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e Cualquier area de dano en la piel y tejido subyacente causado por
la presion prolongada sobre un plano duro, no necesariamente
Intensa...

Definicion
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e El factor mas importante es la presion mantenida.

Etiopatogenia

e Trastornos de la microcirculacion en zonas de apoyo del cuerpo
y situadas sobre una superficie
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f| SIO pato | Og 1a Las areas con prominencias 0seas son las zonas mas frecuentes de
aparicion de UP




e La presion mantenida sobre piel y tejidos blandos produce un

EtiOpatogen ia aumento de la presion intersticial con obstruccion de vasos
sanguineos (formacion de microtrombos) y linfaticos (acumulo de

y residuos toxico-metabolicos).

f| SiO pato | Og |’a e Laisquemia local prolongada conduce a necrosis y posterior

ulceracion de tejidos, tanto a nivel de piel como planos profundos.




Ethpatogen 13 ® La presion contra la piel r_educe el riego sanguineo hacia el area.
Sin suficiente sangre la piel puede morir y se puede formar una

y Ulcera. Se es mas propenso a desarrollar una Ulcera de decubito si:
e Usa unasilla de ruedas o permanece en cama por mucho tiempo.

fiSiOpatO|OgI'a e Es un adulto mayor.




e Las Ulceras de decubito se presentan con mayor frecuencia en:

e El codo

Lugares mds comunes de una Glcera por presion

Etiopatogenia

Y
fisiopatologia s

Interior de las rodillas
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Valoracion del
riesgo de

padecer
Ulceras por
presion

Existen multitud de escalas para valorar el riesgo de padecer
UPP (EVRUPP).

Las mas conocidas en nuestro entorno son: Norton, Braden,
Nova, etc.

Aungue todas ellas utilizan parametros similares para evaluar el
riesgo, solamente algunas escalas han sido correctamente
validadas y sus valores de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo (VPP y VPN) estan dentro de los
limites aceptados por la comunidad cientifica, entre ellas la
mas elegida es la escala de Braden por ser la mas utilizada en
nuestro entorno y la recomendada por la Conselleria de Sanitat
(Escalas e instrumentos para la valoracion en Atencion
Domiciliaria de Josep Adolf Guirao Goris; Juan Gallud y editada
por la Conselleria de Sanitat).
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e Sontodos aquellos factores que, bien por las caracteristicas de

= d la salud del propio paciente o bien por circunstancias exteriores,
actores de predisponen o determinan la aparicion de UPP.

prediSpOSiCi(')n e Seclasificanen:

e Factores extrinsecos
e Factores intrinsecos




e Factores extrinsecos: son todas aquellas circunstancias que
actuan sobre el organismo del paciente desde el exterior y que
pueden provocar la aparicion de UPP si actuan de forma

Factores de mantenida.,

® Presion: es la fuerza (perpendicular) de compresion de los tejidos
que se produce cuando los cambios de posicion no frecuentes,
como consecuencia de apoyo del cuerpo (sobre todo las
prominencias 0seas) sobre una superficie dura. Conlleva el
aplastamiento tisular.

predisposicion




e Friccion: es el roce que se produce entre la piel y la superficie
sobre la que se apoya. Puede producirse por rozamiento sobre

= d las arrugas de la cama, o particulas extrafas a ellas, y por
actores de movilizaciones inadecuadas del paciente.

. n LI 4
P red ISPOSICION o Humedad: predispone, junto el calor propio del organismo, a la
maceracion de los tejidos. Puede ser consecuencia del sudor, de
la orina o de las heces en un paciente incontinente, y del secado
defectuoso al realizar el aseo.




