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Introduccion

Las dlceras por presion (UPP) constituyen hoy en
dia un importantisimo problema para el Sistema
Nacional de Salud y los diferentes niveles asisten-
ciales que la integran.

Las UPP en la atencion sociosanitaria presentan
amplias repercusiones en diferentes dimensiones.
Es por ello que es de gran importancia conside-
rarlas como un problema de salud evitable en un
gran porcentaje de casos. Cuando la prevencién no
sea posible tiene una gran trascendencia el poder
realizar un diagndstico y tratamiento precoces con
medios eficaces.

Este es uno de los retos primordiales para la Divi-
sién de Curacion de Heridas de Smith & Nephew,
por lo que en la presente publicacion se revisan

los conceptos basicos para optimizar los esfuerzos
en la prevencion y el tratamiento de las UPP en
entornos sociosanitarios para poder conseguir los
siguientes logros:

* Prevenir las Glceras por presion cuando
sea posible,

e Tratarlas cuanto antes con medios efica-
ces para disminuir el sufrimiento de los
pacientes, su impacto clinico y el coste de
su atencion.

Una buena prevencién y un buen tratamiento cues-
tan esfuerzos y dinero, pero siempre son infinita-
mente mas rentables que una mala prevencion y
un deficiente tratamiento.

¢Por qué son importantes las Ulceras por presion?

Las UPP constituyen hoy en dia un importante
problema de salud con repercusiones tanto a
nivel de los pacientes y sus entornos familiares,
como para los profesionales sanitarios y el siste-
ma de salud.

A nivel de los pacientes, las UPP representan un
importante problema que puede afectar muy se-
riamente a su salud y a su calidad de vida, incluso
llevandoles a la muerte.

Si nos referimos a los entornos familiares, las UPP
se traducen en un factor estresante al ver sufrir a
sus seres queridos, y en los casos de pacientes
atendidos en atencion domiciliaria, incrementar la
dedicacion que requiere el cuidado de dichos pa-
cientes.

Para los profesionales sanitarios las UPP represen-
tan, ademas de la frustracién de encontrarse ante
una situacién prevenible en la mayoria de casos,
una situacion que exige una gran cantidad de
tiempo (principalmente de enfermeria) la necesi-
dad de abordar situaciones que a veces son muy
complejas y la amenaza de demandas legales re-
lacionadas con la prevencidn o el tratamiento de
las mismas.

A nivel del Sistema Nacional de Salud, las UPP tie-
nen importantes consecuencias. Se trata de proce-
sos costosos, principalmente en cuanto a costes
y a utilizacién de recursos asistenciales (humanos,
materiales, consultas y estancias) y representan
una seria amenaza de demandas legales para las
instituciones.



¢Cual es el impacto de las Ulceras por presion en la
atencion sociosanitaria?

Tal y como hemos comentado anteriormente las
UPP representan un importante problema para el
Sistema Nacional de Salud.

De acuerdo con datos del segundo estudio na-
cional de prevalencia de UPP del GNEAUPP, éstas
alcanzan alrededor de unos valores de prevalencia
de un 10,9%, aunque las cifras de prevalencia rea-
les probablemente oscilen entre un 20-25%.

En las tablas 1y 2 se refleja el coste del tratamien-
to de las UPP en Espaniia por niveles asistenciales,

Tabla 2. Utilizacion media de recursos

estadios y diferentes variables que condicionan
su coste.

Tabla 1. Coste medio del tratamiento de una UPP por
paciente y por nivel asistencial principal

Atencion : Atencion
- .| Hospital : S
Primaria sociosanitaria
Estadio | 106€ 24€ 43€
Estadio Il 220€ 136€ 1.767€
Estadio Il 655€ | 2.309€ 3.282€
Estadio IV 2.868€ 6.802€ 4.935€

En base a un episodio medio de UPP

Apositos | Tiempo de enfermeria | Estancia extra hospital | Estancia extra sociosanitaria
Euros Horas Dias Dias
Estadio | 5 31 0,0 0,0
Estadio Il 83 4.8 45 0,6
Estadio Ill 246 16,3 9.3 1,6
Estadio IV 661 40,3 170 6,3
Todas 189 12,4 6,6 15

Fuente: Posnett J, Soldevilla Agreda JJ, Torra i Bou JE, Verdd Soriano J, San Miguel |. Una aproximacion al impacto del coste del
tratamiento de las Ulceras por presion en Espafia. En: Soldevilla Agreda JJ, Torra i Bou JE, Verdi Soriano J (eds)). Epidemiologia, coste
y repercusiones legales de las Ulceras por presion en Espafia, afios 2005-2006. Sant Joan Despi: Smith&Nephew, 2007 . (Disponible

online en www.prevencare.org)

¢Qué es una Ulcera por presion?

Nos referimos a una Ulcera por presion como a
aquellas lesiones que se producen por una falta de
riego sanguineo en zonas en las que la piel y los
tejidos subyacentes del paciente son comprimidos
por una fuerza externa (el peso del paciente o algiin
dispositivo con capacidad de ejercer presion local)
entre el exterior del organismo y un plano interno

més duro, generalmente, una zona de prominencia
Osea. Si esta compresion se mantiene durante un
periodo de tiempo superior a las dos o tres horas
puede producir una anoxia, fendmeno de estrés
celular y finalmente una isquemia que nos llevara
a la muerte de los tejidos (necrosis).



Las Ulceras por presion se suelen presentar en
zonas del cuerpo en las que existe una zona de

lizaciones mas frecuentes son la zona sacra, los
isquiones y los talones (ver tabla 3).

prominencia 6sea cerca de la epidermis. Las loca-

Tabla 3. Localizaciones mas frecuentes de UPP en pacientes de centros sociosanitarios

Zona genital

31,3% | 6.2% | 3,6% |

Centros Sociosanitarios ‘

0,3%

Fuente: Soldevilla Agreda J, Torra i Bou JE, Verdd Soriano J, Martinez Cuevo F, Lopez Casanova P, Rueda Lopez J, Mayan Santos JM. 20
Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion en Espaia. Epidemiologia definitorias de las lesiones y pacientes. Gerokomos 2006;
17(3): 145-72. (Disponible online en www.prevencare.org)

¢Como se producen las Ulceras por presion?

