico GNEAUPP n2 II.

Imagen 1 - LESIONES POR PRESION CATEGORIA |

| 36 |



Lesiones Relacionadas con la Dependencia

o CATEGORIA Il - Ulcera de espesor parcial

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una Ulcera abierta poco profunda
con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia de esfacelos.

En esta categoria pueden darse confusiones con otras lesiones como las relacionadas con la
humedad o la friccién. La valoracién detallada de la lesidn permite diferenciarlas; la existencia de
signos de maceracién orienta hacia lesiones por humedad, mientras que la presencia de ampollas
o flictenas orienta hacia lesiones por friccidon, aunque también pueden existir lesiones combi-
nadas. Esta categoria no deberia usarse para designar a lesiones por adhesivos, excoriaciones o
laceraciones cutaneas.

Fuente: documento técnico GNEAUPP n@ I,

Imagen 2 - LESIONES POR PRESION CATEGORIA Il

o CATEGORIA Ill - Pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutdnea
puede ser visible, perolos huesos, tendones o musculos no
estan expuestos.

Puede presentar esfacelos y/o tejido necrético (hiimedo o
seco), que no ocultala profundidad de la pérdida de tejido.
Puede incluir cavitaciones y/o tunelizaciones.

La profundidad dela Ulcera por presién de categoria lll varia
segun la localizacién anatémica. En el puente de la nariz,
la oreja, el occipital y el maléolo, que no tienen tejido sub-

cutdneo (adiposo), las Ulceras pueden ser poco profundas. e documento técnico GNEAUPE il

En contraste, las zonas de importante adiposidad pueden Imagen 3 - LESION POR PRESION
desarrollar Ulceras por presién de Categoria lll extremada- CATEGORIA Ill

mente profundas. En cualquier caso el hueso, el musculo o

eltenddn no son visibles o directamente palpables.

e CATEGORIA IV - Pérdida total del espesor de los tejidos
Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuesto.

Pueden presentar esfacelos y/o tejido necrético (himedo o seco). Amenudo también presentan
cavitaciones y/o tunelizaciones.

La profundidad de la Ulcera por presion de Categoria IV también varia segln la localizacidon anatémica
y el tejido subcutdaneo (adiposo) que ésta contenga. Las Ulceras de Categoria IV pueden extenderse
amusculo y/o estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tenddn o capsula de la articulacion)
pudiendo darse con bastante frecuencia una osteomielitis u osteitis. El hueso o musculo expuesto
es visible o directamente palpable.
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Fuente: documento técnico GNEAUPP n2 II.

Imagen 4 - LESIONES POR PRESION CATEGORIA IV

e Lesidn de tejidos profundos

Area localizada de la piel con forma mds irregular (provocadas por la deformacion irregular que
causan las fuerzas de cizalla, y generalmente de forma no tan redondeada como el resto de las
lesiones por presidn) que presenta por lo general un doble eritema, el segundo mas oscuro (de
color purpura o marrén) y dentro del primero, que pueden estar desplazadas entre 30-452 de
las crestas dseas. El drea puede ir circundada por un tejido que es doloroso, firme o blando, mds
caliente o mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes.

La lesion de tejidos profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura,
por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induracién (>15 mm de diametro) y
edemadelostejidos. Su color puede diferir de la piel de los alrededores ya que puede no presentar
palidez visible.

La herida puede evolucionar desfavorablemente de manera rdpiday puede llegar a capas profundas
de tejido incluso con un tratamiento éptimo.

Fuente: documento técnico GNEAUPP n2 II.

Imagen 5 - LESIONES DE TEJIDOS PROFUNDOS

¢ Inclasificable/sin clasificar '
-

Pérdida total del espesor de los tejidos, donde la profundidad
real de la Ulcera es desconocida por estar completamente
cubierta por esfacelos (amarillos, grises, verdes, marrones)
y/o escaras (marrdn, negra). Hasta que no son retirados del
lecho para dejar expuesta la base de la lesion, no puede de-
terminarse la profundidad real de la herida, generalmente
suelen coincidir con categorias Il o IV.

Curiosidad:

En el proceso de cicatrizacion de las
ulceras, no se utiliza el sistema de
clasificacién/categorizacion de
forma inversa, ya que las tlceras no
revierten su categoria, es decir, no
pasan de una Categoria lll a una
Categoria ll.
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Tabla 11- Diferenciacion clinica de las lesiones por presion

CARACTERISTICAS ULCERAS POR PRESION
Exposicion o

Presién Presion y/o cizalla
causa
Evolucion del
dafio De fuera a dentro De dentro a fuera

Localizacion de la
lesion

Prependicular a prominencias dseas, o sobre s .
tejidos blandos sometidos a presidn externa Promlnenc'las 6seas, con 30-452 de
de dispositivos clinicos desplazamientos.

Color piel integra

Rojo (eritema no blanqueable). De rojo, rojo intenso, a marrdn y/o

Piel perilesional normal. purpura azulado (LTP). Frecuente
doble eritema (segundo mas
oscuro y dentro del primero).

Afectacion y
profundidad

Piel y/o tejidos subyacentes (también Piel y/o tejidos subyacentes.
mucosas). Lesiones profundas (categorias Ill-

Desde piel intacta (ENB), lesiones superficiales = 1V) a veces con piel intacta (LTP).
(categoria 1) a profundas (categorias IlI-1V).

Color lecho lesién

Rosa, rojo, brillante (categoria Il). Rojo, Rosa, rojo, amarillento, marrén
amarillento, marrén, negro (segun tipo de purpura, negro,...
tejido y categoria UPP).

Bordes

Delimitados, marcados, bien circunscritos. Delimitados, marcados. También
(Sobreelevados y engrosados: signos de pueden ser irregulares.
cronicidad).
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Formay
distribucion

Necrosis

Exudado

Prondstico

Otros sintomas

Fuente: Garcia-Ferndndez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Pancorbo-Hidalgo PL, Verdu-Soriano J,
Lépez-Casanova P, Rodriguez-Palma M. Clasificacién-categorizacion de las lesiones

s

Regular, redondeada, ovalada.
Lesion limitada a una sola zona.

F

Aisladas.Forma del dispositivo clinico.

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

| Ovalada, elongada. A veces

irregular. Aisladas.
Ocasionalmente lesidon en espejo.
ey o

W

Tejido desvitalizado: blanco-amarillento u oscuro (esfacelos o necrosis) en categorias

I1I-1V; puede aparecer necrosis seca (escara).

-
i il - A
Segln categoria y estado de la lesion.

Generalmente y con los cuidados adecuados,

suele tener una evolucidon favorable

i

Dolor agudo, prurito; el dolor puede

intensificarse al liberar las zonas lesionadas

(categorias I-11).

En ENB, cambios de temperatura, conistencia,

edema (>15mm de didmetro).

En categoria | no presentan olor, y en el resto

segln presencia de infeccién o tejido no

viable.Puede haber tunelizaciones y
cavitaciones (categorias IlI-IV).

relacionadas con las dependencia. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n? Il.
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion

y Heridas Cronicas.
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Generalmente y a pesar de los
cuidados adecuados, suelen tener
una rapida progresién y una

| evolucion desfavorable.

Dolor, prurito.

En LTP, cambios de temperatura,
consistencia, edema (>15mm de
diametro).

Olor segln presencia de infeccidn o
tejido no viable.

Puede haber tunelizaciones y
cavitaciones (categorias llI-1V).

!

Curiosidad:

Aunque pueden usarse
indistintamente las palabras
“estadio”, “grado” o “categoria”,
se considera que “categoria” es el
mds adecuado por considerarse un
término neutro, sin significado

jerdrquico.






LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS
A LAHUMEDAD (LESCAH)

1. LESCAH: DEFINICION:

En el afio 2005 se dio un cambio conceptual, se propuso diferenciar las lesiones por humedad de las
lesiones por presidn, enlas que se incluian hasta ese momento, al considerary demostrar que tanto las
caracteristicas como el mecanismo de produccién de ambas, eran diferentes, constituyéndose a partir
de ese instante como una entidad distinta y definiéndose en aquel momento desde la EPUAP como:

“La inflamacidn y/o erosion de la piel causada por la exposicion prolongada/excesiva a la humedad,
incluyendo orina, heces liquidas o exudado de las heridas”. (Defloor et al, 2005)

Pero al igual que en el caso de las UPP, gracias a las sucesivas investigaciones las lesiones cutaneas
asociadas a la humedad (LESCAH), término con el que se las denomina en la actualidad y adoptado
de la traduccidn literal del inglés “Moisture-associated skin damage” (MASD), han sufrido una evo-
lucidn en su definicidn, en la cual se han ido diversificando las fuentes de humedad ademas de las
ya mencionadas, y se han tenido en cuenta otros factores adicionales participantes en su génesis.
Teniendo en cuenta todo ello el GENAUPP propone definir las LESCAH como:

“La lesion localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) que se presenta como una
inflamacion (eritema) y/o erosion de la misma, causada por la exposicion prolongada (continua o
casi continua) a diversas fuentes de humedad con potencial irritativo para la piel (por ejemplo: orina,
heces, exudados de heridas, efluentes de estomas o fistulas, sudor, saliva o moco) (Garcia et al, 2014).

Apesardelamencionadaevolucion en la conceptualizacion del término, cuando hablamos de lesiones
por humedad, aun hoy en dia se sigue asociando este problema de manera exclusiva a las lesiones
relacionadas con laincontinencia, quizas porque sean las mas frecuentes dentro de este grupo, pero
como hemos podido extraer de su definicion, ademas de su agente causal, la humedad, también se
nos presentan otras formas en las que ésta puede permanecer sobre la piel y producir dafio,



Tabla 12. Tipos de LESCAH

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

Descripcion
. Diferentes niveles de Fuente de Otros factores .
Tipos afectacion cutdnea h dad implicad Ejemplo
relacionados con el L=k L ellee fon
contacto prolongado de...
= QOrina Heces soélidas
o . ...los productos de = Heces Absorbentes para
Dermatitis asociada a la ) ) o . ; ) ;
. ti B} (DAl) incontinencia urinaria |IQUIdaS la incontinencia
incontinencia :
y/o fecal con la piel. Productos de
higiene y limpieza
...del sudor en zonas = Sudor Presion vy friccién
de pliegues cutaneos. ejercida por
Se define de una pliegues cutaneos
manera mas concreta prominentes.
como una dermatosis Oclusion
inflamatoria causada producida por
e . . or la humedad en liegues cutaneos.
Dermatitis intertriginosa o P - pliee
. superficies opuestas Roce.
dermatitis por ) ) .,
. . de la piel que Sobreinfeccién
transpiracion ,
contactan entre si, por flora
frecuentemente entre (bacterias,
pliegues de piel en las levadurasy
zonas inframamarias, hongos).
axilares, inguinales y Patologias y/o
debajo de abdémenes procesos
globulosos asociados.
. :
_ del exudado Exuda:o t Adfje.ilvos de
Dermatitis perilesional procedente de las proce .en € aPOSI 0s- o
. : . de heridas Tipo de aposito.
asociada al exudado heridas en la piel
perilesional.
= Exudado que Patologias de
no procede base.
de heridas (en Medidas
...del exudado (

procedente de las

determinados

terapéuticas.

Dermatitis cutanea ) procesos
. extremidades en la
asociada a exudado o como
piel intacta de las . L
. insuficiencia
mismas. ,
cardiaca
severay el
linfedema)
= Efluentes Adhesivos de
procedentes dispositivos
...de los efluentes de ostomias recolectores.
Dermatitis periestomal procedentes del (saliva, Tipo de
estoma. efluente dispositivo.
intestinal,
orina).
= Saliva. Adhesivos de
. = Mucosidad. dispositivos
...de la saliva o terapéuticos
Dermatitis por saliva o mucosidad procedente P ’
. Roce.
mucosidad de la boca o fosas
Procesos
nasales. .
asociados

(neuroldgicos,...).

Fuente: Torra et al, 2013. REDEFINICION DEL CONCEPTO Y DEL ABORDAJE DE LAS LESIONES POR HUMEDAD. UNA PROPUESTA CONCEPTUALY

METODOLOGICA PARA MEJORAR EL CUIDADO DE LAS LESCAH. Disponible en:

928X2013000200008
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Lesiones Relacionadas con la Dependencia

2. Tipos DE LESCAH:

Atendiendo a lo manifestado en la definicién, el Grupo Consultivo Nacional Americano de Ulceras
por Presidon (NPUAP) establece seis tipos diferentes de lesiones cutdneas asociadas a la humedad:

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Dermatitis asociada a la incontinencia (DAI).
Dermatitis intertriginosa o por transpiracion.
Dermatitis perilesional asociada al exudado.
Dermatitis cutanea asociada al exudado.
Dermatitis periestomal.

Dermatitis por saliva o mucosidad.

3. ETIOPATOGENIA:

La humedad se constituye como agente etioldgico principal en las LESCAH.

Figura 23. Humedad

Pero las investigaciones indican que la humedad por si sola no es sufi-

ciente para producir dafio, sino que participan otros factores adicionales
para su produccion. Una exposicidn continua o casi continua a efluentes,
unido a la capacidad irritante de los mismos, propicia una modificacion
tanto en la estructura como en las funciones de la piel lo que hace que
se torne mas vulnerable. Al alterar la barrera protectora de la piel de la
persona, lavuelve mas fragil aumentando asi la probabilidad de ruptura.
Esto tiene lugar debido a:

* Procesoinflamatorio (dermatitis): tiende a cronificarse, esto se traduce

Fuentes: http://proautonomia-
proautonomia.blogspot.com/201
5/04/factores-clave-en-la-

en un aumento de la permeabilidad cutanea, produciendo enrojeci-  sedestacion.html
miento, degradacidn del tejido, exudacion, costras, picor y dolor.

Alcalinizacion cutanea: en la piel el pH se mantiene entre 5.4y 5.9, niveles que favorece el man-
tenimiento del manto acido. En cuanto se alteran, también se modifican las condiciones para el
crecimiento de las bacterias saprofitas, ya sea afectando a su proliferacion o a su inhibicidn, pero
de un modo u otro, se rompe el equilibrio que mantiene la flora normal. Algunos microorganismos
descomponen la urea urinaria, lo que genera un desprendimiento de amoniaco, formando asi un
alcali (hidroxido de amonio). De modo que lairritacidn quimica de la piel puede originarse tanto
por el aumento de la alcalinidad como por la proliferacién bacteriana.

Alteracion de la capa dermolipidica: el exceso de humedad aumenta el coeficiente de friccion,
favoreciendo que la piel se agriete. A eso se le ha de sumar los lavados frecuentes de la piel de los
pacientes con incontinencia, el resultado es que se ve afectada la funcion de barrera protectora de
la piel, al eliminarse los lipidos y acelerarse la pérdida de agua epidérmica, y consecuentemente
disminuyendo la elasticidad cutdnea. Esta situacidon puede mantenerse o incrementarse con la
utilizacién de productos para la higiene,...

Fuerzas externas: la menor tolerancia a los tejidos provoca que presiones mantenidas, aunque no
sean elevadas, generen un proceso isquémico local que termine en necrosis, y lo mismo sucede
con las fuerzas de friccion y cizalla.
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Tabla 13. Repercusiones del contacto prolongado de los diversos efluentes
de humedad con la piel

= lairritacion quimica por la orina y por los jabones utilizados

= Lairritacion cutdnea por la accién de las lipasas y proteasas fecales
= La maceracion por exceso de humedad

= Las dermatitis por hidratacion

= Laformacion de grietas por el aumento del coeficiente de friccion
= ladenudacion por el lavado y secado frecuente y por arrastre

= Las colonizaciones bacterianas y fungicas

Fuente: Incontinencia y Ulceras por Presién. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n2 10. Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. Madrid. 2006

3.1. Factores coadyuvantes:

El grado de dafio producido estd relacionado directamente con el tiempo de exposicién a la o las
fuentes de humedad, la cantidad y la capacidad irritativa de las mismas, el pH, asi como la presencia
de otro tipo de factores, como factores mecdnicos (la friccidn), la presencia de microorganismos
patégenos en la piel, pero ademds de todo lo mencionado también tienen un papel en la génesis de
estas lesiones el estatus fisiolégico y la salud del individuo. Son estas condiciones las que determinan
el grado de vulnerabilidad de la piel frente a este mecanismo de produccion.

Tabla 14. Factores adicionales a la humedad que participan en la génesis de las LESCAH

Tiempo de exposicion a la humedad
Volumen, cantidad y diversidad de la
fuente de humedad
Irritantes quimicos de la fuente de
humedad
Factores El pH de la misma —
adicionales Factores mecdnicos como la friccion —
Presencia de microorganismos
potencialmente patdgenos
Estatus fisiolégico (edad temprana,
envejecimiento)
Estado de salud (inmunosupresion, tto.
farmacoldgico,...)

