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RESUMEN

Las ulceras por presioén son un problema de salud de primer orden dado el elevadisimo coste de
su incidencia y prevalencia, que repercute de manera global sobre los sistemas de salud.

El éxito terapéutico dependera de la adecuada identificacion y control de las causas que favo-
recieron la aparicion de la Ulcera y, por otra parte, de la correcta elecciéon del tratamiento local
que empleemos.

Los cambios posturales, el estado de nutricion y el cuidado diario de la piel son los pilares de
la prevencion.

El cuidado adecuado en el domicilio de los pacientes inmovilizados previene de forma importan-
te la aparicion de Ulceras por presion. Es necesaria la colaboracion estrecha entre el cuidador
y los profesionales.

En el caso de presentar Ulceras de gran tamafio que no mejoran tras un tiempo de cuidados o
signos de infeccion generalizada, es necesario derivar al hospital.

Antes de iniciar el tratamiento va a ser necesaria una valoracién general del paciente, de su
situacion fisica-psicosocial y de la tlcera.

Los cuidados locales de las ulceras incluyen: limpieza, desbridamiento, prevencién, diagnostico
y tratamiento de la infeccion y seleccion de apésito

Palabras clave. Ulceras por presion.

ABSTRACT

Prevention and treatment of the pressure ulcers

Pressure ulcers are a basic health problem given its high-cost incidence and prevalence, which,
in a global way, has an effect on health systems.

Therapeutic success will depend on the right identification and control of he causes that created
a favourable atmosphere to develop the ulcer and, on the other hand, selecting the right local
treatment.

Postural changes, state of nutrition and daily skin care are the basis for prevention.

The adequate care at the residence of immobilized patients prevents the apparition of pressure
ulcers in a significant way. Close collaboration between caregiver and professionals is neces-
sary.

When showing large ulcers that do not get better after some time of care or signs of widespread
infection, it is necessary to refer to the hospital.

Before starting treatment, assessing the patient in a general way, his physical-psychosocial
situation and the ulcer will be necessary.

Local cares for ulcers: cleaning, debridement, prevention, diagnosis and treatment of infection
and selection of dressing

Key words. Pressure ulcers.

INTRODUCCION

Las ulceras por presion son un problema de salud de primer orden dado el eleva-
disimo coste de su incidencia y prevalencia, que repercute de manera global sobre
los sistemas de salud. Estas suponen una disminucion en la calidad de vida de las
personas y un aumento del gasto sanitario’.

Se calcula que la prevalencia de las Ulceras por presion (UPP) en Espafa es del 12%?2
y del 16.3% en Atencion Primaria, del 24.4% en hospitales de agudos y del 18.7% en
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centros sanitarios, segun el estudio nacional de pre-
valencia de UPP 2001 realizado por el GNEAUPP con
una beca educativa de Huntleigh Healthcare?®

Los ancianos son el grupo de edad mas afectado ya
que el 45-70% son mayores de 70 afios. Las (UPP)
constituyen una de las patologias mas frecuentes de
los pacientes geriatricos institucionalizados, provocan-
do un aumento de la morbi-mortalidad, de la estancia
hospitalaria y de la carga de trabajo de enfermeria“.
Ha sido demostrado que al menos el 95% de las lesio-
nes son evitables®.

Para la OMS la incidencia de UPP es uno de los in-
dicadores que permiten determinar la calidad de la
asistencia dispensada por la red hospitalaria®. El éxito
terapéutico dependera de la adecuada identificacion y
control de las causas que favorecieron la aparicion de
la Ulcera y, por otra parte, de la correcta eleccién del
tratamiento local que empleemos.

Actualmente la amplia oferta de productos ofrecidos
por parte de los laboratorios para los cuidados loca-
les de las Ulceras por presion nos invito a realizar una
revision bibliografica y, de esta forma, distinguir ade-
cuadamente cudles son las indicaciones y contrain-
dicaciones de cada uno de ellos, sin mencionar sus
nombres comerciales.

El objetivo de esta guia es servir de ayuda a la hora
de decidir los cuidados que precisan los pacientes con
Ulceras por presion, asi como facilitar la unificacion de
criterios de actuacion ante su prevencion y tratamien-
to, al margen del profesional que lo realice.

