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Concepto:

L as Ulceras por presion, conocidas también como
Ulceras de decubito o escaras, constituyen
areas |ocalizadas de necrosistisular de lapie vy
el tgido celular sub-cutaneo, incluyendo los
musculos, gue han estado sujetas a periodos
prolongados de presion.

Laisguemiay anoxiatisulares aparecen cuando la
presion superala presion capilar. LLas presiones
capilares en circunstancias normales son 32 mm
lado arteriar y de 13 a 15 mm en el segmento

VENOSO.




Etiologia:

Existen dos hipotesis que tratan de explicar la
etiologia de |a Ulcera por presion.

La primera plantea que, debido a l|a isquemia
provocada por |a presion sobre las paredes de los

Vasos sanguineos vy linféaticos, la cual sobrepasa la
preson de sus fluidos, se producen efectos
anoxicos locales, asi como |la acumulacion de
metabolitos toxicos en los teidos locales
provocada por |la maa perfusion venosa Se
desarrolla ademas, un edema gque empeora la
nutricion de los tejidos.




> La segunda considera que los cambios en la
sintesis del colageno producen una disminucion
de la resistencia a flujo del fluido intersticial. El
fluido Intersticial se detiene y se produce la
necrosis, debido a la acumulacion de productos en
descomposicion del metalbolismo anaerdbico y de la

Incapacidad de su eliminacion.

> Las Ulceras por presion son habitual mente
clasificadas en grados o estadios segun
sistemas de clasificacion gue se basan en la
profundidad de la destrucion del tejido




Clasificacion:
» Estadiol.
Eritema no blangueante de la piel intacta (no
esta rota la piel) que constituye el

antecedente de la ulceracion. Pueden ser
tambien Indicadores & aumento de

temperatura, el edema, e endurecimiento y
en Individuos de piel oscura la decoloracion
delapiéel.




> Estadio ||

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

LaUlcera es superficial y se presenta
clinicamente como una abrasion, ampollas o

crateres pocos profundos, superficial.




> Estadio I11.

Pérdidatotal del grosor de la piel con danos
del tgjido sub-cutaneo o necrosis del mismo.
El dano no se extiende hasta la fascia.
Clinicamente la Ulcera aparece como un
crater profundo. Pueden presentarse




> Estadio V.

Pérdidatotal del grosor de lapiel, con destruccion
extensiva del tejido subcutaneo gue puede
Involucrar capas musculares, articulaciones y/o
Nuesos. Pueden presentarse como un crater
profundo con excavaciones, y pueden incluir la

oresencia de tejido necrotico




Evolucion Anatomopatologicas

» Inicladmente isguemia por compresion mas o
menos irreversible.
> Endarteritislocal progresiva e irreversible.

> Necrosis profunda (formacion de l|a escara
fuertemente adherida a los tejidos profundos).

> Ulceracion posterior a la eliminacion de la escara
con Infeccion secundaria

> Formacion de un teido de granulacion mas o
menos exuberante.

> Proliferacion epiteliar periférica y fibrosa en e

echo de latlcera

> Retraccion cicatricial con ulceracion persistente y
aparente estabilizacion de lalesion.




causas,
Directas:;

v La presion.

| ndirectas;

Contrapresion.

Deficiencia sensorial.

Deficiencias motoras.

Friccion de las partes blandas.
Presion de corte.

Espasticidad, himedad e infeccion.
[Factores psicosociales

Anemia e hipoalbuminemia.

v
v
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Evaluacion deriesgo mediante
la escala de Braden

> Estos parametros tienen relacion directa con las
determinantes cruciales de |las Ulceras por presion,
tales como:Intensidad y duracion de la presion,
tolerancia de |la piel y estructuras de sosten para

resistir dicha presion.

> Esta escala nos da una puntuacion minima de 6
puntos y una maxima de 23 puntos (sumando |os
sel's parametros descritos), una puntuacion final de
16 0 menos nos Indica gue debemos Intervenir

Inmediatamente, con todo e conjunto de medidas
preventivas.




Escala de Braden para evalnar elriesgo de padecer filceras p or presion.

MNomhb re del paciente:

Edad : Fecha de evaluacion:
Percepcidn sensitiva (capacidad de responder, estimulos de presion) Puntaje
Completamenite Muy lim itado: Poco Limitada: Sin Alteracion:
limitado Noresponde a Responde drdenes |Responde adrdenss
Noresponds a estimulos dolorosos | verbales no siente verbales, siente
estimulosdolorosos | (solo quejidos) molestias molestias
(inconsciente)
(1 punto) (2 puntos) (3 puntos)
(4 p untos)
Actividad (grado de actividad fisica) Puntaje
Encama: Ensilla: Camina Camina a menudo
ocasio nalme nte (4 puntos)
(1 punto) (2 puntos) (3 puntos)
Movilidad (capacidad de conirolar laposicion del cuerpo) Puntaje
Comple tamente Muy limitada: Poco Limitada: Sin limitacion:
inmowvil:
(1 punio) (2 punios) (3 punios) (4 punios=s)
Humedad (grado de la piel exp uestaa la humedad) Puntaje
Constantem ente Muy mojada: Ocasionalmente No mo jada:
mojada: mojado:
(1l punio) (2 punios) (3 punios) (4 punios=s)
Nuiricion (ingestion habitual de alimenios) Puntaje
KMuy mala: Probablemenie Adecuada: Excelente:
(1 punto) inadecuada:
(2 punios) (3 punios) (4 punios)
Friccion y deslizam ienio Puntaje