HUMEDAD LESCAH

Fuente: Torra et al, 2013. REDEFINICION DEL CONCEPTO Y DEL ABORDAJE DE LAS LESIONES POR HUMEDAD. UNA PROPUESTA CONCEPTUALY
METODOLOGICA PARA MEJORAR EL CUIDADO DE LAS LESCAH

4. CARACTERISTICAS CLINICAS:

Las lesiones cutaneas asociadas a la humedad suelen presentarse como una inflamacion en la piel, ya
seasola o con presencia de erosiones y/o infecciones cutaneas secundarias. A veces no son detectadas
hasta que no aparece una inflacion significativa, o se acompafian de maceracién o erosién de la piel en
zonas expuestas a humedad.

Estas lesiones son superficiales, ajenas a la presencia de prominencias dseas. La erosidon o denudacion de
la piel se presenta con bordes difusos e irregulares, frecuentemente con forma de espejo, acompafiadas
de eritema importante y solucién de continuidad de la piel.

Ademads dentro de las diferentes entidades incluidas en las LESCAH, cada una de ellas presenta caracte-
risticas y localizaciones especificas:

Estas lesiones por humedad suelen ir acompafiadas frecuentemente de otros sintomas como ardor,
prurito, hormigueoy dolor.
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Dermatitis asociada a la incontinencia: que se suele localizar en zona
perineal y genital y cuyo origen esta en el contacto de la orina y heces
con la piel. Es la mas tipica y frecuente de las lesiones por humedad.

Fuente: documento técnico GNEAUPP ne Il

Dermatitis intertriginosa o dermatitis por
transpiracion: producida por el sudor en zonas de
pliegues cutaneos. Se define de una manera mas
concreta como una dermatosis inflamatoria
causada por la humedad en superficies opuestas de
la piel que contactan entre si, frecuente entre
pliegues de piel en las zonas inframamarias,
axilares, inguinales y debajo de abddmenes
globulosos, cuello, etc. En estas lesiones, la Fuente: documento técnico GNEAUPP ne I
sobreinfeccion por bacterias y hongos es frecuente.

Dermatitis perilesional asociada al exudado: por el contacto prolongado del
exudado procedente de las heridas en la piel perilesional y cuya localizacion estd en
relacion con la lesion primaria.

Fuente: documento técnico
GNEAUPP n2 I

Dermatitis cutanea asociada a exudado: en estas lesiones el exudado
no procede de heridas sino de otros procesos como la insuficiencia
cardiaca severa o el linfedema entre otros, y se suele localizar en las
extremidades inferiores o en la zona afecta del linfedema.

Fuente: documento técnico GNEAUPP ne Il

Dermatitis periestomal: ocasionada por los efluentes
procedentes de ostomias (saliva, efluente intestinal u orina).

Fuente: documento técnico GNEAUPP n2 Il

Dermatitis por saliva o mucosidad: procedente de la boca o
fosas nasales.

Fuente: documento técnico GNEAUPP ne ||
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5. CLASIFICACION-CATEGORIZACION:
Sistema de clasificacidon de las lesiones cutaneas asociadas a la humedad del GNEAUPP (2014):

Figura 24. Categoria |: Eritema
sin pérdida de la integridad
cutanea

e Categoria l: Eritema sin pérdida de la integridad cutanea.
Piel integra con enrojecimiento, que puede ser no blanquea-
ble, de un drea localizada, generalmente sometida a humedad.
Asuvez, y en funcidn del eritema puede clasificarse como:

- 1A. Leve-Moderado (piel rosada). k

Categoria 1A.
El eritema puede ser especialmente dificil de detectar enindividuos (Leve-Moderado. Piel rosada)

contonosde piel oscura, y lainflamacién puede manifestarse con I
un color distinto de la piel de los alrededores.

- 1B. Intenso (piel rosa oscuro o rojo).

Las lesiones por humedad de esta categoria pueden confundirse
con frecuencia con las lesiones por presion o por friccién.

Categoria 1B.
(Intenso. Piel rosa oscuro o rojo)

Fuente: documento técnico GNEAUPP n? ||

Figura 25. Categoria II: Eritema
con pérdida de la integridad
cutdnea

e Categoria ll: Eritema con pérdida de la integridad cutanea.

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presen-
ta como una lesion abierta poco profunda con un lecho de
herida rojo-rosado. Los bordes de la piel perilesional suelen estar
macerados presentando un color blanco-amarillento. En lesiones
extensas compuestas por multitud de lesiones satélites pueden

entremezclarse ese color rojo-rosado con el blanco-amarillento. Categoria 2A.
L, L, ., (Leve-Moderado. Erosién menor al
A suvezy en funcion del grado de erosion o denudacion puede 50% del total de eritema)

clasificarse como:

- 2A.Leve-Moderado (erosion menor al 50% del total del eritema). re. ‘
- 2B.Intenso (erosién del 50% o mas del tamano del eritema).

Puede presentarse confusiones con otras lesiones como las re-
lacionadas con la presidn, la friccidén o lesiones por adhesivos,
excoriaciones o laceraciones. " Categoria 2B.

(Intenso. Erosion del 50% o mds
del tamafio de eritema)

Fuente: documento técnico GNEAUPP n2 ||
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Tabla 15- Identificacion clinica de las lesiones cutdneas asociadas a la humedad

CARACTERISTICAS LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA HUMEDAD
Exposicion o causa Humedad prolongada e irritantes asociados
Evolucidn del dafio De fuera a dentro

Cualquier zona expuesta a humedad
(pliegues cutaneos, zona perineal y
perigenital), ya sea prominencia ésea o

Localizacion de la lesidn .
no (habitualmente no)

Enrojecimiento no uniforme, de color
rojo o rojo brillante. Distintas
intensidades. También color rosado o
blanco amarillento. Enrojecimiento
perianal.

Color piel integra

Piel (no tejidos subyacentes). Lesiones
superficiales (epidermis y/o dermis).

Afectacion y profundidad

Rojo, rosado, brillante, no uniforme.
Piel perilesional rosa, amarillento,

.. blanqucina (maceracidn).
Color lecho lesion q ( )

Difusos, imprecisos.

Bordes

Irregular. Varias zonas o areas difusas,
que pueden ser extensas en parches.
Lesiones en espejo o beso. En pliegues

Forma y distribucién )
cutaneos, con la forma de la base.

No esta presente. Puede haber exudado
congelado, pero no esfacelos.

Necrosis
Exudado Ninguno o exudado claro, seroso.

foas Generalmente y con los cuidados adecuados suele tener una
Prongdstico

evolucién favorable.

Quemazon prurito, picazén, hormigueo, ardor, dolor — segiin
excoriacion-. Eritema e inflamacidn con o sin erosion.

Olor a orina y otros fluidos corporales.

No tunelizaciones ni cavitaciones.

Piel perilesional habitualmente macerada.

Infecciones cutaneas secundarias.

Otros sintomas

Fuente: Garcia-Ferndndez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Pancorbo-Hidalgo PL, Verdu-Soriano J, Lépez-Casanova P, Rodriguez-Palma M. Clasificacidn-
categorizacion de las lesiones relacionadas con las dependencia. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n@ |l. Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas.
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LESIONES POR FRICCION

1. LESIONES POR FRICCION: DEFINICION

Las lesiones por friccion (LF) fueron las Ultimas en ser reconocidas como entidad independiente con
causa propia, pero aligual que ocurriese con las LESCAH, el roce o friccidn se constituye también, por
su mecanismo de produccion y caracteristicas diferenciadoras, como entidad diferente a las UPP a
partir del afio 2011, siendo definidas en el nuevo MT como:

“La lesion localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) provocada por las fuerzas
derivadas del roce-friccion entre la piel del paciente y otra superficie paralela, que en contacto con él,
se mueven ambas en sentido contrario”.

2. ETIOPATOGENIA

Estas lesiones son originadas por fuerzas de rozamiento o friccion. Estas fuerzas son producidas
entre dos planos, que se mueven en la misma direccidn pero en sentido contrario, de modo que una
de ellas se opone al movimiento de la otra. En este contexto entendemos como uno de los planos la
piel del pacientey el otro plano seria la superficie en la que este esté apoyado (sdbanas, cama, sillén,
dispositivos clinicos,...).

Segun la Ley del rozamiento de Coulomb se establece que la fuerza de rozamiento mdxima que puede
existir entre dos cuerpos en contacto es directamente proporcional al valor de la fuerza de contacto
entre ellos pudiendo establecerse pues un coeficiente de friccion (unidad de medida de la cantidad de
friccion existente entre dos superficies).

Este coeficiente de friccidn es el protagonista en la produccion de estas lesiones, y es dependiente de
las propiedades de las superficies que estan en contacto, asicomo de la temperaturay de la humedad
tanto de la piel como ambiental.

Condicionantes del coeficiente de friccion:

* Naturaleza del material de las superficies que fricciona: cuanto mas asperos mayor coeficiente
de friccién.

* Humedad de la piel (o del tejido en contacto con la misma): aumenta el coeficiente de friccién al
producirse una “adhesion” de la piel.

e Humedad ambiental: aumenta la humedad de la piel, induce sudoracidon, consecuentemente
aumenta el coeficiente de friccion.
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Figura 26, Representacion de la diferencia entre L0 Temperatura no es uno de los condicionantes del
las tres fuerzas: presién, cizalla y friccion. coeficiente de friccidn, pero participa en lageneracion
de estas lesiones dado que si la piel esta seca pero el

PRESION CIZALLA FRICCION

! \ - cutanea.

deslizamiento es excesivo se aumenta latemperatura

A priori, puede verse semejanza con el mecanismo

W W W de produccion delas UPP, pero se dan las diferencias
necesarias como para ser consideradas entidades

Fuentes: https://www.menosdiasconheridas.com/ulceras-por- C“Sﬁntas. En Ias LF Ias fuerzas ejercidas no son per-

presion-diagnostico-diferencial/

pendiculares nitangenciales, sino que son paralelas,

porlo que no producen oclusidon vascular nigeneranisquemia de los tejidos, sino que lo que genera es
energia calorifica, hecho que condiciona el dafo resultante, que puede ser similar a una quemadura.

3. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES

Son lesiones que pueden aparecer en cualquier zona sometida
a friccidn, al margen de que haya o no prominencia dsea. Las
mas frecuentes son espalda (escapula) gluteos, sacro, maléolos
y talones.

Las situaciones en las que se producen con mayor asiduidad son
dos. Una de ellas es cuando el paciente se encuentra sentado
en el sillén o en la cama con el cabezal muy elevado y se va des-
lizando, generando un roce entre la piel y la superficie en la que
se encuentra. La otra situacidn habitual en la que se producen
estas lesiones es a la hora de movilizar la paciente, bien sea en
los cambios de postura o cuando se le “sube” hacia arriba, sin
separar el cuerpo de la superficie en la que esta.

En el caso de que la piel del paciente no se deslice y se quede ad-
herida, serialacizalla lafuerza predominante, porlo tantolalesion
que provocaria seria de tejidos profundos, o lesion combinada
en el caso que participen ambas fuerzas, roce-friccidn y cizalla.

Otras situaciones en la que puede producirse son:
e Enlazona glutea cuando se coloca o retira la cufia.

e Al realizar la higiene de forma inadecuada, frotando con
intensidad.

e Roces producidos por los pafiales.
e Con el uso de sujeciones fisicas.

e Algunos dispositivos clinicos.

4. CARACTERISTICAS CLINICAS
Hay tres presentaciones clinicas diferentes:

e Eritema con forma lineal: siguiendo los planos de desliza-
miento, y que no palidece a la presion, fase en la que puede
confundirse con las UPP de Categoria-I.

* Flictena: (vesicula o ampolla en funcién del tamafio) lo que
determina que el origen es la friccion.
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Curiosidad:

Hay dos tipos de fuerzas de friccion:
®  Friccidn estdtica: se opone al
inicio del deslizamiento.
(Cizalla: fuerza que se opone a
que una persona se deslice
hacia abajo de la cama cuando
se levanta el cabecero).

" Friccion dindmica: se resiste al

mantenimiento del movimiento
entre dos cuerpos en contacto.
(Roce por deslizamiento:
cuando una persona frota su pie
con un zapato, o con la sabana).

Figura 27. Lesiones por friccion.

Ulcera abierta

Fuente: Documento Técnico GNEAUPP n? II
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o Ulcera: lesién abierta con pérdida de sustancia, resultante al romper la flictena.

Otras caracteristicas a mencionar son que suelen acompainarse de edema y son dolorosas.

5. CLASIFICACION-CATEGORIZACION
Sistema de clasificacion de las lesiones por friccion del GNEAUPP (2014):

e Categoria l: Eritema sin flictena.

Pielintacta con enrojecimiento no blanqueable de un area
localizada, generalmente una zona sometida a friccidn,
donde el eritema presenta formas lineales, siguiendo los
planos de deslizamiento. El drea puede ser dolorosa, estar
mas caliente en comparacién con los tejidos adyacentesy
puede presentar edema.

En esta fase puede confundirse con las Ulceras por presion.

El eritema de la Categoria | puede ser dificil de detectar e
identificar en personas con tonos de piel oscura; su color
puede diferir de la piel circundante.

Categoria ll: Presencia de flictena.

Flictena (vesicula o ampolla en funcién del tamafio de la
misma) que se mantiene intacta, sin solucién de continuidad
y que estarellenade suerooliquido claro, lo que indica sélo
lesidén a nivel de epidermis o de la dermis superficial. La piel
qgue formalaflictena, porlo general, es fina y facil de retirar.
En ocasiones puede haber contenido hematico porlesién de
la dermis profunda, aunque no se ven afectados los tejidos
subyacentes.

En el caso de que el contenido sea hematico se pueden
confundir con las lesiones combinadas de presidn (cizalla)
- friccidn. En estos casos es una lesion que afecta a tejidos
profundos y la piel que recubre la misma suele ser mucho
mas dura por lo general.

Categoria lll: Lesion con pérdida de la integridad cutanea.

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta
como una ulcera abierta, poco profunda, con unlecho dela
herida rojo-rosado (aunque también pueden existir restos de
hematoma o sangre coa-
gulada). Pueden quedaren
la zona perilesional restos
de la piel que recubria la
flictena y los bordes de la

Figura 31. Lesion por friccion.

Categoria Il

Fuente: Documento Técnico GNEAUPP n2 Il
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Figura 28. Lesion por friccion.

Categoria |

Fuente: Documento Técnico GNEAUPP n2 II

Figura 29. Lesion por friccion.

Categoria ll
Fuente: Documento Técnico GNEAUPP n2 1
Figura 30. Lesion combinada
presion (cizalla)-friccion. Con

afectacion de tejidos profundos.

-

Fuente: Documento Técnico GNEAUPP n2 I

piel querodeaalalesion pueden estar levantados y/o dentados.

En esta categoria pueden presentarse confusiones con otras
lesiones, como las relacionadas con la humedad, la presién o
lesiones por adhesivos, excoriaciones o laceraciones.
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Tabla 16- Identificacion clinica de las lesiones por friccion

CARACTERISTICAS
Exposicion o
causa

Evolucidn del
dafio

Localizacion de la
lesion

Color piel integra

Afectacion y
profundidad

Color lecho lesion

Bordes

Formay
distribucion

Necrosis

Exudado
Pronostico

Otros sintomas

LESIONES POR FRICCION

Friccion o roce

De fuera a dentro

Cualquier zona sometida a friccién o rozamiento, ya sea
prominencia ésea o no (espalda, gluteos, sacro, maléolos,
talones,...).

Rojo o rojo oscuro (eritema no blanqueable, de formas
lineales). Puede haber flictenas, generalemtne con liquido
Seroso.

Piel (no tejidos subyacentes).
Lesiones superficiales (epidermis y/o dermis).

Rojo, rosado o con restos hematicos.

Tras rotura de flictena, bordes con piel dentada o
levantada.

Lineal, siguiendo los planos de deslizamiento.

No esta presente.

Ninguno, o exudado claro, seroso o serosanguinolento.
Generalmente y con los cuidados adecuados, suele tener una evolucidn favorable.

Dolor, aumento de temperatura, cambios de coloracidn, edema,...
No tunelizaciones ni cavitaciones.