DEFINICION

Las UPP son lesiones de la piel producidas por la pre-
sion prolongada o friccion entre dos planos duros, pro-
vocando un bloqueo sanguineo a este nivel y, como
consecuencia de la isquemia, se produce una dege-
neracion rapida de los tejidos.

ETIOLOGIA

En la formacion de las UPP se identifican tres meca-
nismos o factores de riesgo primarios:

* Presion: es una fuerza que actua perpendicular a la
piel como consecuencia de la gravedad, provocando
un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perte-
neciente al paciente y otro externo a él (sillon, cama,
sondas, etc.). Es la principal causa de formacion de
UPP, que depende tanto de la presion que se ejer-
ce sobre una zona de la piel como del tiempo que se
mantiene ésta.

* Friccién: es una fuerza tangencial que actua parale-
lamente a la piel produciendo roces por movimientos
o arrastres.

* Fuerza externa de pinzamiento vascular o ciza-
llamiento: combina los efectos de presién y friccion
(ejemplo: en la posicién de Fowler se produce desliza-
miento y presién sobre una misma zona, el sacro).

Junto a estos factores primarios se han identificado
otros factores de riesgo que favorecen la aparicion de
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la UPP, siendo los mas importantes la inmovilidad, la
incontinencia, el déficit nutricional, el reducido aporte
hidrico, el deterioro cognitivo y los factores de riesgo
asistenciales' (ausencia de recursos, de protocolos de
actuacion, de formacion de los profesionales y de edu-
cacioén de pacientes y familiares).

CLASIFICACION
Las UPP pueden clasificarse en cuatro grados:

» Grado I. Piel intacta, eritema cutaneo que no palide-
ce al aliviar la presién. Afecta a la epidermis.

» Grado Il. Piel con pérdida de solucién de continui-
dad, vesiculas y/o flictenas. Afecta a epidermis y der-
mis superficial o a ambas.

» Grado lll. Pérdida de tejido que se extiende en pro-
fundidad a través de la piel. Implica lesién o necrosis
del tejido subcutaneo llegando hasta el musculo pero
no se extiende por él.

* Grado |IV. Pérdida total del grosor de la piel con
frecuente destruccion, necrosis del tejido o lesidén en
musculo, hueso o estructura de sostén (tendén y cap-
sula articular).

Las zonas afectadas se localizan en un 90% por deba-
jo de la cintura y dependen mucho de la posicion del
paciente, siendo la mas frecuentes: sacro, trocanter
mayor, tuberosidad isquiatica, talones y maléolo ex-
terno’.

CUIDADOS ESPECIFICOS PARA LA PREVENCION
DE ULCERAS POR PRESION

Los cuidados de la prevencion de las UPP se centran
en 4 apartados®:

» Piel. Examinarla a diario, mantenerla limpia y seca.
Usar jabones no irritantes, secar sin friccion, no usar
alcoholes. Hidratacion corporal, extendiendo la crema
por todo el cuerpo. Utilizar ropa interior de tejidos na-
turales para favorecer la transpiracion. No realizar ma-
sajes si la zona esta eritematosa, o en prominencias
6seas. En casos de incontinencia extremar la higiene
y reeducacion de esfinteres, asi como uso de cremas
protectoras en zona perineal. La aparicion de una ul-
cera nunca sera justificacion para colocar una sonda
vesical (uso de colectores de orina en varones).

* Movilizacién. Estimular al enfermo para que median-
te un plan de cuidados se fomente y mejore la movili-
dad y actividad del paciente. Cuando no sea posible,
se realizaran movilizaciones pasivas de las articula-
ciones, sin sobrepasar el umbral del dolor. Realizar
cambios posturales cada 2-3 horas en encamados,
respetando las horas de suefio. Realizar al paciente
cambios de posicidbn mas frecuentes si se trata de per-
sonas muy ancianas o de obesos. En pacientes en
sedestacion cada hora. Evitar el contacto directo entre
prominencias éseas. Usar dispositivos que mitiguen al
maximo la presion. No utilizar dispositivos tipo rueda,
anillo o flotador'. Evitar el arrastre.

* Apoyo psicoldgico. Animar al paciente a realizar las
tareas cotidianas que le sean posibles, ayudarle a
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ocupar su tiempo libre y mantener un entorno agra-
dable.

