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1. Proposito

Una lesion por presion es una herida cronica que se desarrolla en los entornos de atenciéon
médica —como hospitales, centros de enfermeria especializada y atencion domiciliaria— y se
asocia con resultados adversos como dolor, infeccién, aumento de los costos, rehabilitacién
prolongada, desfiguracion, amputaciones y mortalidad. Las lesiones por presiéon aumentan
el riesgo de ingreso a un centro de enfermeria especializada y de rehospitalizacion dentro
de los 30 dias posteriores al alta. Ademaés, tienen importantes consecuencias para la
calidad de vida como aislamiento social, dificultades econémicas, ansiedad, depresion y
limitaciones de movilidad que requieren de adaptaciones ambientales. Se estima que el
costo de las lesiones por presion —solo en los hospitales de los Estados Unidos— podria
superar los 26,8 mil millones de dblares anuales.

A su vez, se ha identificado que en la literatura médica se evidencia un amplio grado
de consenso entre las diferentes asociaciones cientificas, las cuales consideran que la
prevencion representa el método mas eficiente para abordar este problema. Por lo que se
han considerado cuatro grandes areas en la aplicacion de estas medidas:*

1. Valoracion del riesgo de desarrollar una LPP
2, Cuidados de la piel

3. Reduccion de la presion

4. Educacion.

Las estrategias preventivas en el ambito hospitalario requieren de una implementaciéon
sistematica y coordinada desde la admision hasta el alta del paciente. La revision destaca la
importancia de identificar pacientes en riesgo y establecer un plan de cuidado preventivo
temprano, adaptado a las caracteristicas de cada uno y a la disponibilidad de recursos.

Se subraya la necesidad de sensibilizar a todo el personal de la salud sobre la importancia
de la prevencion de tlceras por presion.

Aunque la incidencia y prevalencia de las UPP han disminuido globalmente entre 1990 y
2019, estas lesiones siguen siendo un problema significativo a nivel hospitalario, con un
alto impacto en la salud y en los presupuestos sanitarios.

Estas lesiones afectan la calidad de vida e incrementan los costos hospitalarios. Aunque
se consideran prevenibles, afectan entre el 30 y el 50% de los pacientes con alto riesgo y
representan entre el 10 y el 50% de los eventos adversos hospitalarios.
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1.1 OBJETIVO GENERAL
~ IIIIs ==

Facilitar informacién veraz y precisa sobre la prevencion de tlceras por presion, por medio
de la implementacion de operaciones seguras por parte de los profesionales de la salud, con
el proposito de reducir su incidencia en los centros hospitalarios, y acogerse a las normas
establecidas en el protocolo de tlceras por presion instaurado por el Ministerio de Salud de
acuerdo con la poblaciéon de Colombia.2

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
. s

1. Instaurar las medidas clinicas mas seguras basadas en evidencia y su implementacion
para prevenir o reducir la apariciéon de UPP y su impacto en el estado del paciente.

2. Ejecutar adecuados lineamientos operativos que promuevan una formaciéon
organizacional e institucional orientada a la prevencion activa y sostenida de la aparicion
de las tlceras por presion.

3. Determinar los métodos de evaluacion y control que permitan verificar el seguimiento
de la ejecucion de las intervenciones preventivas y su impacto en la disminucién de las
tlceras por presion.?

Esta guia protocolaria, enmarcada en el contexto clinico-hospitalario, aplica para todas las
instituciones prestadoras de salud del pais e incluso como referencia internacional.

2.1. MARCO NORMATIVO
IS s

» Repiblica de Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Prevencién tlceras por
presion, paquetes instruccionales, guia técnica.

» Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud”. Version 2.0.
Resolucién 3100 de 2019.2

La implementacion de un protocolo de prevencion de tdlceras por presion, sustentado en
la mejor evidencia cientifica disponible, es fundamental para respaldar la seguridad y el
bienestar de los pacientes. Estas lesiones cutaneas, si no se previenen de manera oportuna,
pueden ocasionar complicaciones graves, como infecciones o la prolongacion de la estancia
hospitalaria. El seguimiento de un protocolo fundamentado en investigaciones cientificas




actualizadas, permite adoptar medidas efectivas y comprobadas, optimizando la calidad
del cuidado y disminuyendo la incidencia de este tipo de lesiones.