Fuente: Garcia-Ferndndez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Pancorbo-Hidalgo PL, Verdu-Soriano J, Lépez-Casanova P, Rodriguez-Palma M. Clasificacién-
categorizacion de las lesiones relacionadas con las dependencia. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n2 Il. Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas.
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LESIONES MIXTAS O COMBINADAS

1. DEFINICION:

Aunque con caracter pedagdgico, para favorecer la comprension y entendimiento, los factores etio-
l6gicos de las lesiones se describen de manera aislada, segin Garcia Fernandez et al. “en la clinica
los mismos pueden aparecer asociados de varias formas, ... porque en muchas ocasiones las lesiones
no se producen sélo por un Unico factor causal sino que nos encontramos mezcla de dimensiones de
riesgo lo que pueden producir lesiones combinadas y/o multicausales, que tienen un abordaje mucho
mas dificil y con una capacidad de resolucion mucho mdas compleja”.

En base a esta referencia podrian definirse las lesiones combinadas como las que aunan dos factores
etioldgicos de entre los mencionados (presidn, cizalla, humedad y friccién) y lesiones multicausales
como las que presentan mas de dos factores causales.

2. ETIOPATOGENIA Y TIPOS DE LESIONES:

La génesis de estas lesiones mixtas viene dada por lainteraccion simultanea de los diferentes factores
etioldgicos ya explicados (presiodn, cizalla, humedad y friccidon). Esta combinacién de factores nos
lleva a encontrar cuatro tipos

diferentes de lesiones: Figura 32. Lesiones relacionadas con la dependencia: Tipos de lesiones mixtas.

1. Lesiones combinadas de

humedad-presidn. L r D

2. Lesiones combinadas de
presién-friccion.

3. Lesiones combinadas de ) L ESION + FRICCION
humedad-friccién. PRESION RICCION

MULTICAUSAL

4. Lesiones multicausales en
las que todos los compo-
nentes (presién, cizalla,
roce-friccion y humedad)
pueden interactuar de ma-
nera conjunta para generar
la lesion.

PRESION + HUMEDAD HUMEDAD + FRICCION

HUMEDAD

Fuente Elaboracion propia
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3. CARACTERISTICAS CLINICAS:

Las distintas manifestaciones clinicas de estas lesiones estan relacionadas con las caracteristicas
de cada uno de los factores etioldgicos, por tanto nos encontraremos con lesiones en las cuales se
conjugaran las manifestaciones de dichos factores, esto hace que en ocasiones puede resultar dificil
su correcta identificacion y/o diagndstico.

Tabla 17 — Ejemplos de lesiones combinadas y multicausales

Lesion combinada humedad-presién. Presenta las
caracteristicas tipicas de las lesiones por humedad, en espejo,
con una Ulcera por presién en el centro localizada en zona
sacra redondeada.

Lesion combinada presion-fricciéon. Eritema que no palidece
situado sobre talon, combinado con una lesidon de friccion en
la zona mas externa donde presenta una vesicula con liquido
seroso.

Lesion combinada humedad-friccion. Junto a la lesién por
humedad se presentan lesiones lineales en paralelo en dos
angulos propias de la friccion.

Lesion multicausal. En este tipo de lesiones intervienen todos
o casi todos lo elementos de las lesiones relacionadas con la
dependencia presién, cizalla, roce-friccion y humedad. Son
lesiones muy graves y que tienen serias dificultades para su
tratamiento.

Fuente: Garcia-Ferndndez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Pancorbo-Hidalgo PL, Verdu-Soriano J, Lépez-Casanova P, Rodriguez-Palma M.
Clasificacion-categorizacion de las lesiones relacionadas con las dependencia. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n? [I. Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas.

4. CATEGORIZACION:

Asicomo la identificacion de estas lesiones mixtas es dificil, no resulta menos complicada su catego-
rizacion. El GNEAUPP propone describirlas lo mds detalladamente posible haciendo hincapié en el
factor etioldgico predominante, y clasificarlas utilizando el tipo de lesidn y su categoria.
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Del mismo modo que las lesiones unicausales no revierten su
categoria, las lesiones mixtas tampoco lo hacen, es decir, en
su evolucidn no se puede asignar a una lesion un estadio llly a
medida que va curando categorizarla como lesién de estadio
I, sino que la lesidn va evolucionando hacia la cicatrizacién y
su evolucién se ha de monitorizar preferiblemente mediante
instrumentos o sistemas validados para ello, un ejemplo seria
el RESVECH 2.0.

Figura 33. Ejemplo de categorizacion

Lesion combinada presidn-friccion
de categorias I-ll
(Lo que indica que es de categoria
I la de presion y de categoria Il la
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IDENTIFICACION CLINICA DE LAS LRD

1. INTRODUCCION:

La importancia de la correcta identificacidn clinica de las lesiones en general y de las relacionadas
con la dependencia en particular, radica en el hecho de que si se realiza una correcta determinacién
etioldgica (ANEXO 1) se podra llevar a cabo un abordaje eficaz. En primer lugar conocer el agente
causal nos permite eliminarlo o paliarlo, suprimir la causa es el primer paso para lograr un tratamiento
efectivo. Otra de las formas correctas de abordar una lesién es aplicar el tratamiento correcto, y cada
lesion precisa de uno acorde con sus caracteristicas, factores de riesgo y mecanismos de produccién.
Contodo ello, ademas, se consigue una mejora en la utilizacion de recursos.

Son varios los handicaps que se dan en la identificacién clinica de estas lesiones:
e Setiende a pensar que todas las lesiones son UPP, y como tal se registran.

* Las escalas que se pasan a los pacientes valoran el riesgo de desarrollar UPP, pero los pacientes
también presentan riesgo de desarrollar otras lesiones.

¢ Lasmanifestacionesiniciales de las lesiones a nivel clinico
son similares, aunque la etiologia sea diferente.

Exposicién o
causa

e Lamulticausalidad dificulta la identifi-
caciény categorizacion.

Evolucion
del dafo

Prondstico

2. IDENTIFICACION CLiNICA DE LAS
LESIONES

Para planificar el abordaje, tanto
preventivo como terapéutico de
estas lesiones de forma correc-
ta y eficiente, hay una serie de
claves que pueden servir de guia
para ayudar a la valoracién y la co-
rrecta identificacion clinica delas LRD,
en funcidn de diferentes caracteristi-
cas (ANEXO 2):

Otros
sintomas

Localizacién

Caracteristicas de
diferenciacion clinica
de las LRD

Color piel
integra

Exudado

Afectaciony
profundidad

Formay
distribucién Color lecho

lesion
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RECURSOS PARA LA PREVENCION

1. INTRODUCCION

Hay un consenso claro respaldado por evidencias, con respecto a que la prevencidn constituye el
mejor tratamiento, tanto en el caso de las UPP como en el resto de LRD. Partiendo de esta premisa el
esfuerzo debeirencaminado ala deteccidon precozy a la aplicacion de medidas preventivas, haciendose
necesario para su logro el trabajo en equipo.

En este sentido se establecen diversas dreas de prevencidn:

* Valoracién del riesgo

Cuidados de la piel

Control de los factores etioldgicos

Control de los factores coadyuvantes

2. VALORACION DEL RIESGO

) -

Segun laliteratura, las UPP son eventos adversos (EA) de caracter
evitable enun 95% o incluso hasta en un 98% de las ocasiones, el
hecho de que su prevalencia siga una linea ascendente, es claro
indicativo de que se estd dando un fracaso en su prevencion. Hacer
una correcta valoracion del riesgo que presenta una persona de
padecer este tipo de lesiones, se convierte en pieza clave para
poder prever y, en consecuencia, actuar en pro de la reduccién
de estas cifras.

Curiosidad:

Todo paciente es considerado “de
riesgo” hasta que la valoracion
indique lo contrario.

Segun las guias de practica clinica (GPC), se recomienda hacer una valoracion del riesgo en el primer
contacto de la persona con el sistema sanitario en el contexto de ingreso, ya sea en hospital, centro
sociosanitario o atencion domiciliaria. Asi mismo se repetira la valoracién del riesgo de forma periddica
y cada vez que en las condiciones clinicas del individuo se produzcan cambios que asi lo requieran
(cirugia mayor, infecciones graves, politrauma, cambio de cuidador habitual,...).

El objetivo de llevar a cabo la valoracion del riesgo es, por un lado identificar a las personas en riesgo
gue necesitan y deben beneficiarse de medidas de prevencion, y por otro identificar los factores
concretos que colocan ala persona en la situacion de riesgo, e incidir sobre ellos siempre que se pueda.
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Como herramienta para identificar a los individuos susceptibles
de desarrollar UPP y por tanto con necesidades de beneficiarse
de medidas que prevengan su aparicion, e instaurarlas de manera
precoz, el uso sistematico de escalas de valoracién del riesgo de
UPP (EVRUPP), que hayansido validadas, como lo son las escalas
Braden, Norton o EMINA, han mostrado su alta capacidad para
valorarelriesgoy se recomienda suempleo con un nivel de evidencia alta, por encima del juicio clinico
del profesional de enfermeria, y no solo como complemento a este.

Curiosidad:

Existen hasta 65 escalas publicadas
en la literatura internacional.

Por otro lado no todas las escalas presentan las mismas caracteristicas, entre otras cosas a tener en
cuenta, ademds de que haya sido validada en nuestro medio, alguno de los criterios a seguir para
decantarse por una u otra seria elegir aquella que ademas de facil de usar, presentase una definicién
clara de los parametros enunciados, con la finalidad de minimizar la variabilidad interobservador.

2.1. Escalasdevaloracidndelriesgo de desarrollar UPP (EVRUPP) mas habituales en nuestro medio:
e Escala NORTON (1962):

Contempla cinco parametros: estado fisico, estado mental, actividad, movilidad e incontinencia.
Cada uno de ellos puntuados desde 4 como mejor situacion, a 1 como peor situacion, por lo que
a menor puntuaciéon mayor riesgo.

Ventajas:
- Facil de usar
Inconvenientes:

- Subjetiva: no cuenta con definicién de parametros, lo que la hace susceptible a presentar gran
variabilidad interobservador. (Existe una modificacion del INSALUD de 1998 con definicidn
operativa de términos).

- No contempla el aspecto nutricional, también indicativo de riesgo de desarrollar UPP.
- No contempla la friccién sobre la piel.

- Presenta una puntuacion negativa (a menor puntuacion mayor riesgo), lo que dificulta la inter-
pretaciéon del resultado.

Figura 34. Escala NORTO de valoracion del riesgo de desarrollar UPP.

SCALA NORTON

ESTADO FisSICO ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
4.Bueno 4. Alerta 4.Camina 4.Completa 4.No hay
o " 3.Cami 3.Limitad .
3.Débil 3.Apético amina con . {mitada 3.0casional
ayuda ligeramente
2.Malo 2.Confuso LEE R 2.Muy limitada 2.l_Jsue_llmente
ruedas urinaria

Puntos de corte: €16 riesgo moderado de UPP y <12 riesgo alto
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e Escala BRADEN (1987):

Contempla seis parametros: percepcion sensorial, exposicion a la humedad, actividad, movilidad,
nutriciony rocey peligro de lesiones. Cada uno de ellos puntuados desde 4, como mejor situacion

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

a1, como peor situacién, por lo que a menor puntuacidon mayor riesgo.

Ventajas:

- Objetiva: presenta definicidn de los términos, esto reduce la variabilidad interobservador, al

reducir la subjetividad.

- Completa: Incluye tanto pardmetros referidos a la exposicidn a la presidn, como parametros

que valoran la tolerancia de los tejidos a la misma.
- Eslaescala mas validada por la literatura cientifica.

Inconvenientes:

de lo contrario la valoracidn sera subjetiva.

intuitivos.

pretacién del resultado.

Figura 35. Escala BRADEN de valoracion del riesgo de desarrollar UPP.

La valoracion correcta, obliga al profesional a tener la definicién de los pardmetros consigo, o

Sin la definicion de los pardmetros, los términos empleados en general no son suficientemente

Mas dificil de usar, requiere mas entrenamiento por parte del profesional que la use.

Presenta una puntuacidn negativa (a menor puntuacién mayor riesgo), lo que dificulta la inter-

ESCALA BRADEN
ROCEY
PERCEPCION EXPOSICION A LA - PELIGRO
SENSORIAL HUMEDAD ACTIVIDAD MOVILIDAD NUTRICION DE
LESIONES
. 2.A d . _— 2.Probabl te | 2.Probl
2.Muy limitada , menudo 2.Ensilla 2.Muy limitada <.rrobablemente roblema
himedo inadecuada potencial
3.Ligeramente 3.0casionalmente || 3.Deambula 3.Ligeramente 3.No existe
. 2 . . 3.Adecuada
limitada himeda ocasionalmente || limitada problema
4.R t 4.D bul
4 Sin limitaciones | aramente cambula 4.Sin limitaciones || 4.Excelente
hiimeda frecuentemente
Puntos de corte: <16 riesgo bajo, <14 riesgo moderado y <12 riesgo alto
[ ] N . -
Escala EMINA (2001): Curiosidad: =

Contempla cinco parametros: estado mental, movilidad, hu-
medad relacionada con la incontinencia, nutricion y actividad.
Cadaunodeellos puntuados desde 0, como mejor situacion
a 3, como peor situacién, por lo que a mayor puntuacidn
mayor riesgo.
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Ventajas:

Objetiva: presenta definicién de los términos, esto reduce la variabilidad interobservador, al
reducir la subjetividad.

Los términos empleados son claros y bastante intuitivos.

Presenta una puntuacién positiva, (a mayor puntuacién mayor riesgo), lo que facilita la inter-
pretacion del resultado.

Es facil de usar.

Inconvenientes:

- Aunqueintuitiva, para unavaloracion correcta, con la mayor objetividad posible, el profesional
debe tener la definicidn de los parametros consigo, o de lo contrario la valoracién serd subjetiva.

Figura 36. Escala EMINA de valoracion del riesgo de desarrollar UPP.

ESTADO
PUNTOS MENTAL MOVILIDAD

HUMEDAD R/C

INCONTINENCIA NUTRICION ACTIVIDAD

1 Desorientado Limitacion ligera Unnfma o fecal IncoTnpleta Deambula con
ocasional ocasional ayuda
5 Letaraico Limitacion Urinaria o fecal Incomoleta Siempre precisa
g importante habitual P ayuda
3 Coma Inmovil Urinaria y fecal No ingesta >72h. No deambula

Puntos de corte: 1-3 riesgo bajo, 4-7 riesgo medio (=5 para hospitales de media estancia) y 8-15 riesgo alto

Las EVRUPP usadas de manera periddica son la mejor herramienta con la que cuenta el profesional
de enfermeria parallevar acabo lavaloracién del riesgo de desarrollar UPP, siendo esta identificacion
precoz uno de los pilares para la prevencidn, al permitir ademas categorizar el riego y en funcién del
mismo, determinar tanto los recursos necesarios como los cuidados que se precisen, asi como su
instauraciéon temprana.

2.2. Escaladevaloracion del riesgo de desarrollar dermatitis asociada a la incontinencia (DAI):
e Escala PAT (Perineal Assessment Tool)

En el caso del resto de LRD, la oferta de escalas validadas para la valoracion del riesgo es mas
limitada que en el caso de las UPP. En nuestro entorno contamos con la Perineal Assessment Tool
(PAT) adaptada y validada en Espafia, para valorar el riesgo de desarrollar DAI.

Esta escala evalUa el riesgo de DAl segun diferentes variables:

Tipo deirritante

Tiempo de exposicién

Condicion de la piel
- Factores contribuyentes

De esta valoracion surge una puntuacién que permite clasificar al paciente como de bajo riesgo o
de altoriesgo de desarrollar DAl segln se haya obtenido una puntuacion inferior o superior a 7-8
puntos respectivamente.
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Figura 37. Escala de Valoracion Perineal (PAT = Perineal Assessment Tool)

1 p 3
Intensidad del irritante L
. . . Heces formadas y/o Heces blandas con o Heces liquidas con o
(Tipo e intensidad del . . . . .
. orina sin orina sin orina
mismo)
Duracién del irritante Precisa cambios de Precisa cambios de Precisa cambios de
(tiempo de exposicion al pafal cada 8 horas o pafal al menos cada4 | pafal al menos cada 2
irritante) menos horas horas
.. . . . . Piel
Condicién de la piel perineal N Eritema/Dermatitis .
. . Limpia e intacta . S denudada/erosionada
(Integridad de la piel) con o sin candidiasis . .\
con o sin dermatitis
Factores contribuyentes
. . y o 0 o 1 factor 2 factores ,
(Albimina baja, antibiodticos, . . 3 factores o mas
o contribuyente contribuyentes
NPT, colonizacidn, otros)

Fuente: Garcia-Ferndndez FP, Lépez-Casanova P, Rodriguez-Palma M, Segovia-Gémez T, Soldevilla-Agreda JJ. Guia cuidados de la
piel en pacientes con incontinencia y prevencion de lesiones asociadas a la humedad.