* Medios complementarios para la prevencion. Uti-
lizacion de material complementario como cojines,
colchones y apoésitos protectores. De esta forma no
se consigue una eliminacion total de la presion sobre
una determinada zona, pero si una disminucién de la
misma. Entre el diverso material existente haremos
mencion del mas utilizado, indicando sus principales
ventajas e inconvenientes:

- Soporte textil antidecubito. Reduce la humedad, pre-
sion y rozamiento. Actia como sobreempapador. Es
de facil limpieza. No produce sensibilizacion ni alergia
(también llamado “piel de cordero”).

- Cojines. Aumentan el confort del paciente, ademas
de disminuir la presion de la zona de contacto. No
usar tipo flotador porque provocan una disminucion
de la circulacién en la zona.

- Colchones. Cuando el paciente tiene una inmovilidad
total el mas indicado es el colchén de aire alternante,
que consta de bandas neumaticas que se hinchan al-
ternativamente, con el fin de desplazar continuamente
los puntos de presiéon y estimular la circulacion peri-
férica (superficie dinamica). Si el paciente tiene cierta
movilidad, se puede usar colchon de latex (superfie
estatica que alivia la presion).

- Taloneras. Existen en el mercado dispositivos con
aspecto de bota que dan protecciéon no sélo al talon,
sino también a tobillos y dedos. Los hay de tejidos na-
turales (aumentan la transpiracion) y sintéticos.

- Protecciones locales con vendajes. Poco recomen-
dable, pues con la aparicién de los edemas a lo largo
del dia el vendaje dificulta el retorno venoso. Se debe
tener en cuenta el respeto anatémico para evitar el
pie equino, vigilancia y reemplazamiento ante signos
de humedad o suciedad y sistematicamente cada 48-
72 horas. Aprovechar el cambio para hidratar la zona.
Son preferibles las botas antidecubito, pues permiten
revisar e hidratar la zona tan a menudo como sea ne-
cesario.

BASES DEL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS
POR PRESION

Antes de iniciar el tratamiento va a ser necesaria una
valoracion general del paciente, de su situacion fisica-
psicosocial y de la Ulcera”:

* Prevencién de nuevas lesiones por presiéon. Se re-
conoce un mayor riesgo de desarrollar Ulceras por
presion en aquellos pacientes que ya presentan o pre-
sentaron alguna de estas lesiones. Por todo ello sera
necesario continuar aun con mayor énfasis con todo el
programa de prevencion (cambios posturales, colchén
de aire alternante, movilizaciones, higiene, etc.).

» Valoracion. La valoracién global del individuo y de la
lesion es la base para plantear el tratamiento de forma
coherente (tabla 1).

* Cuidados nutricionales. El estadio de una Ulcera
por presion existente se correlaciona con la gravedad
del déficit nutricional, especialmente con una inges-
ta dietética baja en proteinas y con hipoalbuminemia.
Cuando la valoracion nutricional confirma malnutricion

286

debera comenzarse con un mayor aporte proteico (1-
1.5 g/Kg/dia) (ejemplo: afiadir huevo, leche en polvo,
queso, etc. a los purés). Es de gran importancia un
aporte hidrico adecuado. Todo esto debe ser reeva-
luado periédicamente.

» Atencion a los factores predisponentes y manejo de
las cargas titulares. Algunas recomendaciones al res-
pecto:

- Realizar un plan de cuidados personalizado y es-
crito.

- Implicar al cuidador en las actividades dirigidas al
alivio de la presion.

Evitar colocar al paciente sobre la Ulcera.

- No usar flotadores.

- Cambios posturales.

- Usar almohadas u otros dispositivos para elevar los
talones.

- Impedir el contacto directo de las prominencias
6seas entre si mediante almohadas y cojines.

- En pacientes con ulceras en region sacra o glutea,
evitar mantenerlos sentados durante largos periodos
de tiempo.

- Considerar la alineacion corporal, la redistribucion
del peso, el equilibrio, la estabilidad y el alivio de la
presion cuando el paciente esté sentado.

- Aliviar la presién supone evitar la isquemia tisular
permitiendo de esta manera la viabilidad de los tejidos
blandos y situando a la lesion en unas condiciones
Optimas para su curacion.