Factores de

e Tiempo: la actuacion prolongada de los factores anteriores es lo

pred isposicién que, en Ultimo término, desencadena la lesion.




e Factores intrinsecos: son aquellos factores que no pueden ser
evitados facilmente y que son caracteristicos o propios del
paciente, derivados o secundarios de la enfermedad que

Factores de Dresenta,

: P e Pérdida de la funcion sensitiva y motora en paralisis debidas a
p red 15 pOS IClon lesiones cerebrales o medulares. Estos pacientes, dada su pérdida

de sensibilidad al dolory a la presion, no perciben las molestias
derivadas del apoyo prolongado. Ademas no pueden cambiar de
postura voluntariamente




Factores de

predisposicion

Riesgo de destruccion de la piel por deficiencias nutricionales,
hipoproteinemia, deshidratacion y déficits vitaminicos, sobre
todo de vitamina C necesaria para la sintesis de colageno.

Sobrepeso y delgadez ya que el primero supone un aumento de
presion; y la sequnda, que se erosione la piel por haber menos

tejido subcutaneo.

Alteraciones de la eliminacion: incontinencia.



e Combinacion de factores:

Fa ctores d e e Edad avanzada: existe una mayor fragilidad y menor elasticidad
_ o de la piel, junto con una mayor tendencia a la inmovilidad, asi
p red 1S pOS ICION como mayor incidencia de problemas de salud crénicos, pero
estado nutricional...

e Permanencia en cama o silla durante largos periodos de tiempo.




Factores d e o En definitiva, todos estos factores influyen en:

e Laresistencia de la piel

p I'Ed iSpOS | C|(’) N e Lacohesion celular en la epidermis

e Larenovacion epidérmica.




e La presion capilar normal oscila entre 16 y 32 mmHg; si se
ejercen presiones superiores a esta cifra en una zona del cuerpo
durante un corto periodo de tiempo, se produce una

- vasodilatacion reactiva que puede ser reversible. Pero si se

fo rmacion ejerce durante un tiempo comprendido entre 2 y 6 horas, la

lesion podra ser irreversible. A partir de un colapso vascular, a

consecuencia de la compresion de los tejidos, aparecera anoxia

y, Si no se soluciona, isquemia y necrosis celular.

Proceso de




e Alinterrumpirse el flujo sanguineo, se acumulan los productos
de desecho en los tejidos y se produce una inflamacion: primero

en el tejido celular subcutaneo y después en la superficie de la
Proceso de siel, yEep P
formacion e Engeneral, la hipoxia, como consecuencia de la compresién de

los vasos sanguineos de la piel y los tejidos subyacentes,
producen un eritema en la zona de compresion, que no cede
cuando desparece la presion.




e Después se afecta la dermis, y aparecen vesiculas, e incluso
puede aparece erosion. Si no se instaura el tratamiento

Proceso de apropiado, la necrosis sigue avanzando en profundidad y en
f . 7 extension. Aumentan las erosiones y el exudado, y aparece una
ormacdcion escara como resultado de la muerte y destruccion de los tejidos.

De continuar evolucionando, puede afectar al musculo y al
hueso.




e Unavezdestruida la integridad de la piel, puede complicarse
con una infeccion local o una septicemia, que complicaria el

estado de salud del paciente, e incluso, podria conducirle a la
Proceso de S rte
formacion o Eltamafio de la lesidn exterior no suele corresponder con el de

los tejidos subyacentes en los que la superficie lesionada suele
ser mucho mayor. Lo observable desde el exterior puede ser
una pequena manifestacion del interior.




Factores
influyen en su

aparicion

Como consecuencia de diferentes problemas de

salud(fisiopatologicos):

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

e Trastornos del transporte de O2: trastornos
vasculares periféricos, cardiopulmonares

o Deficiencias nutricionales: delgadez, desnutricion,
deshidratacion, obesidad..

o Trastornos inmunologicos.
o Alteracion del estado de conciencia: confusion, coma.
o Deficiencias motoras: paresias, paralisis.

o Deficiencias sensoriales: perdida de la sensacion
dolorosa.



o 2. Derivados del tratamiento
Factores e Sondajes con fines diagnosticos y/o terapeuticos: SNG, vesical.