Un adecuado conocimiento de la etiopatogenia de
las UPP es basico para comprender las medidas
béasicas para su prevencién y tratamiento. Bergs-
trom y Braden definen y sitGan de manera muy

clara en un esquema conceptual los diferentes fac-
tores que pueden influir en la aparicion y desarrollo
de las UPP (figura 1).

Intensidad y duracion

de la presion
[ v

Movilidad Actividad

-

Percepcion
sensorial

of the etiology of pressure sores. Rehab Nurs. 5.1987;12(1):8-16.

Desarrollo de ulceras por presion

Fuente: Braden B, Bergstrom N. A conceptual schema for the study

Tolerancia de
los tejidos

-

Factores extrinsecos
Humedad
Friccion y cizalla

-

Factores intrinsecos
Nutricion
Edad
Baja presi6n arterial
Baja presion de oxigeno

Figura 1. Factores conceptuales en la etiologia del desarrollo de la Glceras por presion

Las UPP son un problema multifactorial en el que
existen dos grandes factores que juegan un papel
fundamental, la fuerza o intensidad de la presion y
el tiempo que ésta actiia sobre los tejidos.

Se requieren de niveles muy bajos de presion, alre-
dedor de 17 mmHg de acuerdo con los trabajos de
Landis, para que se produzca una obliteracion en
la union de la arteriola y la vénula del lecho capilar.

Estos niveles se superan ampliamente en un pa-
ciente que esta apoyando su peso (fuerza) encima
de una superficie de apoyo (superficie) tal como se
puede evidenciar en la tabla 4.

La presion varia seglin el peso, el tipo de superficie
en la que esté apoyado el paciente y la zona anat6-
mica que valoramos. De igual forma influye la incli-
nacion de la superficie de apoyo (p. €j. la cama).



Tabla 4. Presiones que soporta una persona encamada

Valores maximos

Superficie Inclinacion Superficie Inclinacion
Sacro | Colchén convencional | 60° 78 mmHg | Colchdn viscoelastico | 30° 18 mmHg
Isquion | Colchon convencional | 60° 70 mmHg | Colchdn viscoelastico | 0° 29 mmHg
Talén Colchén convencional | 30° 149 mmHg | Colchdn de silicona 0° 61 mmHg

Fuente: Valores promedio de presién en mmHg en zonas de riesgo para el desarrollo de UPP en voluntarios sanos. Torra i Bou JE, Ramén i
Canto C, Rueda Lopez J. Unitat Interdisciplinaria de Ferides Croniques, Consorci Sanitari de Terrassa, 1999

El cuerpo humano responde ante estos niveles de
presion mediante estimulos que provocan la mo-
vilizacion de la zona afectada para disminuir mo-
mentaneamente estos niveles de presion y poner

en marcha la hiperemia reactiva, un proceso que
reperfunde la zona afectada y revierte la anoxia
(figura 2).

y

2.1 Blanqueo por presion

2.2 Hiperemia reactiva

2.3 Reversion a la situacién normal

Figura 2: Hiperemia reactiva

De acuerdo con estudios experimentales, hoy
en dia sabemos que en condiciones normales el
cuerpo puede resistir durante 2-3 horas niveles
de presion superiores a los 17 mmHg. A partir de
entonces se empieza a producir una cascada de
acontecimientos que nos puede llevar, en sus alti-
mas fases a una isquemia y muerte celular.

Es importante destacar que éste proceso es rever-
sible hasta antes de que se produzca la muerte
celular, de ahi la importancia de detectar precoz-
mente signos de sufrimiento por la presion, es de-
cir, lesion de estadio | o eritema en piel intacta que
no palidece a la presién.



Presion superior a 17-20 mm Hg

Muerte
celular

Edema

Extravasacién de

Fluidos en el espacio
extracelular

Disminuye el flujo capilar

Anoxia, isquemia
Trombosis capilar y
colapso

Incremento de la permeabilidad capi

Figura 3: Cascada de acontecimientos producidos por la presion sobre los tejidos hasta llegar a la muerte

celular

Tal como se puede constatar en los valores de la
tabla 4, los pacientes estan expuestos en condi-
ciones normales a valores de presion superiores a
los 18-20 mmHg, y por tanto, capaces de producir
una anoxia al impedir que se produzca el funciona-
miento correcto de los capilares

En las personas con movilidad y actividad reduci-
das la hiperemia por reposicionamiento autdnomo
del paciente no se produce o lo hace de manera
incompleta, por lo que dichas personas entrafian
un alto riesgo de desarrollo de UPP si no son re-
posicionadas mediante cambios posturales y se
utiliza en ellas superficies especiales para el ma-
nejo de la presion (SEMP).

No hay que olvidar aquellos pacientes quienes debi-
do a dispositivos como férulas, tracciones, sujecio-
nes etc. tienen su actividad y movilidad limitadas.

En el caso de los pacientes con problemas neu-
rolégicos existe la dificultad afiadida de que no se
perciben de manera adecuada los estimulos que

indican las zonas de alta presion local. En los pa-
cientes lesionados neuroldgicos esté situacion se
ve agravada por la inmovilidad.

En cada paciente se dan unas circunstancias espe-
cificas que condicionan la tolerancia de los tejidos
a laintensidad y duracién de la presién, y por tanto
su resistencia al desarrollo de UPP.

Como factores extrinsecos al paciente, que pre-
disponen a la aparicion de UPP, podemos destacar
la exposicion prolongada a la humedad de la piel
de las zonas del paciente expuestas a presion. Es
el caso de las zonas expuestas a incontinencia.

La incontinencia (principalmente la mixta, es decir
urinaria y fecal) tiene una gran capacidad de dete-
riorar la piel, dafarla y por tanto eliminar su capaci-
dad de resistencia a la presion. Las consecuencias
de estos problemas cuténeos son la aparicion de
dermatitis por incontinencia o del panal, que si no
son detectadas y tratadas pueden convertirse en
las denominadas lesiones por humedad (piel de-



teriorada). Este tipo de lesiones si no son tratadas
de manera precoz y satisfactoria pueden desen-
cadenar en lesiones por presion ya que general-
mente se presentan en pacientes con la movilidad
limitada y en zonas sometidas a presion constante

Foto: Marfa José Pujalte / Joan Enric Torra

(ver manual “Cuidado de la piel en pacientes an-
cianos con incontinencia, exceso de exudado y
exceso de sudoracién” de entregas anteriores (dis-
ponible online en www.prevencare.org)).