- En general cada actuacion debe ir dirigida a dismi-
nuir el grado de presién, rozamiento y cizallamiento.

» Cuidados locales de las ulceras:

- Limpieza de la ulcera.

- Desbridamiento de la ulcera.

- Prevencién, diagnéstico y tratamiento de la infec-
cion.

- Seleccién de aposito.

La posibilidad de que exista maceracién en los tejidos
perilesionales debe tenerse siempre presente, siendo
conscientes de que puede ser un fendbmeno inherente
a las heridas crénicas y que puede tanto enlentecer su
evolucion como aumentar el tamario®.

LIMPIEZA

Como norma debe utilizarse suero fisiologico para
el lavado. Usar una presidbn minima para facilitar el
arrastre de detritus, bacterias y restos de curas ante-
riores, sin dafiar el tejido sano. La presion de lavado
mas eficaz es la proporcionada por la gravedad.

La utilizacién de antisépticos topicos no esta justifica-
da. En primer lugar porque no esta probado que llegue
a zonas profundas del tejido, por lo que su accién anti-
séptica se ve limitada; en segundo lugar porque todos
ellos provocan gran toxicidad y agresividad para los
granulocitos, monocitos y fibroblastos®.

TEJIDO NECROTICO. AFECTACION DEL PROCE-
SO DE CICATRIZACION

Un desbridamiento efectivo es esencial para que una
herida cicatrice correctamente. El tejido necrético es
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un medio de cultivo de bacterias, ya que facilita la
proliferacion de las mismas, impidiendo por tanto el
proceso de curacion. La eliminaciéon de éste permitira
que las propias defensas puedan actuar en el proceso
de cicatrizacion.

Antes de realizar un desbridamiento hay que prestar
especial atencion al miedo del enfermo y de la familia,
a la hemorragia y a los signos clinicos. Existen dife-
rentes tipos de desbridamiento:

» Desbridamiento quirurgico o cortante. Es el de pri-
mera eleccion. Esta considerado como la forma mas
rapida de eliminar areas de escaras secas adheridas
a planos mas profundos o de tejido necrético humedo.
Es un procedimiento cruento que requiere conocimien-
tos, destreza y una técnica estéril. EI desbridamiento
debera realizarse por planos y en diferentes sesiones
(salvo el desbridamiento radical en quiréfano). Procu-
rar la liberacion de tejido necrético desde uno de los
lados de la lesién, de esta manera podemos valorar
la profundidad de la herida. Si la placa es muy dura
asociar otros métodos de desbridamiento (autolitico o
enzimatico) para mejorar resultados''. Tratar el dolor
generado por esta técnica, mediante cualquiera de las
siguientes formas:

- Administracién de un analgésico via oral.

- Infiltrar anestesia en la zona, siempre que la herida
no esté infectada.

- Aplicar un anestésico topico (gel de lidocaina 5%).
La hemorragia es una complicacion frecuente (6) que
se controla mediante compresion directa, apésitos he-
mostaticos, barras de nitrato de plata, adrenalina tépi-
ca, agua oxigenada diluida 50%. Si esto no fuera sufi-
ciente, procederemos a la sutura del vaso sangrante.
Una vez controlada la hemorragia seria recomendable
utilizar un apoésito seco.

» Desbridamiento enzimatico. Proceso quimico de
desbridamiento selectivo del tejido necrético. Consis-
te en el uso de una o varias enzimas proteoliticas, que
actuan desbridando. Tiene la propiedad de digerir el
tejido necrético y exudados sin ocasionar dafios en
el nuevo tejido de granulacion. Es un proceso lento.
La colagenasa ha demostrado la mayor eficacia'.
Aplicacion topica de enzimas (proteoliticas o fibrino-
liticas) que inducen la hidrdlisis de tejido superficial y
ablandan la escara. No se deben usar en la fase de
granulacién’s.

» Desbridamiento autolitico. Esta forma de desbrida-
miento es mas selectiva y atraumatica, pero es la mas
lenta. Se obtiene a través del uso de apdsitos conce-
bidos en cura humeda que propician una desintegra-
cidén espontanea y gradual de los tejidos no viables
por la accion de enzimas proteoliticas, presentes en
el propio exudado de la herida. Cualquier aposito que
puede producir condiciones de cura humeda puede
inducir el desbridamiento autolitico.