Un protocolo bien disefiado permite identificar y mitigar a tiempo los factores de riesgo,
facilitando la personalizacion de las intervenciones para cada paciente. Ademas, el uso
de evidencia cientifica asegura que las practicas clinicas se mantengan a la vanguardia,
mejorando la calidad de la atencion y promoviendo mejores resultados en la salud.

En sintesis, contar con un procedimiento de prevencién de tlceras por presion, basado en
la mejor evidencia cientifica, es fundamental para proporcionar una atencion segura, eficaz
y de calidad. Esto contribuye al bienestar del paciente y a la eficiencia en el entorno clinico.
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Generalidades

1.1. INTRODUCCION
DN O

Las lesiones por presion (LPP) se originan a partir de la disminucién del aporte sanguineo
hacia la piel, el tejido celular subcutaneo e incluso planos méas profundos, una condiciéon
desencadenada por la presion sostenida y continua ejercida sobre una superficie dura,
independientemente de la posicion del individuo. Esta presion se concentra, generalmente,
en areas donde hay prominencias 6seas, causando una combinaciéon de factores como
presion, friccion y cizallamiento. Estos elementos generan un estado inflamatorio y de
anoxia tisular en el sitio afectado, lo que conduce a una extension de la lesion a través de
diferentes estadios, culminando, finalmente, en necrosis y ulceracion, en virtud de la muerte
del tejido.3

Segin su etiologia, modo de aparicion y posibilidades de prevencién, las lesiones por
presion (LPP) se pueden clasificar en dos patrones principales: las asociadas al apoyo
del paciente (LPP-rAPO) y las originadas por dispositivos clinicos (LPP-rDISC). Una
identificacion precisa del factor desencadenante de la LPP permite implementar estrategias
preventivas mas efectivas, complementando asi la informacion proporcionada mediante las
herramientas de evaluacion de riesgo de tlceras por presion (EVRUP), tanto en poblacion
adulta como pediatrica.+




1.2. EPIDEMIOLOGIA
IS =

Las tlceras por presion (UPP) constituyen una de las complicaciones mas frecuentes y
debilitantes en pacientes hospitalizados o con inmovilidad prolongada. En los Estados
Unidos la prevalencia reportada en ingresos hospitalarios varia entre el 3 y el 11%. La unidad
de cuidados intensivos presenta la mayor proporcion de casos, con cifras de hasta un 38%,
mientras que la incidencia global en hospitales estadounidenses se estima en 2,7%.5

Segin un estudio global reciente, realizado en 204 paises entre 1990-2021, utilizando
datos del Global Burden of Disease 2021, se evidenci6 que la tasa de enfermedad asociada
a estas lesiones ha aumentado de manera significativa, tanto en prevalencia, como en los
anos vividos con discapacidad. De acuerdo con esto, para el 2021 se estim6 que mas de 12
millones de personas estaban afectadas por esta condicion en el mundo, lo que representa
un importante desafio para los centros de salud del orbe, no por la condicion clinica de
sufrimiento del paciente, sino por los altos costos econémicos derivados de las estancias
prolongadas en hospitalizacion.®

Asimismo, el estudio evidencié un aumento en la mortalidad de pacientes con UPP, entre
1990 y 2021, pasando de 16 622 a 37 033 fallecimientos anuales. No obstante, cabe resaltar
que, al realizar un ajuste de tasa por edad, se observo una ligera disminucion en la tasa de
mortalidad, lo que sugiere una mejoria en la prevencion y manejo clinico de estas lesiones.
También se identific6 una mayor tasa diagnoéstica en los paises con sistemas sanitarios
mas desarrollados, lo que refleja mejores mecanismos de deteccion y registro de casos. Los
hallazgos respaldan la necesidad de fortalecer las estrategias de prevenciéon en poblaciones
de alto riesgo.®

En Colombia, un estudio de la Universidad Nacional, a partir de la informacion y datos del
Ministerio de Salud, estim6 que las tlceras por presion (UPP) se presentan en un 3 a 10% de
los pacientes hospitalizados y la incidencia de las mismas varia entre 7,7 y 26,9%, con més
frecuencia en mayores de 70 anos.”