Portanto unavez dado este primer paso, valoracidn del riesgo, tendremos o bien un paciente que no
presente riesgo, el cual se excluird de la aplicacion de medidas preventivas, o bien a un paciente que
si presente riesgo, este sera incluido dentro de uno de los tres niveles de riesgo, bajo, moderado o
alto, seglin la puntuacién obtenida en la escala empleada para el riesgo de desarrollar UPP, o dentro
de riesgo bajo o alto en el caso de las DAI. Partiendo de este punto es el momento de dar el segundo
paso, la aplicacién de unas medidas preventivas u otras, en funcién del nivel de riesgo obtenido.

3. CUIDADOS DE LA PIEL

3.1. Valoracidny vigilancia de la piel:

El objetivo en este caso es mantener su integridad. Se ha de inspeccionar en los individuos de riesgo
tanto en el primer contacto, como con periodicidad diaria, pudiendo hacer coincidir la valoracién con
el momento de la realizaciéon de la higiene diaria.

Las zonas en las que debe hacerse mayor hincapié en la valoracion son:

e Zonas de prominencias 6seas: (sacro, talones, trocanteres, maléolos,...) ya es sabido que las pre-
siones no se reparten de manera homogénea, sino que se concentran mas en las zonas de apoyo.

Zonas expuestas a humedad constante: por incontinencia (area genital o perianal), por transpi-
racion (pliegues cutaneos), por secreciones (zonas periestomales),...

e Zonassometidas a fuerzas tangenciales: profundas (cizalla) en pacientes sentados, o superficiales
(roce-friccion) en pacientes que necesitan ser movilizados.

Zonas con dispositivos clinicos: generan puntos de presién susceptibles de lesion (gafas nasales,
sondas vesicales, sondas nasogdstricas, catéteres de acceso vascular, sujeciones mecanicas,...).

Zonas con lesiones anteriores o con alteraciones de la piel: la piel que ya presenta alguna alteracion,
es mds propensa a desarrollar nuevas lesiones (sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion,
fragilidad, piel de cebolla,...)

Enlainspeccién de la piel debe valorarse la existencia de:

e Enrojecimiento o eritema

Edema oinduracién

Calor localizado

Dolor
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Ademas delaregularidad con la que debe llevarse a cabo lainspeccion de la piel, se ha de dejar constan-
cia. Elregistro de hallazgos, evoluciény resultados producidos, esimportante que sean comunicados
al resto de los miembros del equipo, para favorecer el cuidado individualizado del paciente.

4. MEDIDAS PREVENTIVAS

4.1. Control de los factores etiologicos: Presidn, cizalla, roce y friccidn.

Para menguar el efecto adverso causado por las
diferentes formas de presion, las guias de prac-
tica clinica (GPC) recomiendan tener en cuenta
cuatro elementos:

Figura 38. Elementos a controlar para paliar el efecto
adverso de las diferentes formas de presion

e Movilizacién
e Cambios posturales

» Superficies especiales para el manejo de la
presion (SEMP)

e Proteccion local

La eficiencia de estos elementos como herra-
mienta preventiva, se alcanza si se emplean de
forma conjunta. La capacidad para lograr un
efecto preventivo no se consigue sise aplican de
manera aislada, es decir, no es suficiente realizar
cambios posturales en un paciente o usar una
SEMP si esta medida no se complementa con
el resto.

4.1.1. Movilizacion

Se pretende fomentar y mejorar la movilidad y la actividad de la persona, marcando los objetivos
siempre en funcién de su estado.

e Silamovilidad fuese comprometida = Los ejercicios de movilizacién seran pasivos, implicando
a la familia en su realizacion siempre que se pueda.

e Silamovilidad no fuese comprometida - Aprovechar las posibilidades que presente el paciente
invitdndole a movilizarse por si mismo, de modo que a intervalos frecuentes redistribuya el peso
y la presion (si esta sentado, cada 15’). Estimular la actividad del paciente ayudandole a participar
en las actividades de la vida diaria (AVD), y animar a la deambulacion proporcionando dispositivos
de ayuda si precisase (andador, bastén) y fijando los dispositivos clinicos (sondas, drenajes,...) de
modo que no dificulten los movimientos de la persona.

4.1.2. Cambios posturales

El objetivo realizdndolos aintervalos regulares, es reducir tanto el tiempo, como la cantidad de presién
ala que estan expuestas las zonas mas susceptibles de desarrollar lesiones por presién, como son las
prominencias éseas. Ya que, son tan perjudiciales mantener presiones elevadas durante poco tiempo,
como mantener presiones bajas durante mucho tiempo.

Se aplicaran en aquellos individuos que no tienen la capacidad para cambiar de posicion por si solos.
Y aunque tradicionalmente se harecomendado realizar los cambios posturales siguiendo unarotacién
programada cada 2-3 horas, consiguiendo una disminucién de laincidencia de UPP cuando se llevan
a cabo de forma estandarizada, a la hora de establecer una frecuencia se ha de considerar:
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El estado del individuo: El grado de actividad y movilidad, el estado de salud, la tolerancia de los
tejidos, la tolerancia del paciente a los reposicionamientos, la efectividad de la medida.

La SEMP empleada: las caracteristicas de redistribucién de la presion de la superficie de apoyo,
es un determinante en la frecuencia de los cambios posturales, teniendo que ser dicha frecuencia
mayor sobre un colchdn convencional que no redistribuye la presion, que sobre una SEMP que
redistribuya la presidn, o de alivio de la presion.

El individuo ha de mantener una postura comoda, que preserve suU  |magen 6. Ejemplos de
dignidad y su capacidad funcional, asi como el alineamiento corporal  gijspositivo en forma de
y la distribucion del peso y el equilibrio de la persona. dénuts que NO deben

Si el individuo esta en posicién de sedestacion: ser utilizados.

- Se colocard de forma que se facilite realizar todas las actividades
gue pueda.

e adlt

- Las movilizaciones se efectuaran al menos cada hora si el individuo
no puede movilizarse por si mismo (al disminuir la superficie de apoyo J
aumenta la presion y por tanto el riesgo de lesion).

- Si el paciente puede recolocarse por si mismo, animarle a que lo
haga cada 15'.

- Colocar reposapiés si los pies no alcanzan el suelo.

- Noseusaranflotadores nirodetes (Imagen 6) (no reparten la presion,
sino que la concentra en la zona del cuerpo en la que apoya el rodete,
produce un efecto compresor, edema y congestion venosa, lo que
favorece la aparicion de UPP).

Se recomienda realizar una rotacién entre decubito lateral derecho (DLD), decubito supino (DS) y
decubito lateral izquierdo (DLI), utilizando como posicion de DS la semi-Fowler de 309.

Evitar situar al individuo directamente sobre los dispositivos clinicos (drenajes, sondas, catéteres,...).

Evitar posicionar al individuo sobre prominencias éseas que ya presenten eritemas no blanqueantes
(UPP categoria-l), asi como el contacto directo de prominencias éseas entre si.

Para reducir las fuerzas de cizalla y de friccidon:

- Movilizar al paciente con entremetida o travesera. o L
Imagen 7. Dispositivo cojin-cuia

- Evitarrealizar las movilizaciones mediante arrastre, elevar  para el alivio de la presion.
alindividuo empleando dispositivos auxiliares paralos des-
plazamientos si se precisa.

- Elevarlacabecera dela cama como maximo 309, en los de-
cubitos laterales tampoco debe sobrepasarse esta elevaciéon -
(para evitar la sobrepresion en los trocdnteres).

- Siel paciente debe estar sentado en la cama, evitar la po-

< e , . . F te: CINS. R
sicién de hombros caidos y el deslizamiento. o -

https://cins.es/tienda-calidad-de-vida/#!/Alivio-
de-tal%C3%B3n-Repose%C2%AE-Coj%C3%ADn-

- Ensedestacion colocar reposapiésssilos piesnoalcanzanel .0 cooomsnaemon 2057718

suelo, para evitar deslizamiento.
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e Recurrir al uéo de c01|.nes, aImo'h.adas, c'unas,... A
para conseguiry garantizar el posicionamientode  ,mpios posturales
la personay el alivio de la presidn.

e Implicaralos cuidadores en la participacion en los O==o
cambios posturales, educandolos previamente & Sesceho [GobS Lo
sobre laimportanciay laforma correcta de hacerlos. RN Ledo
e Determinarlafrecuencia de los cambiosy registrar D=
tanto ésta como las posiciones adoptadas. Sedestacion o
supino supino

Lado 5 L
izquierdo §§ Sedestacion

Sedestacion  Sedestacion

Fuente: Pacientes y cuidadores. [Pdgina web]
http://www.pacientesycuidadores.com/como-prevenir-una-ulcera-por-
presion/#

Posturas recomendadas en los cambios posturales:

En decubito supino: cabeza con la cara hacia arriba en
posicidén neutra y recta, alineada con el cuerpo. Codos
estirados, piernas ligeramente separadas con las rodillas
ligeramente flexionadas, evitando la hiperextension. Pies
y manos en posicidn funcional y talones que no apoyen
directamente sobre plano duro.

e Almohadas:

- Bajo cabeza y hombros.

- Zona lumbar: si existe mucha lordosis.

- Bajo los gemelos: se evita el apoyo y roce de los

talones y la hiperextension de la rodilla.
- Planta de los pies: para evitar el pie equino.

En decubito lateral: mantener el cuerpo alineado, con la
pierna inferior estirada y tanto la pierna que va a quedar
por encima como las extremidades superiores flexionadas.
e Almohadas:
- Bajola cabeza.
- Enlaespalda.
- Entre las piernas (desde ingle a pies): para evitar
rotacion interna de cadera.
- Bajo el brazo superior: para evitar rotacion interna
de hombro.
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En sedestacidn: con la espalda apoyada en el respaldo,
repartiendo el peso por igual en ambas caderas. Caderas,
rodillas y pies en angulo de 902. Manos y pies en posicidén
funcional y con los talones liberados. Evitar que los pies
cuelguen.

4.1.3. Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP)

Segun el documento Xl del GNEAUPP, las superficies de apoyo (SA) o superficies especiales para el
manejo de la presién (SEMP) se definen como la superficie o dispositivo especializado, cuya configuracion
fisica y/o estructural permite la redistribucion de la presion, asi como otras funciones terapéuticas
afiadidas para el manejo de las cargas tisulares, friccion, cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo
de unindividuo o una parte del mismo, segun las diferentes posturas funcionales posibles.

Entendiendo el término redistribucion de la presion, como la capacidad que presenta una superficie
de apoyo para distribuir la carga en dreas de contacto del cuerpo humano.

Hay dos formas para lograr redistribuir la presién:

A. Reduciendo la presion mediante la difusion del peso mas extensamente (incrementando el area
de contacto).

B. Eliminando la presion de la parte del cuerpo afectada del cuerpo (aliviando la presion).

Los materiales tales como apdsitos con capacidad de reduccidon de la presidn o los dispositivos locales para el
aliviode la presidn (taloneras, coderas, protectores occipitales, etc.), se diferencian de las SEMP en el hecho
de que éstas abarcan toda la superficie corporal del paciente que estd en contacto con la superficie de apoyo.

Figura 39. Métodos de redistribucion de presion

Redistribucion de la presion

Incrementar el drea de contacto
B reduce la presion interfase ]

Alivio de la presién

elimina la presion de la zona vulnerable

Posicionamiento Superficies de Posicionamiento Superficies Elevacion y

del paciente apoyo reactivas® del paciente de apoyo liberacion de

activas** partes

Para aumentar la Para quitar la anatémicas

superficie de Ej.c presion de una

contacto. Viscoelaticos, localizacion Ej.
foams, aire anatomica Presion Ej.:
Ej. fluidificado... particular alternante Talonesy

302 de inclinacion MM

*Superficies reactivas: tiene la capacidad de cambiar sus propiedades de distribucién de la carga en respuesta a la misma.
**Superficies activas: tiene la capacidad de cambiar sus propiedades de distribucion de carga con o sin carga aplicada

Fuente: Rodriguez-Palma M, Lépez Casanova P, Garcia-Molina P. Superficies especiales para el manejo de la presion en prevencion y tratamiento de dlceras por presion.
Serie Documentos Técnicos GNEAUPP N2 XIlI. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas. Logrofio. 2011.
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Sondiversas las formas en las que se clasifican las SEMP, en este sentido, segin el modo de actuacidn
las mas utilizadas son:

e Estaticas: sumodo de actuacion consiste en aumentar el drea de contacto con la persona. Cuanto
mayor sea la superficie de contacto menor serd la presidén que tenga que soportar.

e Dinamicas: Permiten variar de manera continuada los niveles de presion de las zonas de contacto
del paciente con la superficie de apoyo

Las evidenciasindican que en los pacientes con riesgo de desarrollar una UPP no debe usarse un colchdn
convencional.Y con respecto a la asignacion del tipo de SEMP (ANEXO 3) los criterios a valorar serian:

e EVRUPP
* Presencia de UPP: gravedad, localizacién, nimero,...

e Condiciones clinicas: gravedad de la enfermedad, cronicidad, o situaciones especiales (paciente
bariatrico, lesionados medulares, pacientes criticos, pacientes terminales, intervenciones qui-
rargicas,...)

e Caracteristicas fisicas: peso y talla, edad, tipo de piel...

e Entorno de cuidado

§ =D

Silaasignacion del tipo de SEMP se realizaen funciéondelgradode ¢ iosidad:
riesgo que presente la persona de desarrollar Glceras por presion,

las recomendaciones son: Probabilidad de desarrollar una UPP
segun superficie de apoyo empleada:

e Personas deriesgo bajo: utilizar superficies estaticas de alta
calidad y de contenido variable (gel, espuma, viscoeldsticos). - colchén de espuma estandar: 21.8%
- Colchdn de baja presién constante:
8.9%
- Superficie de presion alternante: 6.8%

e Personas deriesgo medio o alto: utilizar superficies dinamicas
(de presion alternante), y sino es posible usar de baja presion
constante.

-
e Sielpaciente en riesgo precisa una SEMP acostado, también la precisara sentado: utilizar un

cojin de asiento que redistribuya la presion.

e Las SEMP no sustituyen al resto de medidas de prevencién, sino que constituyen un
complemento.

e Se ha de reevaluar periddicamente la adecuacion de la SEMP vy, sobre todo si se producen
cambios en la situacién de la persona.

4.1.4. Proteccion local ante la presion

Hay determinadas zonas anatémicas tales como tobillos, talones, sacro, etc., con un riesgo especial
de desarrollar UPP. La proteccidn local de estas zonas de riesgo puede ser abordada mediante el uso
de apdsitos con capacidad para reducir la presién, como los de espuma de poliuretano. El uso de
estos apositos es eficaz tanto empleados solos, como combinados con otros productos tales como
siliconas 0 AGHO.

Caracteristicas de los apésitos con capacidad de manejo de la presion:
e Deben permitir la inspeccién diaria de la zona.
e Ser compatibles con otras medidas de cuidado local.

* No deben daiiar la piel a su retirada.
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Especial atencién merecen los talones, la evidencia cientifica nos indica

que su proteccion es mas costo-efectiva con apdsitos de espuma de

poliuretano que con vendaje almohadillado, o textiles tipo borreguito,

cuya eficacia no estd comprobada. Cuando se dejen los talones flo-

tantes se ha de evitar el pie equino empleando una almohada u otro

dispositivo que nos permita mantener el pie en dngulo recto con la
pierna, evitando su caida.

Imagen 9. Apdsitos taloneras
de espuma:

Imagen 10. Talonera textil
borreguito: Los dispositivos clinicos también

pueden generar problemas tanto

de presidon como de roce sobre pro-

B S minencias, piel o mucosas. En estos Allevyn Heel. SMITH &
casos también serd util el uso de los NEPHEW
apositos con capacidad de manejode

- la presidny los AGHO.
! ]
e Los apositos hidrocoloides y las peliculas de poliuretano .
protegen frente a la friccidén, pero no proporcionan protec- oy

cion ante la presion.

e Los AGHO se aplicardn sobre las prominencias éseas sin
masajear. Askina Heel. B. BRAUN

* Inspeccionar la piel en busca de sefales de advertencia
de que se esta desarrollando una UPP (enrojecimiento,
edema, induracién, dolor,...) y valorar la presencia de
humedad excesiva.