Regquiere ayuda
para moverse solo:

Potencializm, se
rmueve débilmente ,
necesita ayud a:

(1 punto)

(2 puntos)

Sinproblema aparente se movilizaen
camayensillade ruedas sinp rob lemas:

(3 puntos)

| Punitag e total:




|ndice de Norton

ESTADO

GENERAL ESTADO MENTAL ACTIVIDAD

4.BUENO 4. ALERTA 4.CAMINANDO

3.DEBIL 3.APATICO 3 CON AYUDA

2.CONFUSO 2.SENTADO

1.MUY MALO 1.ESTUPOROSO 1.EN CAMA

MOVILIDAD

4. TOTAL

3.DISMINUIDA

2.MUY
LIMITADA

1.INMOVIL

INCONTINENCIA

4. NINGUNA

3.0CASIONAL

2.URINARIA

1.DOBLE
INCONTINENCIA

Indice de 12 o menos muy alto riesgo de Glceras o estar en formacion
Indice de 14 0 menos riesgo evidente de Ul cera en posible formacion.




ETIOLOGIA:

ESTADIOS:

TAMANO:

FORMA:

Vascular arterial
Vascular venosa
Mixta

Por presion
Neurotréfica
latrogenia

Sin filiar

Prellcera (Discreto
edema o mancha roja
poco extendida situada
encima de un relieve
0seo0).

Grado |

Grado Il

Grado llI

Grado IV

Pequefio (1-3 cm.)
Mediano (3-6 cm.)
Grande (+ 6 cm.)

Circular
Ovalada
Reniforme
Herradura
Serpinginosa
Irregular

BORDES DE LA ULCERA

SECRECCION:

Superficial

Profundo

Forma de copa
Festoneado
Crateriforme

Limpio

Rugoso

Purulento

Esfacelado

Necrotico  Granulante

Oblicuo
Excavado/perpendicular
Mellado

Evertido

Socavado

Escasa
Profusa
Purulenta
Hemorragica
Serosa

Suave
Infiltrada
Con induracioén

CURSO-EVOLUCION:

INFECCION:

PIEL PERILESIONAL.:

Normal
Torpida

Ausente
Leve
Malestar
Fuerte
Insufrible

Local
Regional
Sistémica

Integra
Lacerada
Maceracion
Eczematizacion
Celulititis




Diagnostico:

Historia Clinica. | nterrogatorio.
Antecedentes patol 0gicos personales.

Antecedentes patol 0gicos familiares.

Conocer tiempo y motivo de la lesion del paciente

Calidad de vida ( Grado funcional basal ) hasta e momento en que
aparece la enfermedad.

Funcionesfisicas, actividades de |a vida diaria, grado de
autonomia para la alimentacion, aseado, vestido, movilidad y

continencia de esfinter.

Grado de automia para €l cuidado y la realizacion de laa tareas
dela casa.

Funciones cognitivas. Orientacion, capacidad de mantener
conversacion legica, capoaciadd de conocer a las personas,
trastornos del humor, alteraciones mentales ( alucinaciones o

delirium ), vida vegetativa

Conocer con quien vive, apoyo familiar y condiciones de la vivienda.
Medicacion anterior

M otivo de consulta




2. Examen fisico.
Ver sistemas de codificacion de las ulceras por presion.

3. Examenes complementarios.
Hemograma con diferencial y eritro.
Glicemiay creatinina
Proteinas totales y fraccionadas.
Coagulograma
Cituria.
Cultivo de lesion ( sugerimos que se realice por biopsia que es una prueba
masfiel) o por frotis.
Urocultivo.
Ultrasonido renal y abdominal.
Rayos X segun €l area afectada
Doppler vascular
Otros siemprey cuando lo requiera e paciente.




TRATAMIENTO
m Preventivo profilactico

| nspeccion y cuidado de la piel
Terapia postural
Superficies de apoyo
Nutricion
m Tratamiento M edico.
Desbridamiento
Quirdrgico
Enzimaticos
Auto litico
M ecanico
Limpieza dela herida
Tratamientos basados en medicina fisica
Estimulacion eléctrica
| aser terapia
Ultrasonido
M agneto terapia




m Tratamiento Quirdrgico.

| njertos autdlogos de piel
Colgaj os cutaneos

Colgaj os miocutaneos

Colgaj os microvascularizados

m Otros
Favorecedor es de la cicatrizacion
Contrala infeccion
Oxigenacion hiperbarica
Peloides
Dexpantenol
Providex
Granulex