Foto: Maite Jiménez Gomez

Foto 1. Lesion en zona de incontinencia

Otros factores extrinsecos al paciente que pue-
den agravar el efecto de la presion son el efecto
de la fuerza de la gravedad al incrementar la
elevacion de la zona de la cabeza y el torax en la

Foto 2. UPP en zona éécra

cama, con lo que se producen importantes fuerzas
de friccion y de cizallamiento (rotura de los vasos
capilares al moverse la piel en dos planos, uno mas
interno y uno externo).

~

Figura 4. Fuerzas de friccion

Existen una gran cantidad de factores intrinsecos
al paciente que pueden condicionar el efecto de la
presion y la tolerancia de los tejidos a la misma.

El estatus nutricional tiene una gran posibilidad de
influir ya que una nutricidn deficiente o inadecua-
da nos producird una reduccién de la movilidad,

Figura 5. Fuerzas de cizallamiento

apatia, depresion y reduccion de las defensas del
organismo para reaccionar ante agresiones.

Ademas, en los pacientes desnutridos se produce
una disminucion de los depbsitos naturales de gra-
sa que recubren algunas de las zonas anatémicas
mas sometidas a la presion.



Junto a la nutricion es importante considerar la hi-
dratacion ya que una piel bien hidratada ayudara a
proteger al paciente de agresiones como el efecto
de la friccion y la presion.

La edad es un factor relacionado con la etiopa-
togenia de las UPP ya que provoca cambios en la
piel que disminuyen su resistencia ante agresiones
como la presion o la friccion (ver tabla 5). Logica-
mente no se puede revertir la edad pero si que
podemos proporcionar un adecuado cuidado de la
piel para mejorar sus prestaciones y resistencia a
las agresiones antes mencionadas.

Tabla 5. Efectos del envejecimiento en la piel
Disminuye la humedad en el estrato corneo
Se produce la unién dermoepidérmica (arrugas)

Disminuye el nimero de células, vasos, la densidad y
el colageno

Pérdida de elasticidad y estiramiento
Disminuye el espesor del tejido celular subcutaneo

Disminuye el nimero de glandulas sudoriparas y
aumenta el de sebaceas

Por otra parte existen una serie de circunstancias
que pueden afectar a la circulacion capilar, sobre
todo en zonas distales como los talones, es el

Foto: Maria Jose Pujalte/Joan Enric Torra

Foto 3. Pacientes con problemas nutricionales

caso de algunas drogas como los vasopresores asi
como problemas en la ventilacion pulmonar y los
niveles de oxigenacion.

Como se clasifican las Ulceras por presion.

Las UPP no se presentan de manera homogénea.
En la practica nos encontramos con diferentes ni-
veles de afectacion de los tejidos, por lo que es
importante utilizar una clasificacion aceptada y va-
lidada. En éste sentido, reproducimos el dltimo po-
sicionamiento del NPUAP (National Pressure Ulcer

Advisory Panel) norteamericano del afio 2007, que
se refiere a la definicion y a la clasificacién de las
UPP en base a las siguientes definiciones que han
sido asumidas por parte del GNEAUPP (Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas) espariol.



Definicion de dlcera por presion

“Una Ulcera por presion es una lesion localizada en
la piel y/o tejidos subyacentes, generalmente sobre
una prominencia 6sea, como consecuencia de la
presion, o la presion en combinacion con la friccion
y/o fuerzas de cizalla. Existe un gran nimero de
factores que pueden contribuir o crear confusion
en relacion con las Glceras por presion; el alcance
de estos factores aln no esta todavia valorado en
su total extension” (NPUAP, 2007).

En su dltima clasificacion el NPUAP se refiere a seis
situaciones:

¢ Sospecha de lesion de tejidos profundos

e UPP de estadio |

e UPP de estadio ll

o UPP de estadio Il

* UPP de estadio IV

o Ulceras que no se puedes estadiar

Sospecha de lesion de tejidos
profundos

Definicion:

“Areas localizadas de piel intacta decoloreada
de color pirpura o marrén o flictenas rellenas de
sangre producidas por el deterioro de los tejidos
blandos por la presién y/o friccién. Esta &rea puede
estar precedida por tejido doloroso, duro, consis-
tente, pulposo, edematoso, més frio o mas caliente
en comparacion con el tejido adyacente.

Elementos adicionales de descripcion:

La lesion de tejido profundo puede ser de dificil
deteccion en personas con la piel con rasgos os-
curos. La progresion del proceso puede incluir una
flictena sobre un lecho lesional oscuro. La herida
puede evolucionar y ser cubierta por una escara
fina. La evolucion puede ser rapida produciendo la
exposicion de capas adicionales de tejido, inclu-

so cuando la herida es tratada de manera dptima”
(NPUAP 2007).

UPP de Estadio |
Definicion:

“Piel intacta que presenta enrojecimiento que no
palidece a la presion; normalmente se localiza en-
cima de una prominencia dsea. En pieles pigmen-
tadas oscuras es posible que no se observe un
palidecimiento; en éste caso su color puede diferir
del de las zonas adyacentes.

Elementos adicionales de descripcion:

La zona afectada puede ser dolorosa, dura, blanda,
mas caliente o mas en comparacion con lo tejidos
adyacentes. El estadio | puede ser dificil de detec-
tar en personas de piel oscura. Puede indicar per-
sonas “en riesgo” (un signo que indica o anuncia
riesgo).” (NPUAP 2007).

Foto: Maria Jose Pujalte/Joan Enric Torra

Foto 4: Estadio |

Foto: Joan Blanco

Foto 5: UPP de estadio | junto a una UPP de estadio Il



UPP de Estadio Il
Definicion:

“Pérdida parcial del espesor de la piel que se pre-
senta como una herida abierta poco profunda con
un lecho de la herida sonrosado sin tejido esface-
lado. También se puede presentar como una flicte-
na intacta llena de liquido plasmatico o una flictena
abierta o rota.

Elementos adicionales de descripcion

Se presenta como una Ulcera superficial brillan-
te o seca sin esfacelos o magullamiento de los
tejidos". Este estadio no deberia ser usado para
describir fisuras o grietas en la piel, lesiones por
adhesivos, dermatitis perineal, maceracion o exco-
riacion.” (NPUAP 2007).