» Desbridamiento mecanico. Es muy doloroso y no
selectivo. Dadas sus multiples debilidades no se reco-
mienda, pues dafa mucho los tejidos neoformados y
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no es muy eficaz en el desbridamiento.

La eleccidén de un método desbridante debe de basar-
se en el confort del paciente, grado y localizaciéon de
la ulcera. Hay pocos datos para identificar qué agente
desbridante es el més efectivo. Estos métodos no son
incompatibles entre si, por lo que seria aconsejable
combinarlos para obtener mejores resultados. Como
excepcion, el tejido necroético se puede dejar sobre la
herida cuando forma una capa inerte, protectora o una
escara negra a nivel del talon.

PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA INFECCION

La mera presencia de microorganismos en una lesion
no es un indicador de que la herida esté infectada. Asi,
podemos encontrar diferentes tipos de situaciones en
las ulceras cutaneas crénicas:

» Lesidén contaminada: contiene microorganismos que
no se multiplican, suelen ser colonizadores o residen-
tes habituales de la piel o mucosa del huésped.

» Lesién colonizada: contiene microorganismos que
estan sujetos a un proceso de multiplicacién, sin que
generen sintomas clinicos especificos de infeccion.

* Lesion infectada: contiene una elevada carga de mi-
croorganismos, presenta evidencia de dafios o reac-
ciones tisulares tipicas del proceso de infeccion.

Una herida infectada no puede cicatrizar. El cuerpo no
puede luchar contra la infeccion y reconstruir la herida
al mismo tiempo. Existen factores que agravan la in-
feccion, como el tipo de microorganismos, si existe o
no tejido necrético, existencia de fuentes de contami-
nacion (falta de higiene, incontinencia, etc.) y proble-
mas circulatorios en la zona de la lesion.

Sospechamos de una posible infeccion si observamos
inicialmente a nivel local: inflamacién perilesional, exu-
dado purulento, eritema, dolor, mal olor. Si después
del lavado y desbridamiento de la lesion cutanea cro-
nica persistiesen algunos de los signos anteriormente
mencionados, podemos considerar que la herida esta
infectada.

El desbridamiento de tejido necroético es fundamental
para reducir la carga bacteriana de la lesién. Si la UPP
no evoluciona favorablemente durante 2-3 semanas,
tras descartar la presencia de celulitis u osteomielitis,
puede iniciarse tratamiento antibiotico topico™.

La administracion sistémica de antibioticos disminuira
la carga bacteriana en heridas cronicas tratadas con
un régimen agresivo de desbridamiento. En general,
seran realmente efectivos los administrados por via
oral o parenteral.

La aplicacion de antibioticos topicos se deberia reali-
zar en ciertas condiciones:

- Ante claras evidencias de infeccion local y no como
cobertura profilactica.

- Por periodos cortos de tiempo (no mas de 7-10
dias).

- Vigilando de cerca la aparicion de signos relaciona-
dos con efectos indeseables, reacciones cruzadas de
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sensibilidad con los antibiéticos administrados por via
sistémica necesarios para su tratamiento.

- Si se decide la utilizacion de antibi6tico local habra
que vigilar la aparicién de reacciones de hipersensi-
bilidad o toxicidad debido a la absorcién sistémica en
heridas abiertas™®.

Existen grandes complicaciones infecciosas que pue-
den afectar a todas o a algunas de las heridas cuta-
neas cronicas mas frecuentes:

* Celulitis. Infeccidon que afecta a partes blandas pro-
fundas y que se puede extender muy rapidamente. A
nivel local el tejido afectado presenta eritema, dolor
y calor local. El tratamiento es hospitalario, requiere
antibiéticos por via parenteral, inmovilizacion y eleva-
cion de la parte afectada, aplicacion de calor, apésitos
himedos, asi como una inspeccién de la evolucion de
los sintomas.

* La infeccion necrotizante de tejidos blandos. Esta
complicacion esta provocada por microorganismos
aerobios y anaerobios. Se extiende rapidamente a
través de la fascia muscular causando necrosis de la
misma. El tratamiento se realiza a través de antibioti-
cos sistémicos y desbridamiento quirargico radical.