e Tratamiento o farmacos que tienen accion inmunosupresora:
corticoides, citostaticos, radioterapia.

influyen en su

" = 7
aparicion » Inmovilidad impuesta resultado de determinadas alternativas
terapeuticas: dispositivos y/o aparatos como escayolas,
tracciones, respiradores...




e 13.Situacionales

e Resultado de modificaciones de las condiciones personales,
ambientales, habitos..

e Inmovilidad: relacionado con dolor, fatiga, estres..
Fa Cto res e Arrugas enropa de cama, pijama...

influyen en su
apariCiC')n o 4. Deldesarrollo:

e Ninos lactantes: rash por el panal.
e Ancianos: piel seca, pérdida de elasticidad de la piel.




e 5.Del entorno:

Fa ctores e Falta de educacion sanitaria en los pacientes.
: e Sobrecarga de trabajo profesional
| nﬂ Uye Nnen Su e Falta o mala utilizacién del material de prevencidn, tanto el

- e basico como el complementario.
d pa ricion e Falta de criterios unificados en la planificacion de las curas.




Lgca | izacién e Tienen relacion con la posicion que se mantiene durante mas
tiempo.




e Dependiendo de la posicion que adopte el paciente, varian las
zonas de riesgo.

| ocalizaciones

de |aS U PP e Decubito supino: occipital, omoplato, codos, sacro, talones,
isquion.

TALONES  SACRO CODOS OMOPLATO CABEZA



o Decubito lateral: Trocanter, orejas, costillas, condilos, maléolos.

| ocalizaciones

RV Calelal

de las UPP

PIES CONDILOS TROCANTER COSTILLAS ACROMION  OREJAS




e Decubito prono: dedos pies, rodillas, 6rganos genitales
masculinos, mamas (1), acromion, mejillas y orejas.

| ocalizaciones

de las UPP

MEJILLAS

MAMAS (1)

RODILLAS

DEDOS PIES




e Personaensilla/silla de ruedas

ZONA

Localizaciones OMOPLATO POPLITEA

de las UPP
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Clasificacion
Seqgun la
etapa enla

que se
encuentre la
Ulcera

Etapa |

Etapa I

Etapa lll

Etapa IV

Eritema cutaneo, no presenta perdida de la
continuidad de la piel.

Perdida de la epidermis, dermis o ambas.

Perdida completa de la epidermis, dermis, y
dano del tejido subcutaneo que puede llegar
hasta la fascia.

Perdida completa del espesor de la piel con
destruccion, necrosis y dano muscular,
tendinoso u 0Oseo.

| Estadiol |
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e GRADOI

o Eritema de la piel intacta que no
recupera su color después de 15a 20
minutos de aliviar la presion.

Ulceras por

preSIOn gradO e Enindividuos con piel oscurala

| decoloracion, tibieza, edema, o
endurecimiento pueden ser
indicadores ..




e Perdida de la piel de profundidad
parcial involucra epidermis, dermis o

Ulceras por ambas.
pI’ESiCI)n grado e Se presenta como una abrasion,

T ampolla o crater pando.

e Songeneralmente dolorosas.




e Involucra dano o necrosis de
epidermis, dermis y tejido celular

Ulceras por subcutaneo.

e Sepresenta comoun crater
profundo con o sin erosion del tejido

presion grado
| | | adyacente.

e Pocooningundolor.




e Perdida de tejido de profundidad
total con extensa destruccion,

U |Ce ras por necrosis tisular o dano a musculos,

o huesos o estructuras de soporte,
pI’ESIOn grado (tendones, capsulas articulares).
|\ o Erosion o tractos

e pueden estar asociados
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e Antes de iniciar un tratamiento es primordial identificary
describir las caracteristicas de la lesion

e Estado segun su clasificacion
e Localizacion

e Aspecto (Exudado, granulacion, necrosis, tejido, esfacelado,

Valoracion infeccién)

e Tamano
e Forma
e Profundidad

e Signos de infeccion
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