Foto: Joan Blanco

UPP de Estadio lll

Definicion:

“Pérdida total del espesor de la piel. El tejido gra-
so subcutaneo puede ser visible, pero el hueso,
tendon o masculo no esta expuesto. Puede haber
esfacelos pero no enmascaran la profundidad de la
lesion. Puede incluir trayectos sinuosos o tuneliza-
ciones y cavitaciones.

Elementos adicionales de descripcion:

La profundidad del estadio Il de Ulceras por presion
puede variar segin la localizacion anatémica. El puente
de la nariz, la oreja, el occipucio y los maléolos no tie-
nen tejido subcutaneo y por tanto en estas localizacio-
nes las Ulceras de estadio Il pueden ser superficiales.
En contraposicion, en areas con mucho tejido adiposo
las Ulceras por presion de estadio lll pueden ser extre-
madamente profundas. El hueso o el tendén no son
visibles o directamente palpables.” (NPUAP 2007).

Foto 6: UPP de estadio Il

Foto: Maria Jose Pujalte/Joan Enric Torra

Foto: Maria Jose Pujalte/Joan Enric Torra

}

Foto 8: UPP de estadio Il

Foto: Joan Blanco

Foto 7: UPP de estadio Il

Foto 9: UPP de estadio Ill

(* El magullamiento de los tejidos podria indicar o suponer lesion de tejido profundo” (NPUAP 2007)



UPP de Estadio IV
Definicion:

“Pérdida total del espesor de los tejidos con expo-
sicién de hueso, tendon o masculos. En partes de
la herida puede haber esfacelos o tejido necrético
en placa. Frecuentemente incluye tunelizaciones y
cavitaciones.

Elementos adicionales de descripcion

La profundidad de las Clceras por presion de estadio
IV puede variar segin la localizacién anatomica. El
puente de la nariz, la oreja, el occipucio y los maléolos
no tienen tejido subcutaneo y por tanto en estas lo-
calizaciones las Ulceras pueden ser superficiales. Las
Ulceras por presion de estadio IV se pueden extender
hacia el mUsculo y/o estructuras de soporte (p.gj. fas-
cia, tendon o capsula articular) haciendo que sea po-
sible la osteomielitis. El hueso o el tenddn son visibles
o directamente palpables.” (NPUAP 2007).

Foto: Joan Blanco

Ulceras que no se pueden estadiar.
Definicion

“Pérdida total de tejido en la cual la base de la Ul-
cera esta cubierta por esfacelos (de color amarillo,
tostado, gris, verde o marrén) y o placa necrotica
(tostada, marrén o negra) en el lecho lesional.

Elementos adicionales de descripcion

Hasta que no se haya eliminado suficiente esfa-
celos y/o placa necrética para exponer la base
de la herida, no se puede determinar la verdadera
profundidad de la lesion, y por tanto, tampoco se
puede determinar su estadio. Las placas necréticas
estables (secas, adheridas e intactas sin eritema
o fluctuacién) en los talones actiian a modo de
“proteccién natural (biolégica)” y por tanto, no de-
ben ser eliminadas de manera radical o agresiva.”
(NPUAP 2007).

Fotos: Maria Jose Pujalte/Joan Enric Torra

Foto 10: UPP de estadio IV

Foto: Maria Jose Pujalte/Joan Enric Torra

Foto 11: UPP de estadio IV

Fotos 12, 13 y 14: Ulceras que no se pueden estadiar



¢Son evitables las Ulceras por presion?

Hoy en dia, las UPP lejos de ser consideradas
como una fatalidad o fruto de la casualidad, son
consideradas como un problema evitable en un
alto porcentaje de casos.

La clave en la prevencion de la UPP estriba en cono-
cer la etiopatogenia de dicho problemay aplicar de
una manera sistematica y organizada las medidas
de prevencion. Prevenir las UPP cuesta dinero (en
forma de tiempo de profesionales, principalmente
de enfermeria y en recursos materiales), pero las
inversiones en prevencion son infinitamente mas
baratas que curar las lesiones.

Pam Hibbs (Waterlow 1996) demostré que la com-
binacion de una guia de practica clinica basada
en las mejores evidencias disponibles, junto a un
grupo de trabajo especifico para su implantacion,
la adecuada dotacién de materiales y un activo
programa de formacion, permitieron reducir la in-
cidencia de UPP en un 95%.

En nuestro pais existen iniciativas similares que
han demostrado reducir en un alto porcentaje la

incidencia de las UPP, es el caso del Hospital Puer-
ta del Mar de Cadiz (Congreso GNEAUPP 2004), la
unidad sociosanitaria del Hospital de Sant Celoni
(Barcelona) (Congreso GNEAUPP 2006), el Hos-
pital de Calatayud (Zaragoza) (GNEAUPP 2006) y
la Residencia de Personas Mayores de Manoteras
(Madrid) (GNEAUPP 2006)."

Ni los profesionales, ni el Sistema Nacional de
Salud, ni la sociedad en general, nos podemos
quedar con los brazos cruzados ante el importante
(y en un altisimo porcentaje evitable) problema de
salud de las UPP.

En una préxima guia nos vamos a dedicar mono-
graficamente a la prevencion de las UPP.

Ellector podra encontrar amplia informacion en cas-
tellano en las siguientes direcciones de Internet:
www.prevencare.org / www.gneaupp.org

" Las personas interesadas en recibir mas informacion al respecto
pueden contactar con maria.moreno@smith-nephew.com

Aplicacion del concepto TIME en diferentes casos de UPP

La cicatrizacion es un proceso multifactorial que
en el caso de las personas ancianas suele ralen-
tizarse. El proceso de cicatrizacion consta de cinco
fases diferenciadas:

* Fase de hemostasia (coartacion de la hemorra-
gia e inicio de liberacién de citoquinas)

e Fase inflamatoria (limpieza y eliminacion del teji-
do desvitalizado)

e Fase de proliferacion (formacion de nuevo tejido)

e Fase de epitelizacion (cubrimiento por piel del
nuevo tejido)

¢ Fase de remodelado (el tejido neoformado ad-
quiere consistencia y fuerza similares a las del
tejido original)



La cicatrizacion en las heridas cronicas es un proceso
méas lento que en las heridas agudas ya que la fase
inflamatoria suele prolongarse ya que se crea en el le-
cho de la herida un entorno que dificulta dicho proce-
s0. Para que una herida cronica pase de un estado de
inactividad o enlentecimiento hacia una cicatrizacion
efectiva, hay que establecer una secuencia adecuada
y cronolégica de actividades. Estas actividades favore-
ceran la creacion de un medio dptimo para el desarro-
llo del proceso de cicatrizacion.