» Osteomielitis. Afectacion del hueso subyacente a
la lesion, especialmente en Ulceras por presion y pie
diabético. Hay que sospechar de una posible osteo-
mielitis en los casos de lesiones que después de una
correcta limpieza y desbridamiento no cicatrizan co-
rrectamente.

Estas complicaciones pueden evolucionar hacia un
proceso séptico generalizado, por lo que debemos
actuar con urgencia detectando los principales sinto-
mas de una septicemia: fiebre, taquicardia, hipoten-
sion, anorexia, desorientacion y letargo. La derivacion
inmediata de un paciente con septicemia a un cen-
tro hospitalario deberia ser una practica de obligado
cumplimento, ya que se trata de una complicacién que
puede poner en peligro la vida del paciente.

La posibilidad de que aparezca la maceracion debe
tenerse siempre presente, siendo conscientes de que
puede ser un fenémeno inherente a las heridas créni-
cas y que puede tanto enlentecer su evolucion como
aumentar su tamafo®.

DOLOR

Deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

- El dolor varia de acuerdo con la localizacion y exten-
sion de la herida.

- Las heridas de gran tamafio y superficiales son mas
dolorosas que las pequefias y profundas.

- Aunque un paciente no se pueda expresar o reac-
cionar ante el dolor, este puede existir.

- En el ancianoy en el diabético puede estar disminui-
da la sensaciéon dolorosa, no obstante, es necesario
pensar en ello antes de iniciar cualquier técnica.

- Valorar la intensidad del dolor, eliminar o controlar el
origen del mismo.

- Utilizar si es preciso medicacion sistémica (analgé-
sicos ansioliticos, narcéticos, etc.).

- Aplicar anestésicos ante procedimientos traumati-
cos como el desbridamiento quirdrgico.
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- El uso de apésitos basados en cura humeda reduce
el dolor.

TRATAMIENTO LOCAL

Cuidados para activar la formacion de tejido de granu-
lacion:

- Una vez que hemos realizado una correcta limpie-
za y un efectivo desbridamiento hemos de aportar los
medios para que la Ulcera consiga un tejido de granu-
lacion eficaz y una correcta epitelizacion. Para ello
contamos con pomadas y apositos, que describiremos
de forma general a continuacién

- La mayoria de los apositos utilizados en la actua-
lidad estan basados en la cura humeda, los cuales
ademas de ejercer una accién protectora, crean unas
condiciones 6ptimas de humedad y temperatura que
favorecen activamente la cicatrizaciéon de la UPP.

- Se ha demostrado que la creacién de un ambien-
te humedo en la herida previene la deshidratacion ti-
sular y la muerte celular, promueve la angiogénesis,
estimula la eliminacion de tejido necrético y permite
la interaccion de células y factores de crecimiento im-
plicados en la curacion®.

APOSITOS

El apésito ideal debe ofrecer proteccion mecanica,
mantener ambiente humedo, facilitar eliminacion de
exudado y tejido necroético, favorecer la cicatrizacion,
actuar de barrera frente a microorganismos y permitir
el intercambio gaseoso'”.

ALGINATOS

Se encuentran en la naturaleza como sales del aci-
do alginico, extraido de la pared celular de las algas
marinas. Absorben hasta 15-20 veces su peso y son
hemostéticos y bioabsorbibles.

Indicaciones:

- Heridas de moderada a alta exudacion.

- Heridas sangrantes y tras el desbridamiento cortan-
te.

- Heridas contaminadas e infectadas.

Estan contraindicados en ulceras secas y povidona
yodada.

APOSITOS DE CARBON

Favorecen la cicatrizacion de la herida mediante la
absorcién de los microorganismos que la contaminan.
Neutralizan olores desagradables.

Indicaciones:

- Heridas infectadas y malolientes.

- Heridas de gran exudacion, tanto UPP como vas-
culares.

- Heridas necrosadas con exudado.

- Ulceras diabéticas.

Contraindicaciones: Ulceras en fase de granulacion no
infectadas

HIDROCELULARES

Formados por poliuretano y acrilato sédico. Conocidos
como foam, espumas poliméricas. Apdsito semiper-
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meable, impermeable a liquidos y bacterias, permite
el intercambio gaseoso. Sus propiedades principales
son la absorcidon del exudado, el mantenimiento del
medio humedo y la prevencion de la maceracion. No
usarlos nunca en ulceras secas y con escaras hecro-
ticas's.