1.3. FISIOPATOLOGIA
S s .

La tlcera por presion (UPP) se define como una lesion tisular secundaria producida por la
interrupcion del flujo sanguineo, consecuencia de la exposicion continua y prolongada de la
piel y el tejido subyacente a presiones o cizallamiento entre dos planos o superficies solidas.
Se localiza principalmente en areas donde el hueso se encuentra proximo a la piel; mas
del 90% de los casos se presentan en el hemicuerpo inferior, siendo el sacro la region mas
afectada seguido del taldn. Otras localizaciones frecuentes incluyen la cabeza, los codos, las
orejas, los trocanteres, las tuberosidades isquiaticas y los maléolos laterales.5

La presion capilar del tejido, normalmente alrededor de 32 mmHg, es un factor crucial en
la circulacion. Al someter el tejido a presiones por encima de este valor, lo hace susceptible
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a pérdida del flujo sanguineo, que da como resultado la isquemia en la membrana vascular,
vasodilatacion (eritema), aumento de la presion hidrostatica y de la quimiotaxis de células
inflamatorias. Por ejemplo, en un paciente hospitalizado, la presion ejercida sobre el sacro
es de 100 a 150 mmHg en posicion de dectbito supino, presion similar a la que esta expuesto
el trocanter mayor en decubito lateral, si la misma persiste o se mantiene de una a dos
horas a 60 o 70 mmHg causa degeneracion de las fibras musculares, y si es durante mas
tiempo, desarrolla isquemia local y trombosis venosa, llevando finalmente a necrosis del
tejido y ulceracién del mismo. Particularmente, el musculo y el tejido celular subcutaneo
son susceptibles a las lesiones por presion, y la duracion de esta es mas relevante que su
intensidad, ya que la piel puede tolerar altas presiones, pero solo por periodos cortos.
Generalmente, a pesar de su mal aspecto, las UPP son lesiones indoloras, situacion que
puede cambiar en casos de infeccion.5

1.4. FACTORES DE RIESGO
IS s

Para el desarrollo de tlceras por presion se reconocen factores de riesgo extrinsecos del
paciente, asi como propios, los cuales se clasifican de la siguiente manera (tabla 1):

Factores de riesgo para el desarrollo de UPP

Factores extrinsecos Factores intrinsecos Factores extrinsecos
de la piel del paciente del paciente

« Cizallamiento « Edad « Temperatura del

* Presion + Trastornos inmunologicos: ambiente

+ Humedad de la piel cancer e infeccion « Usuario de dispositivos

« Friccion « Alteracion del estado de médicos (sondas,
conciencia catéteres, tutores, tubos,

ostomias)

« Inmovilidad necesaria
(fracturas, sedacion, UCI)

 Calidad de registros
personal de enfermeria

« Contacto con irritantes
(fluidos corporales,
secreciones)

« Intervencién quirargica

« Deficiencias motoras
« Deficiencias sensoriales
o Alteracion en eliminacién

o Tratamientos
inmunosupresores con
corticoides

o Comorbilidades: diabetes,
ACV, enfermedad
psiquiatrica, fractura de

fémur / pelvis, EPOC, reciente
lesion medular, + Higiene
insuficiencia venosa,

esclerosis multiple,
insuficiencia cardiaca
« Estado nutricional
o Medicacion:
vasoconstrictoras
(noradrenalina)

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de lesiones
por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.




1.5. CLASIFICACION DE LAS UPP
- IS =

Una lesion por presion se puede presentar en piel intacta o como una tlcera abierta y puede
ser o no dolorosa. Su desarrollo esta influenciado por diversos factores como el microclima,
la nutricion, la perfusion tisular, las comorbilidades y el estado del tejido blando.® La union
de estos elementos y mecanismos determina la evolucion de diferentes estadios de la lesion
como se describe a continuacion:

1.5.1. Estadio 1. Eritema no blanqueable de la piel intacta

Piel intacta con una zona eritematosa localizada no blanqueable, que se puede manifestar
de forma diferente en pieles con pigmentacion oscura. La presencia de eritema blanqueable
o cambios en la sensibilidad, la temperatura o la firmeza pueden preceder a variedades
visuales. Los cambios de color parpura o marréon pueden indicar una lesion por presiéon en
tejido profundo (imagen 1).8

111611588 Ulcera por presion, estadio 1.

Fuente: archivo fotogrdafico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.