La preparacion del lecho de la herida incluye la
evaluacion de los factores del paciente, la identifi-

Tejido no viable o defectuoso

Infeccion-inflamacion

— -

Desequilibrio de la humedad

Borde de la herida que no mejora o esta
debilitado

cacion y el tratamiento de la causa subyacente de
la herida, y la optimizacion del entorno local de la
herida para la cicatrizacion.

El acronimo TIME (tissue, infection, moisture, ed-
ges) se ha propuesto como un modelo atil, cen-
trado en la evaluacion y el tratamiento del lecho
de la herida (Schultz, Sibbald, Falanga et al 2003).
Los cuatro componentes de TIME varian en impor-
tancia dependiendo de la patologia de base y del
objetivo terapéutico, sin que olvidemos la causa
de la lesion, en el presente manual, Glceras por
presion.

A continuacion se presentan una serie de casos
clinicos de UPP donde se detalla el tratamiento y su
evolucion hasta la total cicatrizacién. A cada uno de
ellos le acompana una reflexion sobre el por qué
de las decisiones iniciales tomadas en cada caso y
durante el periodo de tratamiento.



Gema Vazquez Salado
Diana Garcia Garcia-Alcala

CASO CLINICO 1

Cicatrizacion en dos meses de una UPP estadio Ill en el
sacro

Introduccion

Las heridas cronicas, debido a sus caracteristicas sufren alte-
raciones en el ciclo habitual de cicatrizacion, alargandose todas
las fases de ésta, enlenteciendo las etapas de detersion, de
granulacion y de maduracion.

Es por ésto que las condiciones de limpieza, desbridamiento
y control del exudado necesitan diferentes actuaciones si las
comparamos con las heridas agudas.

Las heridas cronicas generan de manera prolongada tejido des-
vitalizado, por lo que muchos autores hablan ya de la necesi-
dad de desbridamiento continuo para limpiar los propios detri-
tus provocados por la cicatrizacién en siy evitar la acumulacion
de restos que puedan potenciar el crecimiento bacteriano.

24-01-2006. Inicio del tratamiento

Paciente

Paciente intervenido para la realizacion de amputacion del
miembro inferior derecho por encima de la rodilla, por un pro-
ceso de isquemia arterial. Tras su estancia hospitalaria el pa-
ciente presenta una Ulcera por presion en la zona sacra.

: Presenta movilidad alterada en habito de cama-silla de ruedas
24-01-2006. Aplicacion IRUXOL® MONO y esta incluido en el programa de atencion domiciliaria.
Incontinencia ocasional

Dimensiones de la lesion: 3,5 x 2,5 cm.

Exudado: +++

Dolor: +

Piel perilesional: ligera maceracion

Tratamiento

Tras proceder al desbridamiento quirdrgico de la placa necréti-
ca que cubria la lesién, se comienza el tratamiento con IRUXOL®
MONO (colagenasa) para mantener el lecho de la herida limpio
24-01-2006. Aplicacion pomada oxido de zinc y libre de materia desvitalizada. Con el objeto de mantener en




24-01-2006. Aplicacion ALLEVYN® SACRUM

24-01-2006. Aplicacion ALLEVYN® SACRUM

Comentarios del caso

equilibrio la humedad y el control de exudado, se cubre la he-
rida con ALLEVYN® SACRUM, realizando los cambios cada 2- 3
dias seg(in se valore la necesidad. Se toma esta opcién pen-
sando ademas en la capacidad reductora de la presion local
de ALLEVYN.

También procedemos a la aplicacion, en la piel perilesional,
de pomada de Oxido de Zinc de facil limpieza, para producir
barrera hidrica.

Resultados
La lesion cicatriza completamente en tan sélo 2 meses tras el
inicio del tratamiento arriba descrito.

Conclusiones

Los tratamientos basados en la Cura en Ambiente Himedo,
ademas de ser considerados por muchos de los expertos
como la mejor opcién hacia una cicatrizacion adecuada, per-
mite disminuir el nimero de curas, beneficiando al paciente y
al cuidador en sus actividades de vida diaria y calidad de vida,
ademas de rebajar los costes derivados del tiempo de enfer-
meria destinados a la cura con respecto de la cura seca.

En el caso que nos ocupa nos vamos a centrar en
la T de control/gestion del tejido desvitalizado
del acronimo TIME.

Una de las principales barreras a la cicatrizacion
de las heridas crénicas es la produccion continua
de tejido desvitalizado. Este tipo de tejido repre-
senta un importante riesgo de infeccion y colabora
en perpetuar o hacer méas larga la fase detersiva o
inflamatoria del proceso de cicatrizacion. Las ca-
racteristicas del tejido a desbridar nos orientaran
hacia que método de desbridamiento tenemos que
utilizar.

La colagenasa es un enzima exdgeno que permi-
te un desbridamiento facil, comodo y selectivo de

diferentes tipos de tejido desvitalizado (placa dura,
placa banda y esfacelos). Es por ello que IRUXOL®
MONO (colagenasa) es el método de eleccion
para el desbridamiento de tejido desvitalizado.

IRUXOL® MONO (colagenasa) es muy selectivo
hacia el tejido desvitalizado por lo que su uso con-
tinuado en el lecho de las heridas cronicas no in-
terfiere el proceso de cicatrizacién y minimiza la
aparicion de tejido desvitalizado. Es recomendable
utilizar una cantidad de IRUXOL® MONO (colage-
nasa) que no contacte con la piel perilesional para
evitar maceraciones.

IRUXOL® MONO (colagenasa) se puede utilizar de
forma conjunta con diferentes apdsitos de cura en



ambiente himedo. Por ejemplo, la combinacion de
la colagenasa con un apésito de hidrogel en malla
(INTRASITE® CONFORMABLE), aportarda humedad
para que actile la colagenasa y confinara la misma
al lecho lesional. En este caso se combina IRUXOL®
MONO (colagenasal con apdsitos hidrocelulares
ALLEVYN®. El ambiente himedo que éste tipo de

apdsitos producen permiten que la colagenasa
actlie durante dos/tres dias con lo que se reduce
el nimero de cambios de aposito y nos ayuda a
reducir la presion, causa original de le lesion. Los
apositos ALLEVYN nos aportan un almohadillado
eficaz como parte del protocolo de reduccién de
presion.