Imagen 11. Protector de Talén

4.2. Control de los factores etiolégicos: Humedad.

En todos los niveles asistenciales los profesionales trabajan dia-
riamente con pacientes expuestos a diferentes fluidos organicos
de manera constante, como orina, heces, sudor, exudado de he-
ridas,... Ya sea por la humedad intrinseca de los propios fluidos,
por su caracter irritante, o por la combinacién de ambos componentes, esta exposicidon continua si
no se aborda correctamente puede desembocar en lesiones cutaneas debidas a este contacto o en
el empeoramiento de otras lesiones.

Se ha de contar con la dificultad que en ocasiones se da a la hora de diferenciar las lesiones causadas
por humedad, con las lesiones producidas por presién en sus categorias | y Il. La importancia de su
diferenciacion como ya sabemos, radica en que al ser su etiologia diferente, su prevenciény abordaje
también lo son.

Dentro de las lesiones cutdneas asociadas a la humedad (LESCAH) la dermatitis asociada a la incon-
tinencia (DAI) constituye la principal lesién relacionada con el exceso de humedad. Tanto para el
tratamiento como para la prevencién hay dos premisas desde las que partir, primero evitar el contacto
de la piel con los fluidos organicos causantes del exceso de humedad, en el caso de las DAl orina y/o
heces; y segundo establecer un programa estructurado de cuidados de la piel para protegerla del
efecto dafiino del contacto con los mencionados fluidos. Este programa de cuidados debe basarse en
tres aspectos claves: limpieza, hidratacion y proteccion.
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4.2.1. Limpieza de la piel:

Segun laliteratura, los limpiadores disefiados especificamente para pacien-
tes conincontinencia, han demostrado mayores beneficios que la limpieza
tradicional con aguay jabdn para la prevencidn de estas lesiones.

Imagen 12. Limpiador
para incontinencia

Los limpiadores disefiados para la zona perineal, son detergentesy surfac-
tantes que eliminan la suciedad e irritantes de la piel y desodorizan, man-
tienen el pH cutaneo (5.0-5.9) yademas aquellos que contienen emolientes,
hidratantes o humectantes, preservan los lipidos de la superficie de la piel.
Por otro lado, algunos no suelen precisar aclarado, lo que proporciona un
valor anadido al evitarse el uso de toallas para secar la piel tras cada episodio
de limpieza. Pueden encontrarse en forma de spray, espumas, cremas,...

4.2.2. Hidratacion: !

Los lipidos son una parte esencial de la barrera cutanea, aplicamos productos
hidratantes para reemplazar estos lipidos y ayudar a la piel a mantener su
elasticidad y su funcion barrera. Estos productos pueden dividirse en humec-
tantes, emolientes y oclusivos (tabla 18). La aplicacién de estos productos
debe ser de forma suave, sin masajear y hasta su absorcion completa.

Smith & Nephew

Tabla 18. Diferencia entre los tipos de productos hidratantes

HUMECTANTES EMOLIENTES OCLUSIVOS
Atraen el agua hacia el Reemplazan los lipidos intercelulares, Forman una barrera oclusiva en la
estrato cérneo, frenando rellenando los espacios entre los superficie cutdnea que impide que
su pérdida por gueratinocitos. Suavizan la piel, disminuyenla el agua se evapore.
evaporacion. inflamacién y favorecen la retencién del agua
en el estrato cérneo, al formar una capa oleosa | Ej.: ceras, vaselinas, siliconas,
sobre la superficie de la piel. parafina, manteca de cacao...

Ej.: urea, glicerina, dcido
hialurdnico, sorbitol. Ej.: acido linoléico, aceites(rosa mosqueta,
almendras, argan...)

Fuente: Garcia-Ferndndez FP, Lopez-Casanova P, Rodriguez-Palma M, Segovia-Gémez T, Soldevilla-Agreda JJ. Guia cuidados de la piel en
pacientes con incontinencia y prevencién de lesiones asociadas a la humedad.
Realizada adaptacién propia

4.2.3. Proteccion cutdnea:
Las piezas bdsicas para la proteccién de la piel frente a la humedad son dos:

e Productos absorbentes: sin encontrarse diferencias en cuanto a complicaciones o alteraciones de
la piel entre el uso de empapadores o de pafales. Aunque si se han demostrado mas eficaces los
gue contienen polimeros stper absorbentes, y dentro de estos los de alta capacidad de absorcidn.

e Productos barrera: el objetivo es crear una barrera que impida la penetracion de agua y de los
irritantes contenidos en la orina y heces. No deben contener alcohol y deben proteger frente al
exudadoy los adhesivos. Hay dos productos basicos que se ajustan a este fin, las pomadas de éxido
dezincylas peliculas cutaneas de barrera noirritantes (PBNI). Ambas son igual de efectivas, pero
la PBNI al ser transparente permita la valoracién de la piel, algo que no permiten las pomadas de
zing, ya que para ser retiradas requieren el uso de productos oleosos, si se pretenden retirar con
agua ademads de no conseguirse su eliminacién completa, se acaba dafiando la piel debido a los
frotamientos necesarios para su retirada.

| 81 |



Lesiones Relacionadas con la Dependencia

Figura 40. Programa estructurado de cuidados de la piel en la prevencion y tratamiento de la dermatitis
asociada a la incontinencia.

LIMPIEZA
- Suave, sin frotar
Identificacion < - Productos no irritantes Manejo/abordaje
pacientes en riesgo /7 S O S ol P \ de la incontinencia
4 \
/ PROGRAMA \
L] ESTRUCTURADO ..
Valoracién de la piel Educacion
| DE CUIDADOS DE LA
PIEL I
\ /
HIDRATACION PROTECCION
(REPARAC|6N) - Productosbarrera, cremas o polimeros
- Usode hl'dr_atantes -
~
Sy — -
Monitorizar estado Tratamiento DAl y
de la piel posible infeccion

Evitar/minimizar
contacto con irritantes

Fuente: Rodriguez Palma M, Verdu Soriano J, Soldevilla Agreda JJ, Garcia Ferndndez FP. Dermatitis asociada a la incontinencia. Rev ROL Enferm
2018; 41(11-12): 768-776.

4.3. Control de los factores coadyuvantes.

Los factores coadyuvantes son todos aquellos que por si mismo no generan una lesidn, no son res-
ponsables directos de su aparicion, pero si establecen una predisposicion a ello, es decir, facilitan su
desarrollo.

Estos factores, que deben ser controlados dado el papel que juegan en el desarrollo de las lesiones, son:
e Nutricién
e Pielderiesgo
e Oxigenacidn tisular
e Agresiones externas

4.3.1. Nutricion:

La nutricion parece una de las grandes olvidadas en el tema de las heridas, a pesar de jugar un papel
importante en el abordaje general de las lesiones, tanto en el plano de la prevencion como en el tra-
tamiento. Un soporte nutricional adecuado puede prevenir la aparicion de las lesiones por presion en
particular, favorecer la cicatrizacion de las heridas en general y evitar complicaciones como lainfeccion.

La dieta ha de ser equilibrada, ha de asegurar un correcto aporte diario tanto a nivel nutricional
(macronutrientes y micronutrientes) como energético (calorias), para prevenir la malnutricién, ya
sea por exceso o por defecto, siempre respetando los gustos o preferencias de la persona.
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-

El proceso de enfermedad acelera el deterioro nutricional. La disminucidn del apetito o el au-
mento de los requerimientos nutricionales debido al estrés metabdlico que va asociado a una
enfermedad severa, cirugia mayor, sepsias, politraumatismos, ser portador de heridas crénicas,
etc., pueden generar un estado de MALNUTRICION.

Si hablamos de la importancia de la nutricion dentro de la prevencién, también debemos hablar del
aporte hidrico como elemento clave en este aspecto. En muchas ocasiones debido a las caracteristicas
del paciente, la hidratacién queda en el olvido. Una piel que esta hidratada tiene menos riesgo de
romperse. Por lo que deberia asegurarse un aporte hidrico adecuado a las condiciones fisicas y clinicas
delindividuo.

!

-
Hay situaciones en las que se da una pérdida de liquidos mayor, como en estados febriles, sudo-
racion profusa, ambientes cdlidos, heridas abiertas o Ulceras en estado avanzado, etc., en estos
casos pueden estar aumentadas las necesidades hidricas de un paciente.

En base alo que se acaba de mencionar se hace necesaria la valoracién nutricional (ANEXO 4) como
herramientaimprescindible parala deteccién del paciente en riesgo nutricional, tanto a los pacientes
hospitalizados como a los pacientes con heridas, de modo que si se detecta un paciente en riesgo
nutricional podra llevarse a cabo una evaluacidn nutricional completa, un plan terapéutico y la mo-
nitorizacion de la evolucién.

Dado quelavaloraciénlo que permite es conocer de forma precoz al paciente malnutrido o en riesgo,
deberia realizarse al ingreso del paciente ya sea en ambito hospitalario o atencion domiciliaria, y
reevaluarse con periodicidad o siempre que aparezcan acontecimientos que puedan alterar este
estado, ya sean directamente relacionados con su salud, como los mencionados anteriormente, u
otros que nada tiene que ver a simple vista, pero que pueden generar una variacion en la situacién
del paciente, como por ejemplo el cambio de cuidador habitual.

Tabla 19. CONUT. Sistema de alerta de desnutricidon y evaluacion del riesgo nutricional

CONTROLING NUTRITIONAL STATUS -> CONUT

Parametros CON déficit

- Leve Moderado Severo
Albumina sérica (g/dl) 23.50 3.00-3.49 2.50-2.99 <2.50
Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos totales (mm?) 21,600 1,200-1,599 800-1,199 <800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol total (mg/dl) 2180 140-179 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3

Interpretacion

Total 0 1-4 5-8 9-12
Desnutricion No Baja Moderada Alta
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Lavaloracién del estado nutricional debe realizarse mediante medidas antropométricas (peso, talla,...),
calcularel IMCy realizando un test de cribaje (ANEXO 5) haciendo uso de instrumentos validados para
el cribado y valoracion nutricional (MNA, MUST, NRS2002,...); ademas puede complementarse con
estudios bioquimicos (albumina, colesterol total, linfocitos,...), Utiles tanto para la deteccion precoz
como para el control continuo de la desnutricidn, util sobre todo en pacientes hospitalizados, a los
que habitualmente se realizan analisis de rutina.

Asimismo se deberia reevaluary llevar a cabo un seguimiento nutricional si el IMC es inferior a 18.5
o/y si se ha producido una pérdida de peso en los ultimos 3 meses (no olvidemos preguntar por la
pérdida de peso a las personas con sobrepeso).

Con respecto a la dieta, en el caso de un paciente con ulcera, deberia garantizar como minimo:

Tabla 20. Requerimientos nutricionales para el paciente con tlcera.

Calorias 30-35 Kcal/kg pes/dia

Necesidad hidrica 30cc agua/kg pes/dia

Nutriente Fuente

Carnes, pescados, huevos,

legumbres, cereales, etc.

Proteinas (Podria ser necesario un aumento hasta un mdximo de 2gr/kg/pes/dia, con filtrado glomerular correcto)
En el caso de pacientes sin ulceras, con piel intacta, los requerimientos de proteinas serian 0.8-
1.0 gr/kg/dia

1.25-1.5 gr/kg pes/dia

Zinc Carnes y cereales
Minerales Hierro Carnes, pescados y lequmbres
Cobre Vegetales verdes y cereales
Aminoacidos Arginina Ldcteos, huevos, pescado y
cacahuetes
Verduras de hoja verde,
Vitamina A tomates, zanahoria y productos
ldcteos

Vitaminas
Carne, huevos, cereales,

C lejo B
omplejo legumbres y tomates

Vitamina C Frutas y verduras

Tabla de elaboracion propia.
Fuente: Guia para la Prevencion y Manejo de las UPP y Heridas Cronicas, del MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E
IGUALDAD (2015).

En el caso de que la dieta habitual del paciente no cubra estas necesidades de nutricidon-hidratacion,
se deberia recurrir a dietas complementarias o suplementos nutricionales, y siempre como primera
via de eleccidn la via oral, dejando como ultima opcidn las vias mas agresivas (enteral o parenteral).

4.3.2. Piel deriesgo

Todos los factores etioldgicos tratados (presion, cizalla, humedad y friccidon) pueden inferir dafio con
mayor agresividad sobre una piel de riesgo o una piel que ya esta previamente alterada, por tanto
para prevenir la aparicion de lesiones se hace imprescindible el cuidado de estas pieles con suma
delicadeza. Para ello se llevaran a cabo acciones como:

e Higiene: usar jabones o soluciones limpiadoras con bajo potencial irritativo en la higiene diaria,
con pH cercano a la piel.

e Alcohol: NO se hara uso de soluciones que contengan alcohol, entre ellas las colonias, ya que
resecan la piel facilitando su rotura.
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e Cambios posturales: no posicionar alas personas sobre zonas que aun estan enrojecidas por el efecto
de la presién de la postura anterior, este eritema indica que esta zona aun no se ha recuperado.

* Masajes: NO se masajeara sobre prominencias éseas, ya que los masajes pueden producir rotura
capilar o reaccién inflamatoria, y aumentar el daino en pieles ya dafiadas o fragiles.

4.3.3. Oxigenacion tisular

Son diversas las causas que pueden provocar que la oxigenacion tisular disminuya, entre ellas el
tabaquismo por ejemplo, o procesos sistémicos como anemias, diabetes, hipotensidn o procesos
respiratorios. Todos ellos afectan a la oxigenacidn de los tejidos y consecuentemente favorecen la
aparicion de lesiones.

Todas estas situaciones deben abordarse a nivel sistémico, pero a nivel local, sobre zonas de riesgo,
también puede mejorarse la oxigenacidn tisular. En areas expuestas a isquemia prolongada, la apli-
cacion de AGHO es efectiva para este fin, tanto en la prevencion como en el tratamiento de las UPP
de categorial, por sus propiedades:

e Proporcionan hidratacién de la piel, evitando la sequedad cutanea, aumentando su resistencia
al rozamiento.

e Aumentan la circulacién capilar, mejorando el nivel de oxigenacion de los tejidos sometidos a
isquemia prolongada.

4.3.4. Agresiones externas

Las agresiones ala piel pueden venir de diferentes fuentes externas: por tratamientos agresivos como
la radioterapia, por dispositivos clinicos necesarios en el proceso asistencial, y finalmente por los
propios cuidadores, profesionales y/o no profesionales. En este Gltimo caso el dafio viene producido
mayoritariamente por la realizacién de practicas tradicionales, sobre las cuales hay evidencias de su
falta de efectividad oincluso de ser perjudiciales, pero que se siguen llevando a cabo fundamentandose
en el “siempre se ha hecho asi”.

Tabla 21. Recursos para la proteccion de agresiones externas

Factores de riesgo Recurso

Radioterapia PBNI (para la prevencion de la radiodermitis)
AGHO
Dispositivos clinicos Espumas de poliuretano

Hidrocoloides

Politicas activas en las instituciones:

Practicas NO adecuadas - Formacion a los profesionales
- Control de no realizacién

- Medidas correctoras
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5. CONCLUSION:

5.1. Intervenciones recomendadas e intervenciones contraindicadas:

Lo que Sl se debe hacer

= Realizar la valoracion del riesgo al ingreso.

= Examinar la piel a diario.

= Mantener la piel limpia y seca en todo momento.

® Los productos de higiene diaria (jabones o sustancias limpiadoras) deben ser de bajo potencial irritativo
sobre el pH de la piel (pH neutro).

= Aclarar los jabones por completo y secar sin friccionar, con especial atencién en los pliegues.

= Mantener la piel hidratada mediante el uso de hidratantes, aplicando con suavidad hasta la total
absorcion.

® La ropa de cama debe permanecer seca y sin arrugas.

=" Tras un episodio en el que se dé un exceso de humedad (miccién, defecacion, sudoracidn profusa,...)
realizar la higiene de la zona y/o el cambio de la ropa que esta en contacto con el paciente.

= Proteger las zonas expuestas a humedad mediante la aplicacién de productos barrera, preferiblemente
transparentes, ya que permiten la valoraciéon de la piel y la evolucién de la lesion.

= Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) sobre piel sana en las zonas de riesgo de pacientes con
riesgo y/o sobre UPP de categoria .

Lo que NO se debe hacer

= NO utilizar dispositivos tipo donuts, ni como asiento, ni como remedio para aliviar la presidn en otras
zonas del cuerpo.

= NO utilizar materiales cuya evidencia no esté probada (Ej. Pieles de cordero sintéticas”borreguito”).

= NO masajear sobre prominencias dseas.

= NO sobrepasar los 302 de inclinacién del cabecero de la cama ni en los decubitos supinos ni en los
decubitos laterales.