1.5.2. Estadio 2. Pérdida del grosor de la piel con dermis expuesta

El lecho de la herida es viable, rosado o rojo, himedo y también se puede presentar como
una ampolla intacta o rota llena de liquido seroso. No se evidencia tejido adiposo (grasa)
ni tejidos mas profundos. No esta presente el tejido de granulacion, esfacelo ni escara.
Comuinmente estas lesiones son el resultado de la exposicion del tejido a factores como
microclima adverso y cizallamiento en la piel sobre la pelvis y el talén, sin embargo, este
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estadio no se debe utilizar para describir el dafio cutaneo asociado a la humedad (MASD),
como la dermatitis asociada a la incontinencia (IAD), dermatitis intertriginosa (ITD),
lesion cuténea relacionada con adhesivos médicos, o heridas traumaticas (laceraciones,
quemaduras, abrasiones) (imagen 2).8

10117105 Ulcera por presion, estadio 2.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.

1.5.3. Estadio 3. Pérdida total del grosor de la piel

Se observa exposicion del tejido adiposo (grasa) en la tlcera, con presencia ocasional de
tejido de granulacion y epibole (bordes de la herida enrollados). También pueden ser
visibles esfacelo y/o escara. La profundidad del dafio tisular varia segun la localizacién
anatomica; en zonas con mayor cantidad de tejido adiposo, las lesiones pueden ser mas
profundas y asociarse a socavacion o tunelizacion. No hay exposicion de fascia, muasculo,
tendon, ligamento, cartilago ni hueso. Cuando el esfacelo o la escara impiden determinar
la extension de la pérdida de tejido, la lesion se clasifica como no clasificable (imagen 3).2




Ulcera por presion, estadio 3.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.

1.5.4. Estadio 4. Pérdida total de piel y tejido de grosor

Pérdida de piel y tejido, con exposicidon total o palpacion directa de la fascia, musculo,
tendon, ligamento, cartilago o hueso en la tlcera. Pueden ser visibles esfacelo y/o escara. A
menudo ocurren epibole (bordes enrollados), socavacion y/o tunelizacion. Existe variacion
de profundidad de la lesidn seguin la ubicacion anatomica. Si el esfacelo o la escara ocultan
la extension de la pérdida de tejido, se trata de una lesidon por presion no clasificable
(imagen 4).8

Ulcera por presién, estadio 4.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.
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1.5.5. Lesién por presiéon no clasificable

Se evidencia una pérdida total de piel y tejido, sin embargo, no es posible confirmar la
extension del dafio en el interior de la tilcera en virtud de que la misma se encuentra cubierta
por esfacelo o escara que, si son retirados, dejan en evidencia una lesion por presion de
estadios 3 0 4. La escara estable (es decir, seca, adherente, intacta, sin eritema ni fluctuacion)
en el talén o en una extremidad isquémica no se debe ablandar ni retirar (imagen 5).

Lesion por presion no clasificable.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.

1.5.6. Lesiéon por presiéon en tejido profundo

Se caracteriza por la presencia de piel intacta o no, con una zona localizada de decoloraciéon
persistente, no blanqueable, de tonalidad rojo oscuro, marrén o purpura, o por la
separacion de la epidermis que deja expuesto un lecho de herida oscuro o una ampolla con
contenido hematico. Generalmente, los cambios de coloracién son precedidos por dolor y
alteraciones en la temperatura cutdnea. La manifestacion de la decoloracién puede cambiar
en pieles con mayor pigmentacion. Esta lesion se produce por la accion de fuerzas intensas
y/o prolongadas de presion y cizallamiento en la interfaz hueso-musculo. La evolucién de la
herida puede ser rapida evidenciando el verdadero grado de dafo tisular, o bien resolverse
sin pérdida de tejido. La presencia de tejido necrético, subcutaneo y de granulacion, fascia,
musculo u otras estructuras subyacentes indica una lesién por presion de espesor completo,
correspondiente a estadios 3 o 4. No se debe utilizar esta clasificacion para describir
condiciones vasculares, traumaticas, neuropéaticas o dermatologicas (imagen 6).8