Productos utilizados en este caso:

M

Iruxol'mono

\M_‘ W'W — —W%
! Iruxol’mono

IRUXOL® MONO (colagenasa)

ALLEVYN® SACRUM




Pilar Calder6n Pefa
Diana Garcia Garcia-Alcala

CASO CLINICO 2

Utilizacion de los apdsitos de la gama ALLEVYN®y el
concepto TIME® en el tratamiento de heridas crénicas

Introduccion

Hay lesiones que, por pequefas que sean, entrafian un im-
portante disconfort y un riesgo para la integridad de la zona
afectada.

En estos casos es importante adecuar los productos que utili-
zaremos para su tratamiento local en base a sus indicaciones
y beneficios de forma paralela a las necesidades no sélo de la
lesion, si no también del paciente y su comodidad.

Paciente

Paciente de 85 afios que presenta una lesion en el segundo
dedo del pie izquierdo causada por el roce y la presion de la
ropa de cama tras un ingreso por fractura de cadera para reali-
zar intervencion quirdrgica.

La paciente padece artrosis que le causa deformidad en dicho
dedo, lo que aumenta la probabilidad de sufrir lesiones por
presion y roce.

Ademas hace unos meses, presentd una quemadura quimica
por el efecto de un callicida en ese punto, lo que hace mas
vulnerable la piel de la zona.

Aplicacion de apésito de plata nanocristalina La paciente refiere mucho dolor, sobre todo con el roce de la
ropa, zapato o en la cama.

02-12-2006. Inicio del tratamiento

Tratamiento

Tras retirar el tejido desvitalizado y seco que recubre el lecho
de la herida aparece supuracion amarillenta, zona perilesional
enrojecida y aumenta el dolor al contacto.

Esto unido a la cercania de la estructura dsea del dedo, hace
pensar en el riesgo de una osteomielitis por lo que se aplica
un apdsito de plata nanocristalina antimicrobiano, para evitar
el aumento o progresion de la carga bacteriana y evitar riesgos
Aplicacion de ALLEVYN THIN de infeccién dsea.




Aplicacion de ALLEVYN ADHESIVE

Proteccion con ALLEVYN HEEL

11-01-2007. Herida cicatrizada

Para crear el ambiente himedo idoneo para la lesion y la ac-
cion del apésito de plata nanocristalina, se cubre la lesion con
ALLEVYN° THIN, ya que es poco exudativa y de dificil acomo-
dacion para otro tipo de apdsito.

Para evitar la presion sobre la herida y aumentar la superficie
de contacto aliviando los accidentes anatémicos que presenta
el pie, se utiliza ALLEVYN® ADHESIVE.

Ya que la paciente sigue refiriendo dolor en la cama bajo la pre-
sion de la ropa, para dormir se le protege con ALLEVYN® HEEL,
disminuyendo asi toda la presion y roce posibles.

Resultados

La paciente se sintié aliviada desde el primer dia, siendo los
dispositivos de reduccion de la presién puntual efectivos.

Al controlar la carga tras una limpieza de tejido desvitalizado y
provocar el medio idoneo con ALLEVYN THIN, comenz6 al cu-
brirse de tejido de nueva formacién, cicatrizando la lesion en
40 dias.

Conclusiones

Hay lesiones que necesitan la combinacién de las diferentes
opciones de la gama ALLEVYN, cada opcién tiene un objetivo
que unidos hacen posible un tratamiento y curacion adecua-
dos.

Comentarios del caso

En el caso que nos ocupa nos vamos a centrar en
la I de control/gestion de la inflamacién e in-
feccion y la M de equilibrio de la humedad del
acronimo TIME.

La presencia de una elevada carga bacteriana o de
signos de infeccién local nos permiten evidenciar
una situacién que dificulta en gran manera (coloni-

zacion critica) o impide (infeccion local) la cicatriza-
cién de las lesiones.

La primera medida para controlar estas situacio-
nes pasa por una correcta limpieza y eliminacion
del tejido desvitalizado (T del TIME). Con ello lo
que hacemos es eliminar un factor causal basi-
co para la infeccion, la presencia de tejido des-



vitalizado que sirve de caldo de cultivo para el
crecimiento y desarrollo de los microorganismos
presentes en el lecho lesional. Para ello solemos
combinar técnicas de desbridamiento enzimatico
(IRUXOL® MONO colagenasa) junto al desbrida-
miento autolitico (INTRASITE® GEL/CONFORMA-
BLE) y el cortante.

Para luchar contra la infeccion local en las heridas
crénicas hoy en dia disponemos de apésitos de
plata. Cuando elegimos un apdsito de plata, te-
nemos que asegurarnos de que la plata esta ra-
pidamente disponible para proteger la herida de la
infeccion y que su concentracion es suficiente para
destruir el amplio espectro de bacterias que pueda
haber en la herida. Por otro lado, la plata también
debe estar disponible durante un periodo prolon-
gado, preferiblemente durante todo el tiempo en el
que esté colocado el aposito.

El apésito de plata nanocristalina permite liberar
de manera sostenida durante 3/4 dias la cantidad
de plata necesaria (101-109 mg/100cm? para po-
der controlar la carga bacteriana y luchar contra la
infeccion local, incluso ante gérmenes multiresis-
tentes como el SARM o las pseudomonas. La tec-
nologia nanocristalina confiere unas propiedades
Unicas al apdsito para su actuacion.

Es importante destacar que existen grandes dife-
rencias entre los diferentes ap6sitos de plata en
cuanto a la cantidad de plata que liberan y su
efectividad tanto “in vitro” como “in vivo”.

Por dltimo, comentar que la gama de apdsitos
ALLEVYN permite dar cumplimiento a las necesida-
des derivadas de la M de TIME, es decir, el control/
gestion de la humedad, asi como una adecuada
proteccion local de las lesiones ante el efecto de
la presion local.