= NO aplicar alcohol sobre la piel, ni productos que lo contengan (ej.: colonia).

= NO sentar al paciente de riesgo, sin capacidad de reposicionamiento, sin una SEMP de asiento.

" NO arrastrar a la persona sobre la cama al reposicionar.

= NO apoyar a la persona sobre los dispositivos clinicos

= NO apoyar al paciente sobre sus lesiones.

= NO emplear fuerza de arrastre para la colocacion y/o retirada de las cufias o pafiales.

= NO usar apdsitos con adhesivos fuerte (pueden lesionar la piel a su retirada)

= NO usar protectores locales que no permitan la valoracion diaria de la zona (Ej. Vendajes almohadillados
“patucos”)

= NO mantener protectores locales sin revision diaria.

* NO mantener contacto directo entre prominencias dseas.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

1. INTRODUCCION

Son muchos los siglos en los que se ha perpetua-
do el paternalismo como forma de relacion clinica,
segun el cual el paciente era una persona “incapaz”
de decidir de manera razonable y con coherencia,
por lo que era el profesional sanitario (primero el
personal médico, y luego fue sumandose el resto de
profesionales sanitarios) el que decidia lo que era
bueno o no para el individuo, y éste debia acatar la
decision impuesta por el profesional sin rechistar,
estuviese o no decuerdo, lo que comportaba una
total asimetria en la relacion establecida.

En las ultimas décadas la concepcidn
del paciente como individuo In-firmus

Carta Europea.

Figura 41. Consentimiento Informado

Consentimiento Informado (Cl) es la
conformidad libre, voluntaria y consciente
de un paciente, manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir la
informacion adecuada, para que tenga

lugar una actuacion que afecta a su salud.

Fuente: Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente

Figura 42. Los 14 derechos de los pacientes reconocidos en la

(falto de firmeza), se va desvaneciendo

amedida que se vaabogando porelre- 1)
conocimiento de sus derechos, entre 2)
ellos la capacidad de decidir de forma

auténoma, reflejado en el consentimen- 5)
to informado (figura 41). 6)

La progresiva aceptacion de estos dere-
chos propiciadores de la horizontalidad 9)

Derecho a medidas preventivas.

Derecho de acceso.

3) Derecho a la informacion.

4) Derecho al consentimiento informado.

Derecho a la libre eleccion.

Derecho a la privacidad y confidencialidad.

7) Derecho al respeto del tiempo del paciente.

8) Derecho al cumplimiento de los estandares de calidad.
Derecho a la seguridad.

de la relaciodn clinico-asistencial, se ha
idorecogiendo en diversas leyes, decre-
tos, planes y cartas de derechos de los
pacientes (figura 42), en las cuales se
reconoce la especial situacion de vul-
nerabilidad en la que se encuentran,
motivo por el que deben gozar de de-
rechos especificos.

10) Derecho ala innovacién.

11) Derecho a evitar dolor y sufrimiento innecesarios.
12) Derecho a un tratamiento personalizado.

13) Derecho areclamar.

14) Derecho a la compensacion.
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2. DECLARACION DE RI0 DE JANEIRO

Dentro de esta evolucidn de reconocimiento de derechos de los pacientes/usuarios, con respecto a
las UPP también se recogen derechos. La “Declaracién de Rio de Janeiro”, texto promulgadoen 2011,
constituye una reivindicacién de la “prevencién de Ulceras por Presién como Derecho Universal”.
Texto que aunque delimita la reivindicacién a las UPP, bien podria hacerse extensible al resto de LRD
dado el factor comun que comparten, la dependencia y por tanto su produccién en personas ensal-
zadamente vulnerables, cuyos cuidados, y por ende la responsabilidad de sus consecuencias, recaen
en terceras personas. Y a buen seguro este texto reivindicativo las incluiria si hubiese sido redactado

con posterioridad al nacimiento del modelo tedrico de las LRD (2014).

Declaracidn de Rio de Janeiro sobre la Prevencidn de las (lceras
por Presion como Derecho Universal ( Octubre 2011 )

Considerando que:

1- Es responsabilidad de los estados garantizar el derecho a la salud y a la vida
de las personas.

2. Las dlceras por presion son un grave problema de salud piblica que
afecta a millones de personas en el mundo, deteriorando su salud, su
calidad de vida, y que pueden conducir a la discapacidad y a la muerte.

- Las tlceras por presion generan elevados costes para los sistemas de salud

de los paises y severas implicaciones éticas y legales para los
profesionales sanitarigs y las organizaciones.

- El conocimiento clentifico actual, ha demostrado gue es posible evitar casi

la totalidad de estas lesiones (al menos ¢l 95 %)

5- Estas lesiones son un évento adverso y suponen una amenaza de primera

magnitud a la seguridad de los pacientes en todos los sistémas
sapitarios, sociales y en la comunidad.

Para afrontar este problema se hace necesario:

1-/Establecer un compromiso con la definicion y puesta en marcha de firmes
y decididas politicas orientadas a la prevencion de este importarnte
problema de salud publica.

2 Asegurar un acceso universal y equitativo de todas las personas a
recursos materiales y humanos de calidad necesarios para la prevencion y
el tratamiento de estas lesiones.

3- Garantizar la aplicacién de criterios de calidad y evidencias cientificas, v
no solo econdmicos, en los procedimientos de seleccion de los materiales
preventivos y terapéuticos.

4- Mejorar la formacion basica y post-basica, con un enfoque integral e
inter-disciplinar, de los profesionales de las ciencias de la salud sobre el
cuidado de las personas que sufren o estin en riesgo de padecer estas

lesiones.

5- Promover la investigacion, el desarrollo y la innovacion para avanzar
en el conocimiento sobre los cuidados.

6- Promover la creéacion de unidades especializadas para la atencion de las
personas con heridas, con un enfoque claramente interdisciplinar, y la
existencia de profesionales de referencia en cada entorno sanitario y

social.

7- Fortalecer el liderazgo de la Enfermeria en el cuidado de estas
personas, por ser los profesionales que tienen la formacion mas idonea y
la posicion en los sistemas sanitarios mas adecuada.

Promovido por:
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Tabla 22. Procedimientos judiciales relacionados con Ulceras por Presion en Espaiia de 1993 a 2014

Provincia . A Fecha de i
CCAA Via del recurso Organo e Resolucion
Pais Vasco Social Tribunal Superior de Justicia 22 /06/ 1993  Sentencia condenatoria
: : Tribunal Superior de Justicia de Sentencia condenatoria
Canarias Social Las Palmas N2 232/1994 22/03/1994 Indemnizacién de 15.000.000 pts.
. Contencioso- Tribunal Superior de Justicia de - ;
Valencia Administrativo Valencia 09/02/2001 Sentencia condenatoria
. - Audiencia Provincial de Vizcaya . .
Vizcaya Civil (Seccién 32) Ne 625/2001 15/06/2001 Sentencia exculpatoria
Audiencia Provincial de : ]
Albacete Penal Albacete N 94/2001 01/10/2001 Sentencia exculpatoria
. Contencioso- Tribunal Superior de Justicia de : ,
Andalucia Administrativo Andalucia Ne 858/2001 10/12/2002  Sentencia condenatoria
« an Audiencia Provincial de Alava Sentencia condenatoria.
Alava Civil (Seccién 22) Ne 53/2002 04/03/2002 | demnizacién de 2.280,51€.
o Audiencia Provincial de
Barcelona Civil Barcelona (Seccién 42) 22/03/2002
; Audiencia Provincial de Sevilla - -
Sevilla Penal (Seccién 32) N© 62/2003 12/03/2003 Sentencia exculpatoria
. Sala . .
- Contencioso- . s : Sentencia condenatoria.
Madrid administrativo E%rgg%ggfgéﬁigwsy|strat|vo. 03/11/2003 Indemnizacidn de 34.900€.
Audiencia Provincial de
Valladolid Penal Valladolid (Seccion 42) N2 10/12/2003 Sentencia exculpatoria
325/2003
Tribunal Superior de Justicia de Sentencia condenatoria.
Madrid Social Madrid (Seccién 32) N2 19/02/2004 Indemnizacién de 11.959,43€. +
225/2004 costas
a1 Audiencia Provincial de Cadi . .
Cadiz Penal (Sljeclt:eig;IaSQ)I;\?;I:’)nlf/'EOOi adiz 07/04/2004 Sentencia absolutoria
Tribunal S iord ; .
Barcelona Penal JJ;t;::?:(JUlJszegg)g\1?.5422) 21/03/2005 Sentencia exculpatoria
: ; ; Sentencia condenatoria.
- Contencioso- Tribunal Superior de e
il Administrativo  JusticiaJUR 2006\138175) 13/01/20068 findemiizadion2 L4 s
. Contencioso- Tribunal Superior de Justicia Sentencia condenatoria.
Valencia Administrativo  (JUR 2007\34989) 17/03/2006 | demnizacion 9.000€.
Contencioso- L — . .
Huelva Agrrzq{enr;;:tl(r)astc:vo Audiencia Provincial (83/2006)  07/04/2006 Sentencia condenatoria
. Contencioso- Tribunal Superior de Sentencia condenatoria.
Madrid Administrativo Justicia(JUR 2008\132740) 28/12/2007 | demnizacion 36.000€
: Audiencia Provincial (JUR . 2
Madrid Penal 2008\383067) 08/09/2008 Sentencia absolutoria
Contencioso- Tribunal Superior de Justicia Sentencia condenatoria
Extremadura  pqinistrativo  (JUR 2009\331549) 28/05/2009 | 4o rmnizacion 6.000€
e e Sentencia condenatoria.
Palma de e Audiencia Provincial (JUR S
Mallorca Civil 2009\400066) 26/06/2009 Indemnizaciéon de 23.398,10 € +
costas
. Contencioso- Tribunal Superior de Justicia ] .
Valladolid adrministratiie (JUR 2011\42678) 29/10/2010 Sentencia absolutoria
: Contencioso- Tribunal Superior de Justicia :
Valladolid administrativo (UR 201,1\17155(?) 28/01/2011 Demanda desestimada
Madrid Penal égiill(igg%lgr)ovmmal (JUR 15/11/2010 Sentencia absolutoria
; Contencioso- Tribunal Superior de Justicia -
Madrid Adminictiotive (JUR 2012\198957) 18/10/2011 Demanda desestimada
Vitoria- Contencioso- Juzgado de lo Contencioso - : :
Gasteiz Administrativo Administrativo 28/09/2012 Sentencia absolutoria
] Contencioso- Tribunal Superior de Demanda estimada parcialmente.
Madrid administrativo  Justicia(JUR 2013\46077) 03/12/2012 |\ demnizacién de 320.000€
_ : Juzgado de lo Contencioso :
Vitoria- Contencioso- s : Demanda estimada
Gasteiz administrativo égg'{g;gi?;;’ (JUR 05/06/2013 Indemnizacién de 50.026,64€.
. ; ; Sentencia condenatoria.
Contencioso- Tribunal Superior de iy
Las Palmas Administrativo Justicia(JUR 2013\162298) 03/10/2012 ::rg:i:;’r;mzamon de 90.000€ +
Audiencia Provincial (JUR Sentencia condenatoria.
Zaragoza Penal 2013\114624) 07/03/2013 |, demnizacion de 13.889¢.
. Contencioso - Tribunal Superior de Justicia ;
Pais Vasco Admirictiative (JUR 2014\144021) 14/03/2013 Demanda desestimada
. Contencioso - Tribunal Superior de Justicia Sentencia condenatoria
Valladolid Administrativo  (JUR 2013\322874) 30/09/2013 | demnizacién de 17.000€.
- Contencioso - Tribunal Superior de Justicia. Demanda estimada parcialmente.
Madrid Administrativo  (JUR 2014\39938) 22/01/2014 |\ demnizacién de 30.000€
: Contencioso - Tribunal Superior de Justicia ,
Valladolid AdiistrEte (JUR 2014\265414) 22/09/2014 Demanda desestimada

Fuente: Soldevilla Agreda JJ, Navarro Rodriguez S. Repertorio Aranzadi. Afios: 1990-2014
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3. BIOMARCADOR DE MALTRATO

Partiendo de la premisa de que la evitabilidad de las UPP es de un 95% (hay estudios que hablan del
98%), su aparicion se puede considerar una negligencia asistencial, lo que conllevaimplicaciones legales
para los profesionales intervinientes y sus instituciones. A pesar de ello aun hay profesionales que
consideran su aparicion como algo normal, inevitable dentro del proceso de cuidado de una persona
dependiente, sobre todo si se trata de mayores, menospreciando su trascendencia, el impacto en
la calidad de vida, las complicaciones asociadas al desarrollo de una UPP, reales y potenciales, que
comporta para la persona que las desarrolla.

Hay paises como Estados Unidos, en el que la comunidad cientifica incluye a las UPP como uno de
los biomarcadores forenses de abuso y maltrato en ancianos, lo que, de corroborar su existencia,
supondria una violacion de los derechos humanos. Reino Unido se orienta en la misma direccidn,
justificando la vulneracién de los derechos humanos al entender que, se ha dado un trato inhumano
a unindividuo si éste ha desarrollado una UPP, al estar reconocido por la comunidad cientifica que,
contando con los medios con los que se cuenta en la actualidad, puede evitarse tanto la aparicidon casi
en su totalidad de las UPP, como su evolucion.

4, SENTENCIAS JUDICIALES

A nivel juridico ha habido un importante desarrollo en relacién con las UPP, y aunque en Espaiia las
demandas tanto civiles como penales (tabla 22) van en aumento, aun no han llegado a los niveles de
los paises mencionados (tabla 23), ni en cuanto al niumero de procedimientos judiciales, nien cuanto
a los castigos o penas impuestos.

Tabla 23. Ejemplos de Procedimientos judiciales relacionados con Ulceras por Presién en EEUU.

Lugar Fecha de sentencia Resolucidon

Missouri 23 /09/ 1996 Sentencia condenatoria. Indemnizacion de 2.873.149 S.
Alabama 29/05/1990 Sentencia condenatoria. Indemnizacién de 2.000.000 S.
Florida 25/09/1995 Sentencia condenatoria. Indemnizacion de 2.719.064 S.

5. IMPLICACIONES ETICAS

Reduciendo la cuestion de las UPP a numeros puede verse parte !
de la magnitud de este gran problema de salud en cuanto a por-
centajes de prevalencia/incidencia, que lo dejan lejos de ser un
proceso banal. Ademas a estos porcentajes van ligados unos costes
econdmicos que segun el ultimo estudio ascendian hasta 600
millones de euros, lo que equivale a un 5% del gasto sanitario
total nacional contando tanto recursos humanos como materiales
(15% materiales, 19% tiempo de enfermeriay 15% estancias extras de ingreso), con lo que sigue ale-
jandose de la etiqueta de “problema trivial”. No obstante hay una parte que no puede cuantificarse
y difundirse mediante nimeros pero que soporta un coste muy elevado. Estos costes intangibles son
el sufrimiento e impacto que tienen estas lesiones, sobre la calidad de vida de las personas que la
padeceny de su entorno familiar, afectando no solo a la dimensidn fisica, sino también psicoldgica,
laboral, social y econdmica.

Curiosidad:

En Espafia se atienen en el sistema
de salud alrededor de 100.000
pacientes con UPP cada dia.

Aunque con unas unaslineas que describen amodo de pincelada el problema, no puede alcanzarse a
ver en su totalidad la dimensidn que adquiere, sique puede acercarnosa unarealidad que distadela
secundarizacién enla que se encuentra, y también a considerar las implicacines éticas que comportan
para el personal de enfermeria, por el papel directo que tienen estos profesionales en la prevencién
de la aparicidn de estas lesiones, y en su tratamiento.
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Los profesionales de enfermeria (auxiliares y
enfermeras) han elegido esta profesion de forma
voluntaria, libre, asumiendo con esa eleccién un
compromiso. Relacionado con el caracter volunta-
riode esaeleccién, el compromiso que se adquiere
con ella implica la tendencia hacia la excelencia
profesional (figura 43), supone que ademas de ser
un buen profesional llevando a cabo una buena pra-
Xis (conocimientosy aptitudes), la ética profesional
le obligara a ir mas alla para ser un profesional
bueno (actitud).

Este deber libremente adquirido comprende res-
ponsabilidad, ser capaces de responder por los
actos profesionales que deciden llevarse a cabo
en base a argumentos que los respalden. Y esta
responsabilidad es un deber moral para el profe-
sional de la salud, porque los actos que realizan

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

Figura 43. Pilares para la excelencia profesional

O(J\‘\MEN T O

%
S EXCELENCIA %

PROFESIONAL ‘*

Elaboracion propia

son actos transitivos, es decir son acciones u omisiones que se llevan a cabo, directa o indirectamente,
en el cuerpo de los usuarios/pacientes, y por tanto las consecuencias que generan esos actos las van

a padecer ellos.