Indicaciones:

- Ulceras por presion y vasculares con exudado mo-
derado-alto.

- Se puede asociar a tratamientos topicos.

Contraindicaciones:

- En quemaduras de Il grado y ulceras infectadas.

- No usarlos nunca en ulceras secas y con escaras
necroéticas’®.

- Ulceras grado IV.

HIDROCOLOIDES

Crean un ambiente humedo, favoreciendo la cicatriza-
cién y protegen de la infeccion. Son autoadhesivos (en
algunos casos puede ser muy Util colocar apoésitos de
poliuretano por encima para hacer que se mantenga
el parche mas tiempo, zona de pliegues, sacro, etc.).
No son apropiados en UPP con abundante exudado,
ya que cuando el gel se licua por saturaciéon puede
producir escapes hacia el exterior que ademas de pro-
ducir mal olor puede producir maceracion’®.

Indicaciones:

- Ulceras grado | y Il

- Ulceras vasculares.

- En caso de utilizarlo en grado lll rellenar las cavida-
des con polvo, gel.

Contraindicaciones

- Lesiones infectadas, placas necréticas.

- Quemaduras de gran extension.

- Ulceras grado IV.

- Alergias.

- Usar con precaucion en pie diabético y ulceras ar-
teriales.

Deben ser retirados antes de radiacion RX, ultrasoni-
dos, microondas. Modo de empleo: lavar la herida con
SF, secar meticulosamente y aplicar el parche, si es
posible calentarlo antes un poco entre las manos, apli-
car una presion ligera para ponerlo en contacto con
la herida y a la vez facilitar la fijacién (debe sobresalir
1-2 cm de la lesion). En caso de que exista cavidad,
ésta debe ser rellenada con polvo, gel, pasta de la
misma casa comercial para evitar reacciones adver-
sas. Puede sustituirse cada 3-7 dias dependiendo de
la cantidad de exudado y zona de la Ulcera. En fase
de prevencioén podra mantenerse hasta 10 dias si esta
intacto.

HIDROGELES

Son laminas con base de agua y concentrados de
sales, polimeros sintéticos, alginato célcico, etc. Pue-
den ser humedos, secos y granulados. Mantienen un
medio humedo, rellenan cavidades, facilitan el desbri-
damiento autolitico natural mediante hidratacién de
costras secas y la lisis del tejido necrético. No dafian
el tejido sano.
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Indicaciones:

- Desbridamiento de tejido necrosado y esfacelos.
Heridas en fase de granulacion y epitelizacion.

- Heridas infectadas.

UPP GII-GIV.

Ulceras vasculares.

Heridas abiertas.

Quemaduras.

Pie diabético.

Contraindicaciones:

- No asociar con antisépticos tipo yodo, clorhexidina
o hipocloritos.

- Cavidades profundas de dificil acceso (no aplicar si
luego no puede ser retirado con facilidad).

- Lesiones altamente exudativas.

LAMINAS DE POLIURETANO

Laminas adhesivas semipermeables que permiten el
paso de gases y vapor de agua, previniendo la pene-
tracién de la humedad y la infeccion bacteriana.

Indicaciones:

- Prevencién de friccion en zonas criticas de desarro-
llo de UPP.

- Fijacion de catéteres (palomilla SC).

- Prevencion de la piel alrededor de los estomas.

- Quemadura y escaldadura leve?.

- Como apésito secundario.

Contraindicaciones:

- Heridas infectadas o humedas.

- Heridas sangrantes.

- Pueden macerar la piel perilesional.

APOSITOS DE SILICONA

Aposito absorbente cubierto de silicona. Absorbe exu-
dado y minimiza el traumatismo en los cambios de
aposito. Puede asociarse con pomadas desbridantes.

Indicaciones:

- Heridas dolorosas.

- Fijacion de injertos UPP.
- Ulceras venosas.

Contraindicaciones:
- Heridas infectadas.
- Heridas con cavidades.

POMADAS Y CREMAS

Hay que tener en cuenta que los antisépticos pueden
inhibir el efecto de las pomadas. Deben mantenerse
al menos 10 dias para poder valorar su eficacia. Ante
tejido desvitalizado y/o necrosado utilizar un desbrida-
miento quirdrgico previo al tratamiento topico.