Productos utilizados en este caso:

Plata nanocristalina

ALLEVYN® ADHESIVE

ALLEVYN® THIN

ALLEVYN® HEEL




Raquel Torrente Martinez
Maite Jiménez,

CASO CLINICO 3

Utilizacion de CATRIX®, un apdsito de coldgeno en polvo
para acelerar la cicatrizacion de una UPP de estadio |l

Introduccion

La cicatrizacion es un proceso que se ve enlentecido en las
personas de edad avanzada. CATRIX® es un apbsito de pol-
vo de colageno que ademas contiene factores de crecimiento
y mucopolisacaridos. CATRIX® facilita la formacion de tejido
conectivo, la angiogénesis y la aparicion de las células de re-
paracion que produciran una aceleracion en la cicatrizacion de
las heridas en su fase de granulacion.

Paciente

Varén de 84 afios con la enfermedad de Alzheimer en estadio
inicial e insuficiencia renal crénica, que debido a su rigidez
muscular desarrolla una UPP estadio Il en el talén izquierdo
de un mes de evolucion. Durante este tiempo se ha estado
curando con diferentes pomadas sin conseguir una evolucion
de la lesion.

A su valoracién la UPP tiene unas dimensiones de 5,8 x 4,8
cm. y una superficie de 14,3 cm2.

El lecho de la Glcera presenta un 100% de tejido de granula-
cién, no tiene signos clinicos de infeccién y tiene un exudado
CATRIX + ALGISITE M hemorragico.

El paciente deambula con la ayuda de un baston, esta toman-
do suplementos proteicos y utiliza un sobrecolchén de aire
alternante cuando esta en dectbito supino.

Tratamiento

Se inicia tratamiento con CATRIX®. Dado que cuando se cura al
paciente éste suele estar sentado, para facilitar su aplicacién,
los polvos de CATRIX® se ponen directamente en ALGISITE® M,
un apdsito de alginato calcico cuya funcion sera absorber el
exceso de exudado y facilitar la hemostasia. Para conseguir
ALLEVYN HEEL un entorno de cura en ambiente hiimedo y disminuir la presion




Evolucion 17-04-07

en el talon la cura se cubre con el apésito hidrocelular ALLEVYN
HEEL. Se realizan curas cada 3 dias.

Seguimiento / Resultados

La UPP evoluciona favorablemente con este tratamiento. A los
15 dias ya esta epitelizando dado que los bordes de la lesion se
estan aproximando. Se sigue con el mismo tratamiento. Al mes
la lesion cicatriza por completo.

Conclusiones

La utilizacion de CATRIX® ha sido fundamental para el éxito en
la cicatrizacién de esta UPP, hemos conseguido que la cicatriz
resultante tenga mayor fuerza tensional, lo cual evitara en la
medida de lo posible la aparicion de nuevas Ulceras en la mis-
ma localizacién.

ALGISITE® M ha conseguido hacer un control del exudado he-
morragico.

Ademas, el paciente ha valorado la utilizacion de ALLEVYN
HEEL como muy cdmodo, ya que ademas de curar la herida le
ha permitido la deambulacién, por lo que este tratamiento ha

Curacion 03-05-07

Comentarios del caso

En el presente caso, nos vamos a centrar bajo un
punto de vista practico en las letras E y M del acr6-
nimo TIME.

Una adecuado control de la humedad es basico
para conseguir unas adecuadas condiciones de
ambiente himedo y por tanto optimizar la cicatri-
zacion de las heridas cronicas.

ALGISITE M es un apdsito de alginato calcico con
alto contenido de &acido manurénico que le pro-
porciona una gran resistencia ain estando hime-
do, haciendo los cambios de apdsito mas faciles
al mantener su estructura. Estéa indicado para con-
trolar el exudado en heridas de moderada a alta
exudacion. Las especiales caracteristicas de éste
apdsito permiten absorber una gran cantidad de

sido compatible con las actividades diarias del paciente.

exudado y que éste se mantenga encima del le-
cho lesional y no en la piel perilesional con lo que
se reduce el riesgo de maceraciones en la piel pe-
rilesional por exceso de humedad y lesiones por
la accién de los enzimas proteoliticos presentes
en el exudado.

ALGISITE M tiene accién hemostatica, gracias al
intercambio idnico que se produce al entrar en con-
tacto con el exudado, liberando asi iones calcio al
lecho de herida.

ALLEVYN HEEL es un apésito hidrocelular de tres
capas con forma especial para el talén que permite
conseguir cuatro importantes objetivos en el pre-
sente caso:



e Un 6ptimo control del exudado debido a su
capacidad de gestionar el exudado existente
(mantiene un equilibrio entre la absorcion vy la
evaporacion del exudado)

e Crear condiciones de cura en ambiente hiime-
do (CAH)

e Cubrir y proteger la lesion de agresiones exte-
riores, principalmente de la presién. Existen una
gran cantidad de evidencias que sustentan la
eficacia de la gama ALLEVYN como los Gnicos
apositos de CAH con capacidad de reducir lo-
calmente la presion.

e Cémodo y seguro de aplicar en la dificil zona
del talon.

Acelerar la formacion de tejido de granulacion es
un objetivo de gran importancia en las heridas cro-
nicas, mas cuando se trata de pacientes ancianos
en los que tal como hemos comentado antes el
proceso de cicatrizacion se ve enlentecido a con-
secuencia del efecto de la edad en los tejidos.

La utilizacién del apésito de colageno CATRIX® nos
ha permitido ayudar a la formacion de tejido de
granulacion en la lesion. El tejido de granulacion
es tejido conectivo que reemplaza temporalmente
al tejido que se ha destruido en la herida. El tejido
de granulacion incluye nuevos vasos sanguineos
(neoangiogénesis) que serviran para proveer oxi-
geno y nutrientes al nuevo tejido y culminara con
la accion de los fibroblastos y queratinocitos que
permitiran el cierre y cubrimiento de la zona le-
sionada.

CATRIX® acelera el proceso de cicatrizacion al
aportar colageno dando soporte estructural y favo-
reciendo la migracién celular. Por otro lado estimula
la proliferacion de los fibroblastos y los queratino-
citos, indispensables para la cicatrizacion final de
la dlcera.

Productos utilizados en este caso:

CATRIX®

ALGISITE° M

ALLEVYN® HEEL




Verénica Sierra Peinado
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CASO CLINICO 4

Aplicacion del concepto TIME® en el tratamiento de una
paciente con cifosis que desarrolla una UPP de estadio IV
con signos clinicos de infeccion

Introduccion

Presentamos la resolucién del caso de una paciente con Cifosis
que desarrollé una Glcera por presion localizada en las epifisis
vertebrales de la zona dorsal.