Hay dos principios universales cuya vulneracion por parte de los profesionales de la salud no podria
ser justificada éticamente, los principios de no maleficienciay de justicia (tabla 24). Ambos principios
se refieren a la prevencion y evitacién del dano, por lo que las UPP en particular, y como ya se ha
mencionado, extensible al resto de LRD por su caracter prevenible, estan amparadas bajo este minimo
moral. Y para garantizar su proteccién, ambos estan regulados juridicamente.

Laaparicién de unalesidn que se considera evitable estd directamente vinculada ala calidad de los cuidados
prestados (figura 44), su falta de prevencién o un tratamiento incorrecto constituyen mala praxis.

Figura 44. Cita de Carol Dealey

"Mas que la creencia de que un buen cuidado
previene las ulceras por presion, un mal cuidado
de enfermeria seria la causa de ellas”.

Fuente: Dealey C, 1999.

6. REGISTROS

Paralos profesionalesimplicados en el cuidado de personas en general
y en el de pacientes con lesiones evitables en particular, los registros
suponen el justificante de su actuacién en ladocumentacidn clinica, ya
sea como prueba de mala praxis o por el contrario, de haber actuado

diligentemente, conforme a la lex artis had hoc.

-

Recuerda:

Lo que NO estd registrado NO
estd hecho.
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Tabla 24. Principios de la Bioética

NO MALEFICENCIA
(primun non nocere)

Obligacion de no hacer dafio a otros,
aunque ellos nos lo pidan o lo deséen.
Es el principio basico de todo sistema
moral. Incluye también aquello que
estd indicado hacer ya que la omisidon
produciria un dafio.

€r1cA DE MINIMOS

JUSTICIA

Tiene dos dimensiones complementarias. Por
un lado exije que se trate a todo el mundo
con la misma consideracién y respeto: que no
se discriminen a las personas por razén de
raza, étnia, sexo, profesion, opinion, religién,
procedencia, orientacion sexual, etc. Y por
otro lado, se refiere a la justicia distributiva,
en materia sanitaria repartir equitativamente
recursos y cargas entre los ciudadanos, trato
equitativo en el acceso a los servicio
sanitarios.

BENEFICENCIA

Deber de obrar para beneficiar a los
demds en ciertas circunstancias,
promover el bien, pero teniendo en
cuenta que este bien no es
independiente de la autonomia
individual, por lo tanto ambos
principios (beneficiencia y autonomia)
no pueden separarse.

Este principio indica que hay que
favorecer el bien del paciente segun su
propia idea de bien, no segln la del
profesional o la del sistema sanitario
exclusivamente, porque entonces
caeriamos en el paternalismo.

ET1CA DE MAXIMOS

AUTONOMIA

Respetar la capacidad del ser humano de
autogobernarse, de tomar decisiones
libremente, de poder actuar con
conocimiento de causa y sin coaccién, asi
como ayudarlo a escoger aquello que
respetard la dignidad del ser humano.

Tabla de elaboracion propia

| 93 |






ANEXOS



1a

(S}
C
9
°
C
19
o
o
[a)
o
C
o
(8}
(%]
©
ge
©
C
L
Q
o
T
o
(%]
4
c
e
(%]
b
—

‘pepawny
op e[| el40333LD 3P A
uoisaud ap e| ||| 1103218

9p so anb ejedipul anb
‘I-11l pepPaWINY-uoisa.d
epeuiquod uglsa]
uodLy

ap e| || el40891e2 Bp

A uoisaud ap e | eli08931e2
ap sa anb epeoipul

anb ‘[|-| ugduy-uoisaid
epeuIquod uoIsa]
:o|dwa(s ap opow y
‘el0333e2 NS A

uoIsa| ap odn |9 opuezi|iin
Sepeulquod SaUoIsa) se|
Jedljise|d epualwodal oS

SVAvNIgINOD
0 SYLXIIN SINOISIT

‘(epen8eod

2J8ues 0 eWOlRWAY 3P SO1S3

J1sixa uspand anbune) opesos-ofou
0y23] uod ‘epunjoud 0d0d ‘eliaiqe BIADIN
*SIWJSp €| 9p Josadse |ap |e1dsed epipaad
‘eaueInd

pepli8aiul e ap epipsad uod uQIsa]

‘(Jerdadns siwuap o siwiapids

9p |9AIU B UOISa]) oJepd opinb)| o

0.J9NS 9P BUB||2J ‘PEPINUIIUOD BP UOIIN|OS
uls ‘e1oejul suanuew as anb (ejjodwe

0 B|NDJSIA) BUIDI|{ "BUSIDI|} P BIDUISAId

"ewapa Jejuasasd A esosojop Jas apand
‘(o1uajwezijsap ap souejd opuaingis
‘S9|e3UI| SEWJO) UOD BUWSLIIS) UQIDJLY B
epI19WOS 91usW|esauasd ‘epezi|edo| eale
un us ajgeanbue|q ou ojuaIWIdB[0IUD
uod B1IBUI [31d "BUIDIY UIS BWSIIT

"0JU3IWIAOW U
SE||9 9p BUN SouaW [e Opuelsa ‘e[a|eJed
aIadns eso A squsided [ap |a1d e 3aud
UQI2211}-920. [9P SEPEALISP seziany se| Jod
epedonosd (sa3uaoeAqns sopifoy e Jeyoaje
9|ans ou) [31d e| U ePEZI|EIO| UOISI) B

NOQIDDIY4 Jod SINOISIT

*SDIJUQI) SDPLI3H A UQISald 10d SDI3I|) U3 03USJWNI0S3SY A 0lpnis3 |9 piod [puoidLN 0dniD “| U ddNYIND SOIUIZL
$03U3WNI0Q 31435 "DIIUIPUSAP SD] UOI SDPDUOIID|3J SIUOIS3| SD] 3P UOIINZII0D310I-UQIIDIIJISD]D “IN DW[DJ-ZaNBLIpOY ‘d PAOUDSD)-Z3dQT ‘T OUDIIOS-NPI3A “Td 0B|PPIH-0GJ02UDd ‘[T DP3IBY-DJ[IN3P|OS ‘d4 Z3PUPUI34-DI2IDD :23U3N4

‘(EWISYID [9P %0G< UDISOJD) OSUU| "gT

‘(EWISIID 3P [B1OY [BP %0G> UOISOID) OPEISPOIN-9AT VT

:0WO0D 3SJBJLISE[D dpand
‘(soyua)|uewe

-0Jue|q) sopeJsadew ajuawesauasd [euoiss|iad |aid | ap
sapJoq A opesoJs-ofos oyds| uod epunjoud 0d0d elialge uoisa]
‘eaue1nd peplSelul e| ap epipsad uod ewall]

‘(ofos 0 0un2so esou) osualu| 'gT
‘(epesou) opeispo|-anaT VT
:0WO00 3sJedlyise|d apand
‘pepawny e

epI1aWos ajuaw|eiauagd ‘epezi|edo| eate un ap ‘ajqeanbue|q
ou J3s apand anb ‘oluaiwialoius uod eidanul [ald
‘BaURIND pepli8aiul e| ap epipJad uls ewail]

‘[91d | esed onlzellul [epUl0d UOD pepawNy

9p s91UdN} SESIDAIP B (BNUIIUOD IS 0 Benuluod) epeduojo.d
uoldIsodxa e| Jod epesned ‘ewsiw e| ap uoisos o/A (ewanua)
uoldeWEjjUl BUN OWOD eIUasald 3s anb (sajuadeAqns

sopifal e uepaje a|ans ou) [a1d | U3 BPEZI|EIO| UOISS]

AVAa3nNH e| e SYavidosy SYANYLND SINOISTT

"eWaLJ9 9|qop
uod epunjoid ugiss| ap seate aAnpu|
'sauoloezijauny o/A sauOoIdelIARD ‘02110423U
oplfe1 ‘soj@oeysa Jejuasaud uapand
‘0359ndx@ ojnasnW o ugpua} ‘osany

uo2 opIfa} [ap Josadsa |ap |e10] epIpJIad
'sauoldezijauny o/A sauoIde}IARD
‘(pepIpUN}OId €| BYN20 OU) 02130II3U
oplfa1 ‘sojaoeysa Jejuasald apand
'so1sandxe

UB1Sd OU SO[NJSNW O SaUOPUI] ‘sosany

so| oJad ‘3|qIsIA Jas apand eaugindgns
eseJd e ‘opife1 |op e19|dwod epipidd

'SO|92B4S9 UIS dlusW|ew.lou
A opesou-ofos ajusw|esauad eplay el ap
0yo3| un uod epunjoid 0d0d epaige esadn
eun owo) ejuasald as anb siwusp el A
siwJopids e[ ap [erdsed Josadsa ap epipJad

*So2IUlP
SOAI}ISOdSIP O S3|elIv1eW SIIUIBIP

Jod euJaixa ugisaid e soplIBWOS sopuelq
sopifo1 24qos J223Jede apand ‘uoisaid g
JelAlje e 9daiedesap ou anb ‘9jqeanbue|q
ou 01uaIWII3[0JU3 U0 BIIEUI |3Id

"E||€ZID 9p SezJany se|
uod UgIdeUIqUWOD U UQIsald e| o ‘ugisaid
€| 9p Ope}NSaJ OWOod ‘easo epusUIwoId
eun auqos |esauad o] Jod ajuadeAgns
opifay o/A |a1d e| us epezi|edo| ugIsa]

V11vZID o/A NQIS3Hd 10d SYHIDIN

NOIDVYII4ISVTII A NOIDINAOUd 3d ONSINVIIIN
73d NOIDONN4 N3 VION3IAN3Id3IA V1 NOD SYAVNOIIVIIY SINOISIT SV1 3d NOIDVIONIYIHIQ -T OXINV

Al elo8a3e)

111 eln08931e)

|| el0391e)

| eli0831e)

uodnpouid

ap
ows|ueddN|

| %6 |



o
(€]
<
9]

°
C
@
o
9]

[a)

o
C
o
()
w
©

o
@©
c

=
S)

o
3]

o
(%]
)
c

2
(%]
Q

—

"050.35

opinbj| uod auawajesausal

‘seualdl|} Jagey apand ‘(sajeaul)

sewJoj 9p ‘9|geanbue|q

OU eWII3) 04N2s0 ofou o ofoy
“ B

@

‘(‘ssuojel

‘sojogjew ‘ouoes ‘so0a1n|3
‘ep|edsa) ou o easo epuaujwoud
e3s eA ‘Ojusiwezol O UoIdILY

e epl3pwos euoz Jainbjen)

O0Jjusp e eitanj ag

92704 0 UOIIII

NOIDJIdd HOd SINOISI1

‘leuelsad ojuajwioafoiu]
‘0jud||lJewe odue|q

0 0pesoJ J0o|0d uglquie |
"'S9pepIsSudlul Selulsiq
*djue||iuq ofos o ofos 40j0D 3p
‘BwJojiun ou ojuslwdsfoiul

(ou a3uswieniigey)
ou 0 easo epuaujwoud

eas eA ‘(jeyuasdiiad

A jeauliad euoz ‘sosueind
sangai|d ‘soa1n|3) pepawny
e ejsandxa euoz Jainbjen)

-~ ez

0J3Udp e BJ3NY B

SOpeIJoSe SajuelLl

9 epeSuojo.d pepawnH
Ava3inNH v1v Svavioosv
SVINYLNI SINOISIT

‘(o4owud |9p oaqusp A
0JN2SO Sew OpuN3as) ewalla 9|qop
93uandai4 *(d11) opelnze eandund
o/A uouiew e ‘osuaiul ofou ‘ofos aQ

I , X

‘'sojuajweze|dsap
3P 55-0€ UOI ‘SBISO SeIdUBUIWOId

eJjanj} e oJjuap aQg

‘lewuou
|euolsa|liad |31d ‘(S|geanbue|q
ou ew?alld) ofoy

S02|UJ[2 SOAI}ISOdSIp 3p
BUJIIX3 UOISaId e soplIawos
sopue|q sopi[2} 34gOs O ‘seaso
sejpuaulwosd e Jejnoipuadald

0Jjusp e edanj ag

ea8ajul [91d 10j0)

uolss|
e] ap uoldez||eso’

oyep [3p uoIN|oA]

ejjezid o/A uogisaid

uoisaid

NOIS3Yd HOd SY¥IIIN

esned o ugpisodx3

SVIILSIHILOVEVYD

VION3IAN3Id3a V1 NOD SYAVNOIDV13H SANOISIT SV13d VIINITI NOIVIONIYIAIQ -¢ OXINV

| 97 |



‘(pepi1oiuodd ap sousdis

‘epejuend| o epejuadp |a1d uod 'saJe|n3audl 49s uspand | :sopesos3ua A sopenl|aalqos)
SopJoq ‘eusldl|} ap eanyod sed| "sospaldwl ‘sosnjig uslquwie] ‘sopeaJew ‘sopeliwi|aq *SOUJIOSUNDIID
“ ] ualq ‘sopeaJew ‘sopeywi|aq

sapuog

‘(uoesadew) eupanbuelq ‘(ddn elo8a1e0

‘Qlul||liewe ‘esou A opifay ap odi1 un3as) ou3au

‘sooljeway |euoisajiiad |ald "awJojiun “~‘0485u ‘eandind | ‘uouiew ‘ojud|juewe ‘ofoy (||

503531 U0J 0 opesoJ ‘ofoy ou ‘ajue||liq ‘opesou ‘oloy uoJiew ‘ojudj|iiewe ‘ofos ‘esoy = eli08a1e2) A1ue||14q ‘Of0J ‘esoy

uoisa| oyYds3| 10]0)

0
(=)}

"(AI-111 sej4081e)
sepunjo.d e (]| el40391e2)

o
(€]
<
9]

°
C
@
o
9]

[a)

o
C
o
()
w
©

o
@©
c

=
S)

o
3]

o
(%]
)
c

2
(%]
Q

—

‘(stwuap
‘(siwsp o/Asiuiapda) - o/A sjuuapida) sajepiladns "(d11) e3eIUl [31d U0 S303A B $3|BPYIAANS S3UOIS3)|
sajeiyladns sauoisa sauolsa ‘(sajuaseAgns  (Al-ll seli08a1ed) sepunjoud sauoisa (aN3) eaveiul a1d apsaq
‘(sequadeAqns sopifsy ou) |sid sopifa} ou) [21d 'sajuaapAqns sopifay o/A |aid (spsoonw ugiquipy)

saj1uaanAqns sopifay o/A |ald pepipunjoid
A uoenayy

Ry




o
(€]
<
9]

°
<
@
o
9]

[a)

o
c
o
()
w
©

o
@©
c

=
S)

o
3]

o
(%]
)
c

2
(%]
Q

—

‘0juUd|ouIN3UEeS0J3S O
0S0.3s ‘0Je|d opepnxa O ‘oun3ulN

‘931uasaJd e1se ON

"0juUlWez||sap
9p soue|d so| opualndis ‘|eaun

"05043S
‘oJe|d opepnxa o0 oun3uiN

'S0[92e4sd ou oJad
‘opeja8uod opepnxa Jagey
apand ‘ajuasaid e1ss oN

"aseq
| 9p BW.JO} B| UOJ ‘SOQURIND
son3a||d u3 '0saq o ofadsa us
S9UO0IST "Say2Jed U SBSUIIXD
J3s uapand anb ‘sesnyip

SeaJe 0 SBUOZ Selue)\ "Je[n3aud|

‘uoIs9| e| ap opeisa A elu03a1ed undas

*(e4e259) BI9S SIS0429U Jd3Jede apand (A|-||| Seli0891ed ud
(s1s0429U 0 SO|92E)ST) 04NISO h OJUB||lIBWE-0dUE|] :0pezZI|eUASSP OpIfo]

‘ofadsa U UQISd| dUBWI|BUOISEIN
‘Sepe|sty

"1e|nga.J] S939A ¥ "epe3uo|a ‘epe|enQ

"02]UJ|2 OAI}ISOdSIp |9p w0
‘sepe|sly

"BUOZ B|OS BUN B EPE}IWI| UOISD]

‘BpE|BAO ‘EpE3pUOpaJ ‘JB|N3aY

opepnx3

SISO1J9N

uonnquisip
A ewuo4q

| 99|



%

<

0,

Lesiones Relacionadas con la Dependencia

s

& 5y
Oy, sev

“S9UOIJBIARD U SBUOIDBZI|3UN] ON

"SD2JUQI) SOPLISH A UQISald J0d sDJaI|[) U3 0JUBIWDI0S3SY A 0Ipn3sT |3 piod [DUOIIDN 0dNJD || 5U ddNVIND SOIIUIZ[ SOUSWINIO0Q