Pomadas antibiéticas:

- Sulfadiazina argéntica. Pomada antibacteriana de
primera eleccion en el tratamiento de quemaduras,
también indicada en Ulceras y heridas infectadas. Re-
novar cada 12-24 h.

- Mupirocina. Indicado en infecciones cutaneas. Re-
novar cada 8-12 h la aplicacion.

- Acido  fusidico. Indicado  en
impétigos,ulceras, eczemas, foliculitis.

panadizos,
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- Nitrofurazona. Poca actividad antibiotica. Utilizado
en quemaduras por su capacidad de hidratacién.

- Metronidazol. Heridas infectadas, malolientes. Heri-
das tumorales con mal olor.

- Metronidazol 2% mas Lidocaina 1% en gel. Férmula
magistral. Heridas infectadas, malolientes, Ulceras tu-
morales y dolorosas.

- Pomada con corticoides (betametasona) y antibio-
tico. Efecto antiinflamatorio, antipruritico y vasocons-
trictor. Indicado en Ulceras e infecciones de piel.

Pomadas enzimaticas:

- Colagenasa y proteasa. Desbridamiento enzimatico.
Indicado en Ulceras, quemaduras de 2° y 3° grado y
heridas con tejido necrético. La accién puede verse
disminuida por antisépticos, metales pesados y deter-
gentes. Precisa de ambiente humedo (cuando utilice-
mos aposito de gasa es aconsejable humedecerla con
SF para potenciar la accién de la colagenasa).

- Quimiotripsina mas acidoribonucleico mas tripsina.
Desbridante indicado en heridas y ulceras isquémi-
cas, térpidas, necrosadas y en quemaduras.

- Streptodornasa y streptoquinasa. Indicado en que-
maduras, heridas, incisiones quirirgicas y ulceracio-
nes con necrosis y pus. Contraindicado en hemocoa-
gulopatia.

- Dextranémero. Indicado en heridas exudativas, que-
maduras.

Otros:

- ICN. Polvo cicatrizante. Indicado en cicatrizacion
por segunda intencion, Ulceras por decubito. Desbrida
y limpia la lesién.

- Centella asiatica mas neomicina. Tépico cicatrizan-
te. Indicado en quemaduras, eczemas e injertos. En
ocasiones degenera en formacion de mamelones. Se
han observado reacciones alérgicas tras su uso.

- Lidocaina 5% en gel. Formula magistral.

Protectores cutaneos:

- Vaselina. Poder emoliente y protector. Indicado en
irritaciones de la piel, escoriaciones y eliminacién de
costras.

- Oxido de zinc mas retinol mas cloruro de benzoilo.
Sabafones, eczemas, eritema solar, Ulceras, grietas.
- Dimeticona mas 6xido de zinc. Indicado en dermati-
tis por pafales y prevencion de UPP.

- Dimeticona mas yiomersal mas silicato de aluminio.
Indicado en irritacion de los pliegues por sudor, pre-
vencion de UPP, prevenciéon de grietas en pezones,
prevencion de irritaciones por orina.

- Vitaminas A y D mas 6xido de bezino. Eritema en
nalgas, eczema del lactante, quemaduras, grietas.

- Copolimetro acrilico (protector cutaneo no irritante).
Liquido que tanto en pieles lesionadas como en sanas
forma una pelicula resistente al agua de larga dura-
cion. Forma una barrera frente a fluidos corporales.
Proteccion de la piel circundante de estomas (zona de
riesgo de UPP).

- Solucién de acidos grasos hiperoxigenados. Preven-
cion y tratamiento de Ulceras por presion de grado |.

- Eosina 2% solucion acuosa. Férmula magistral, in-
dicada en pieles maceradas por exudados y restos de
fluidos corporales (dermatitis del pafal, region periul-
ceral, etc.)

INDIVIDUO

LESION

- Historia y examen fisico

- Complicaciones

- Valoracién nutricional, del dolor y psicosocial
- Autocuidados

- Apoyo familiar

- Descripcion: estadio, tamafio, aspecto,
secrecion, grado, etc.

- Signos clinicos de infeccién local

- Antigliedad, curso y evolucién

Tabla 1. Valoracion del individuo y de la lesién.
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