Planteamos el tratamiento basandonos en el concepto TIME
como abordaje a las barreras locales y como preparacion del
lecho de la herida para la cicatrizacion.

También se aplican medidas generales en el alivio de la presién
utilizando SEMP, cambios posturales y apésitos de alivio de la
presion.

UPP en zona dorsal

Paciente

Mujer de 91 afos que regresa a su domicilio después de una
estancia hospitalaria, que la obliga a permanecer encamada.
La paciente no tiene antecedentes patoldgicos de interés. Su
estado general es bueno, con buena nutricion e hidratacion; la
paciente esta muy bien cuidada e integrada en un buen am-
biente familiar.

La valoracion de lesion nos permite definir una UPP de estadio
IV de 12 x 5 cm muy exudativa, visualizandose hueso y abun-
dante tejido esfacelado. Se aprecian signos inflamatorios com-
patibles con infeccion.

Tratamiento

La primera pauta para el tratamiento de la Ulcera es utilizar
una superficie de aire alternante para el alivio de la presion
(AEREOCARE 1010).

De forma local utilizamos, en primer lugar, un apésito de pla-
ta nanocristalina para eliminar los signos de infeccion local y
un apdsito hidrocelular ALLEVYN de cura en ambiente himedo

para que nos facilitase el control del exudado ademas de redu-

Plata nanocristalina para eliminar la carga cir la presi()n local.
bacteriana




ALLEVYN para el control del exudado

Aplicacion de CATRIX combinado con
INTRASITE GEL

Herida cicatrizada a los 2 meses.

Seguimiento/Resultados

La lesidn mejord rapidamente al ir eliminando la carga bacte-
riana local y el ambiente de humedad facilito el desbridamiento
del tejido esfacelado por el desbridamiento autolitico producido
por la cura en ambiente himedo..

Se continud con la misma pauta de tratamiento de forma pre-
ventiva ya que la paciente padeci6 una infeccion urinaria bas-
tante resistente a la antibioticoterapia.

En la dltimas fases para estimular la epitelizacion se aplico
CATRIX® apbsito de colageno combinado con INTRASITE GEL.
Durante el tratamiento se combino la utilizacion de los apdsitos
de ALLEVYN ADHESIVE y ALLEVYN NON-ADHESIVE para dejar
descansar la piel perilesional y se aplicd una crema de oxido
de zinc al 10% (TRIPLE CARE?) para proteger los bordes de la
herida. Transcurridos dos meses y medio desde el inicio del
tratamiento la Ulcera cicatrizo.

Conclusiones

El alivio de la presion, los cuidados en el entorno familiar y la
aplicacion practica del concepto TIME consiguio preparar el le-
cho de la herida para que el proceso de reparacion tisular se
llevara a término en las mejores condiciones.

La paciente actualmente estd muy recuperada en su estado
general, aunque de forma preventiva sigue utilizando el sobre
colchén de aire alternante.



Comentarios del caso

Este caso es un claro ejemplo de la utilidad del en-
foque TIME y de la necesidad de utilizar productos
que nos permitan cumplir con las diferentes necesi-
dades inherentes a las diferentes fases del mismo.

Ademas del cuidado de la lesion es muy importan-
te que tengamos en cuenta, dentro de una filosofia
de atencion integral, la causa de las lesiones.

En el caso que comentamos la presion juega un
papel primordial, tanto en cuanto a necesidades
de prevencion, como en necesidades inherentes
al tratamiento de la lesion.

Tal como hemos visto en otros casos, la gama de
apositos ALLEVYN gracias a su especial configura-

cién interna permite conseguir un éptimo control
del exudado y una excelente gestion local de la
presion.

Para la gestion sistémica de la presién tienen una
gran importancia medidas como la realizacion de
cambios posturales y la utilizacion de superficies
especiales para el manejo de la presion (SEMP).

AEROCARE 1010 es un sobrecolchén alternante
de aire de excelentes prestaciones para pacientes
domiciliarios y sociosanitarios. Esta conformado por
16 celdas de 15 cm. de altura que permiten alcan-
zar unos niveles bajos de presion que minimizan el
riesgo de desarrollo de UPP y permiten optimizar
las medidas de tratamiento local de las presiones.

Productos utilizados en este caso:

Plata nanocristalina

CATRIX®

ALLEVYN® NON-ADHESIVE

AERO 1010

[

INTRASITE® GEL
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C.N.  Medidas cm. C.N. Medidas cm.
NUEVO 483313.3* 12,5 x12,5 (3V) INTRASITE® GEL Presentaciones
ALLEVYN® ADHESIVE 491837.3* 15 x15 (3U) I 456202.6 15 gramos (5U)
NUEVO 489468.4* 17 x17 l3U) IRUXOL® MONO Presentaciones
ALLEVYN SACRUM Colagenasa 15 y 30 gramos
NUEVO 483297.6* 10 x10 (3U) | Py
ALLEVYN® NON-ADHESIVE  483305.8" 15 x 15 (3U) CN. Medidas cm.
| 494351 1 gramo (3U)
-/
ALLEVYN® HEEL 488494.4* 2 x (10 x 10) (3U)
ALLEVYN® COMPRESSION 478578.4* 10 x 10 (3U) TRIPLE CARE® CLEANSER CN.
491852.6 1515 (3U) Locién limpiadora antimicrobiana  317178.6
Codigo S&N
59446825
ALLEVYN® PLUS CAVITY  478552.4* 10 x 10 (3U) Presentacion
E Frasco 237 ml
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ALLEVYN® THIN 477067.4* 10 x 10 (3U) s
491860.1* 15 x15 (3U)
TRIPLE CARE® CREAM CN.
Crema protectora 317200.4
ALGISITE° M 4887914 10 X 10 (3UV) Codigo S&N
4888171* 15X 15 (3U) o 59447525
=t Presentacion
Tubo 78 g
OPSITE® FLEXIGRID 471060.1 10 x 12 (10V)
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! 4 Crema extra-protectora 317179.3
o Codigo S&N
e 59450425
PRIMALITE® 494963.6 10 x10 (10V) .w....m T Presentacion
4949711 10 x 15 (10U) AN Tubo 92 g
494989.6 20 x10 (10U)
e 4949483 5x7(10U) SKIN-PREP® CN.
INTRASITE® 490730.8 10 x 20 (5U) Protector cutaneo en toallitas 33’0573.0
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