31435 “DjIUIPUIEP S| UOI SDPDUOIIN|S] SIUOISI] SD| IP UQIINZI10D33DI-UQIINIIISD]D "IN PW[RG-ZaNBLIPOY ‘d PAOUDSD)-Z3dQT ‘[ OUDIIOS-NP43/\ “Td 0BJPPIH-0G02UDd ‘[T PP2JDY-DIIN3PIOS ‘d ZoPUPUIS4-Dj24DD) :23UaNH

‘SelIepuUNIasS
SE3UEINI SAUOIII3U|
‘EpeJadeW SjudaW|engey
|euoisajiuad |ald
"S9UOIJB}ARD

IU Sauoldez||auny oN

*‘ewapa ‘UuoIdeI0|0d 3P solquied 's9|eJjodiod
‘eanjesadwal ap ojuswne ‘dojoq sopin|} s0J30 A eulo e 1o|0
"uQISoJa uls

0 UO0D UOIJBWE[JU]  BWINIT
*-UQIdeI0IXD UN3as

— Jojop “Jopue ‘oan3iwioy
‘uozedid ‘ojlunid ugzewsnp

"3|qeJI0AR) UOIDN|OAD
BUN J3U3] 3|aNS SOPENIIPE SOPEPINI SO| UOI A SJUSW|RIBUID

‘(Al-111 seli0893e2) sauoldenAed
A sauoidez|jauny Jagey apand
*3|geln ou oplfa)

0 UOI2234ul 3p eppuasasd undas 4o|0

‘(ondwelp

9P WWGT<) BWIPS ‘BIDU3)SISU0D
‘esnjesadwal ap soiquued ‘417 uj
‘oyunud ‘4ojoQ

"3|qeJoneysap

uoPN|oA3 eun A uoisai3oud epided
BUN JBUS} U3|aNS ‘SOpenIspe sopepind

So| ap Jesad e A ajusw|esauan

‘(Al-111 seli0893e2) sauoloelined
A sauoidez|jauny Jagqey apand
"3]qeln ou

opifd1 0 ugda4ul ap ejpuasaud
un3as 0334 [ ud A “Jojo
uejuasaid ou | eju03931ed UJ
‘(oJ39Wwelp 9p WWGT<) eWOP
‘e1oualsiuod ‘esniesadwal

9p sojquied ‘gN3 ug

(-1

SeJJ03931e2) SepeuUoIS3| SeUOZ Se|
JeJaaq| |e asJedijisuajul apand
Jojop |2 ‘oyunud ‘opn3e JojoQg

3|geJoAB UOIIN|OAS BUN JBU3}
9|aNs ‘sopenJape sopepind
SO| Uod A 3juBW|eIBURD

sewojuis solQ

0d13souoid

|100|



Lesiones Relacionadas con la Dependencia

ANEXO 3. SEMP SEGUN TIPO DE DISPOSITIVO

SEMP segun Tipo de dispositivo

Colchoneta

Es una superficie de soporte adicional, disefiado
para estar sobre un colchdn.

Sobrecolchon

Es una superficie de soporte adicional, disefiada
para estar encima de otra superficie (necesita
un colchdn normal como base)

Colchon de remplazo

Es una superficie de apoyo, disefiada para estar
sobre un somier de cama (reemplaza a otro
colchén).

Cojin

Disefiado para ser colocado sobre wuna
silla/sillén.

Camas especiales

Para situaciones especiales, generalmente
colchén y cama forman una unidad que no
puede separase (rotatorias, fluidificadas,...)
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Lesiones Relacionadas con la Dependencia

ANEXO 4. ALGORITMO VALORACION NUTRICIONAL

VALORACION

NUTRICIONAL

¢Cudndo valorar?

Al ingreso o
12 visita

cQuévalorar?
éSe puede

complementar?
- IMC* (peso/talla?)

- Test de cribaje (validado)

Con parametros bioquimicos:
- Albumina

Linfocitos

Colesterol total

MALNUTRIDO

oen NO
RIESGO
- Evaluacién nutricional completa
- Plan terapéutico individualizado * Reevaluacion periddica (cada 3 meses)
- Monitorizacién de la evolucién e Reevaluacion y seguimiento si:
- IMC< 18.5

- peso involuntaria en los 3 ultimos
meses >5%

- Aparecen acontecimientos que puedan
alterar el estado nutricional

- *Sino pudiera calcularse el IMC, indicar la impresion clinica: caquexia, delgado, peso aceptable,
sobrepeso, obesidad.

- Se hade preguntar por la pérdida de peso también a pacientes con sobrepeso u obesos.

- Pérdidas de peso superiores al 5% se consideran significativas.

- Tener en cuenta que las dificultades de masticacidn y deglucion comportan un mayor riesgo de malnutricion.
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Lesiones Relacionadas con la Dependencia

ANEXO 5. TESTS DE CRIBAJE DE RIESGO NUTRICIONAL: MNA Y MUST
* MNA - MINI NUTRITIONAL ASSEMENT

Entre 12-14

sEstado nutricional
normal

Entre 8-11

*Riesgo de
malnutricion

eContinuar con la 22
parte del test

Entre 0-7

eMalnutricion

Mini Nutritional Assessment et A
® Nestlé
MNA Nutritiorinstitute
Apellidos: Nombre:
Sexo: Edad- Peso, kg: Altura, cm: Fecha:
Responda a la prmera parte del i la i0 para cada preg: Sume los puntos comespondientss al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionano para obtener una apreciacion precsa del estado nutritional.
- J  Cuantas comidas completas toma al dia?
Cribaje 0 = 1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, b difi de 2 =3 comidas i
icacié on en los dlti 3Imeses?
0 = ha comido mucho menos. K Consume el patiente
1 = ha comido menos =  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual 1 una vez 3l dia? sionoO
TW— = huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces ala semana? sig neo
1 =no lo sabe « came. pescado o aves, diariamente? sig nog
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso O 0.0 =00 1sies
C Movilidad i 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén 10 =2sies i i |
1 = autonomia en &l interior
2 = sale del domiciio - - O L C frutas o al menos 2 veces al dia?
U  Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=no 1=si D
icolégico en los Gltir 3
0=si 2=m ] M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua. zumo,
- — café, té, leche, vino, cerveza. )
0=dsnenu_aoc&amm 0.0 = menos de 3 vasos
1 =demencia moderada 0.5=de 3 a5vasos
_Zfﬁ.&rﬂbﬂﬂ_ 1.0 = mas de 5 vasos oo
F de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en
0=IMC <18 N Forma de alimentarse
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21=<IMC <23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC223 1 2 = se alimenta solo sin dificultad O
y _— Y .
Evaluacion del cribaje CIC O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
{subtotal max. 14 puntos) 0 = mainutricion grave
1= no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: nutricional nomal 2 = sin problemas de nutricion
8-11 puntos: nespdenm O
0-7 puntos: P En par con las p de su edad. como encuentra el
Para una on mas inde con las preg su estado de salud?
GR 0.0 =peor
= 0.5=nolo sabe
Evaluacion 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = major 0.0
1=si 0O=no =] Q Ci ial (CB en cm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg:;??:é‘iszz
0=si 1=no | 1.0=CB>22 oo
1 l'neq:asolesioneseun'neas? R Ci adeia (CP en cm)
O=si 1=no 0=CP<31
O 1=CP231 O
Evaluacion (max. 16 puntos) oono
Ret B. Vilars H, Abesian G, et Overview of the MINAS - its History and = H
e e o teiee Cribaje oo o
:mmu.mn,mtumtw:vmqumm Evaluacién global (max 30 puntos) ) FlHE F
SF). J. Geront 2001 - S6A. © MIES-37T. = —
Cuigoz Y. The AMn-reortionar Assessment (MNASS Review of the Liemaure - Whar Evalu 1 del d
Goes #1320 us7 J Nutr Heaith Aging 2006 ; 10: 466487
OBt ches Prnuiulis Siesiit, 5.1, Vv Tracemank Cuners De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
Lﬁl”‘.wﬂm\_"w De17a235 B ry *' .Y
Menos de 17 puntos D malnutricion
\ 4

Entre 24-30

eEstado nutricional normal

Entre 17-23.5

eRiesgo de malnutricién

<17

eMalnutricion
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Lesiones Relacionadas con la Dependencia

e MUST -> MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL

PASOS 1-2-3

'

*VALORA 3 PARAMETROS
OBIJETIVOS:

IMC

ePérdida de peso
involuntaria

eEfecto de una enfermedad
aguda

[PASO 4

*Con la suma de
puntuaciones se obtiene un
grado de riesgo: bajo,
intermedio, alto.

PASO 5

eDirectrices de tratamiento
segun riesgo obtenido.

( BAPE
Paso 1 + Paso 2 + Paso 3
Puntuacion del IMC Puntuacién de la Puntuacion del efecto de
pérdida de peso las enfermedades agudas
Wo i punwein | [ Pl 8 pirte oty
»20 (=30 iitimes 3-C messs enferma y no ha habido, o
Obesidad) =0 % Puntusciée @5 probable qus o veya
186-20 =1 <5 = 8" a haber, aporte nutricional
<186 =2 540 =1 durants »5 dias
\ =10 =2
S0 puede obtoner 12 ostatuwa ) o)
Amavas y o o & citors b ivos P a 4
Riesgo global de malnutricion
Sume las puntuaciones para cacular al IW glooal de manutricldn
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo Intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

~ L )

o Y[ 1 Y[ 20mas
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
As dinica Observacion Tratamiento®

habl § Docunantar ol aports dedtcs + Dorvar a un distista 0 aun
« Repstir ol oribado @Quipo de apoyo nutrickonal, o
* 5ol spote ee sulchente: mIces soloar las nomas locdes

Hospital: todas las semaras

" Intwba clinkco; repetr of oibado
Resdencias: todos los T A S —— « Flar chjatives, majarar y
maesas + Reskdencies: como minime octe aumentar &l apare nutricional tatal
Comuniad: odos los afos ks neses

on grupes espaciakes, r ;‘&rw'y rovisar ol plan do
Meser

. &., mayoras do TE ahos o m.m“‘: s s

¢ 8¢ sporie au bmsfciarte: biarde ResMorcias: todos los meses

clinke; segur las nonmas koskes, Comunidad:

chjetvor, mecir y sumerie of sports ad: todos los meses

* Seho cum ses ped ol © rC = EIpee
nutrcional ot contdl e y deer wagin beser: o 3 retiel, p.

% p pertsAcamaTie o plan ds cacaccs | oncve oo y
{ Yodos 1as catagorias do resgy: Y
« Tratar |a enfermedad subyacents ¥ proporclonar Obaetdady:

+Rugistrar 12 presencia ds obssidad. En ke
packmes con erfermedadas subyacartes,

%o 5000 |3 slsockén de los aimentos y
YUda para comer ¥ beber cuando 564 Necesano.
« Registrar la categora do riesgo de maknutnickén, rOMmETants ¢ necssano controlanas antes de
a de distas ¥ seguir ratar |a cbesidad.

k;amn'&mu lozales. )

Cuando se Identifique a una persena de riesgo, debera repetirse la evaluacion en les distintos
ambitos de atencion sanitaria

CEATEN
En el Mared mplerte WUST 18 scogen rie detalas 3 el infowe "MUST contiers dwios de oo,
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RELACION DE TABLAS, FIGURAS E IMAGENES

TABLAS

Tabla 1- Funciones de la piel

Tabla 2 - Células de la epidermis

Tabla 3 - Principales células de la dermis

Tabla 4 - Tipos de receptores sensoriales

Tabla 5 - Cronologia del proceso de curacion de heridas

Tabla 6 - Cronologia de activacion celular en la cicatrizacion

Tabla 7 - Factores que retrasan la curacidon de una herida

Tabla 8 - Prevalencia de UPP en Espaiia

Tabla 9 - Fuerzas implicadas en la génesis de las UPP

Tabla 10— Cambios fisiopatoldgicos y manifestaciones clinicas

Tabla 11- Diferenciacion clinica de las lesiones por presion

Tabla12 - Tipos de LESCAH

Tabla 13 - Repercusiones del contacto prolongado de los diversos efluentes de humedad con la piel
Tabla 14 - Factores adicionales a la humedad que participan en la génesis de las LESCAH

Tabla 15 - Identificacion clinica de las lesiones cutaneas asociadas a la humedad

Tabla 16 - Identificacion clinica de las lesiones por friccion

Tabla 17 - Ejemplos de lesiones combinadas y multicausales

Tabla 18 - Diferencia entre los tipos de productos hidratantes

Tabla 19 - CONUT. Sistema de alerta de desnutricion y evaluacién del riesgo nutricional

Tabla 20 - Requerimientos nutricionales para el paciente con ulcera

Tabla 21 - Recursos para la proteccidn de agresiones externas

Tabla 22 - Procedimientos judiciales relacionados con Ulceras por Presién en Espafia de 1993 a 2014
Tabla 23 - Ejemplos de Procedimientos judiciales relacionados con Ulceras por Presién en EEUU

Tabla 24 - Principios de la Bioética

FIGURAS

Figura 1. Funciones de la piel

Figura 2. Capas de la piel

Figura 3a. Capas de la epidermis

Figura 3b. Capas de la epidermis

Figura 4. Diferenciacién epidérmica

Figura 5. Transcurso de la queratinizacién

Figura 6. Uniones intercelulares y dermoepidérmicas.

Figura 7. Capas de la piel al microscopio
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Figura 8. Estructura de la piel.

Figura 9a. Lobulillos formados por tabiques de tejido conectivo

Figura 9b. Representacién de la “piel de naranja”.

Figura 10. Termorregulacion

Figura 11. Fase inflamatoria

Figura 12. Hemostasia primaria.

Figura 13. Fase proliferativa

Figura 14. Fase de maduracién

Figura 15. Células de la herida y sus productos

Figura 16. Tipos de lesiones relacionadas con la dependencia

Figura 17. Cita de Florence Nightingale

Figura 18. Mapa conceptual sobre el desarrollo de las LRD

Figura 19. LRD superficiales

Figura 20. LRD profundas

Figura 21. Mecanismos de produccién de la LRD

Figura 22. Desarrollo de las LRD

Figura 23. Humedad

Figura 24. Categoria I: Eritema sin pérdida de la integridad cutanea

Figura 25. Categoria Il: Eritema con pérdida de la integridad cutanea

Figura 26. Representacion de la diferencia entre las tres fuerzas: presidn, cizallay friccion
Figura 27. Lesiones por friccidon

Figura 28. Lesion por friccidon

Figura 29. Lesidn por friccion

Figura 30. Lesién combinada presion (cizalla)-friccion. Con afectacién de tejidos profundos.
Figura 31. Lesion por friccidon

Figura 32. Lesiones relacionadas con la dependencia: Tipos de lesiones mixtas.
Figura 33. Ejemplo de categorizacién

Figura 34. Escala NORTO de valoracién del riesgo de desarrollar UPP

Figura 35. Escala BRADEN de valoracién del riesgo de desarrollar UPP

Figura 36. Escala EMINA de valoracién del riesgo de desarrollar UPP.

Figura 37. Escala de Valoracién Perineal (PAT = Perineal Assessment Tool)
Figura 38. Elementos a controlar para paliar el efecto adverso de las diferentes formas de presién
Figura 39. Métodos de redistribucién de presion

Figura 40. Programa estructurado de cuidados de la piel en la prevenciény tratamiento de la dermatitis
asociada a laincontinencia

Figura 41. Consentimiento Informado
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Figura 42. Los 14 derechos de los pacientes reconocidos en la Carta Europea
Figura 43. Pilares para la excelencia profesional

Figura 44. Cita de Carol Dealey

IMAGENES

Imagen 1 - Lesiones por presién categoria |

Imagen 2 - Lesiones por presién categoria ll

Imagen 3 - Lesidn por presion categorial lll

Imagen 4 - Lesiones por presion categoria IV

Imagen 5 - Lesiones de tejidos profundos

Imagen 6 - Ejemplos de dispositivo en forma de dénuts que NO deben ser utilizados.
Imagen 7 - Dispositivo cojin-cuia para el alivio de la presién
Imagen 8 - Ejemplo de Reloj de frecuencia de cambios posturales
Imagen 9 - Apdsitos taloneras de espuma:

Imagen 10 - Talonera textil borreguito:

Imagen 11 - Protector de Taldn

Imagen 12 - Limpiador paraincontinencia
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