Lesion por presion en tejido profundo.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.
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2.1.1. Escalas de valoracién de riesgo para desarrollo de UPP

Teniendo en cuenta el elevado costo de los diferentes recursos asociados al padecimiento de
esta condicion, es importante implementar herramientas como las escalas de valoracion de
riesgo para desarrollo de UPP que permiten tanto la identificaciéon precoz de los pacientes
susceptibles de padecerlas, como el desarrollo de estrategias preventivas que ayuden a
evitar cuidados innecesarios preventivos en grupos de bajo riesgo.3

Estas escalas identifican a la poblacion en riesgo y sugieren diferentes intervenciones
preventivas como cambios frecuentes de posicion, uso de superficies especiales de apoyo,
cuidados de la piel, y una nutricion adecuada, esto con el propdsito de minimizar el
desarrollo de tlceras por presion.

En consecuencia, la escala de Norton fue una de las primeras desarrolladas para evaluar el

riesgo de lesiones o tlceras por presion (UPP). No obstante, hoy la escala Braden es el Gold
Standard de las herramientas utilizadas en el ambito de la salud.




Fue desarrollada en 1987 en los Estados Unidos (tabla 2) por Barbara Braden y Nancy
Bergstrom.3 Evalaa seis tipos de parametros diferentes incluyendo percepcion sensorial,
humedad de la herida, capacidad para realizar actividad fisica, estados de movilidad y
nutricional y peligro de caidas, deslizamientos y/o nuevas lesiones. Cuenta con un puntaje
minimo de 6 y un maximo de 23 puntos; con lo que se clasifica en 3 grados de riesgo:

Escala de Braden

Puntuacion

Percepcion Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaci6on
sensorial limitada limitada
Humedad Humedad Humedad Humedad rara
Humedad .
permanente recurrente ocasional vez
. . . Encamado En silla de ruedas Deambulacién Deambulacién
Actividad fisica .
ocasional frecuente
Movilidad Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitacién
inmovil limitada
Nutricién Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente
inadecuada
Peligro de Es un problema Es problema Sin problema
lesiones/caidas potencial aparente

Fuente: tomada y adaptada de Romero Salas PJ, Cobos Echeverria DF, Rodriguez Diaz JL, Parcon Bitanga M. Analisis
cuantitativo, uso de Escala Braden por enfermeria en el servicio de Medicina Interna del Hospital Santo Domingo.
Enfermeria Actual de Costa Rica. 2020;39(39):15—26.

Puntuacion
< 12 puntos = alto riesgo; 13-15 puntos = riesgo moderado; 15-18 puntos = riesgo bajo.
Escala de Braden — Q

Ademas, existe la escala Braden-Q, una modificacién de la escala Braden original para
evaluar el riesgo de desarrollar tlceras por presion en poblaciéon pediatrica, desde recién
nacidos (a partir del primer mes de vida) hasta adolescentes de 14 anos. Esta version
incorpora modificaciones que consideran las particularidades del desarrollo fisiologico y
las condiciones propias de este grupo etario. A diferencia de la escala para adultos, afiade
una subescala adicional que evalia la perfusion tisular y la oxigenacién, con puntuaciones
de 1 a 4. Un puntaje igual a 16 indica riesgo de desarrollar UPP39! (tabla 3).
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Escala de Braden Q

Puntuacion

I I B NN R

Percepcion Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaci6on
sensorial limitada limitada
H dad Humedad Humedad Humedad Humedad rara
umeda permanente recurrente ocasional vez
A . . Deambulacién Deambulacion
Actividad fisica Encamado En silla de ruedas ocasional frecuente
Movilidad Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitacién
oviiida inmovil limitada
Nutricién Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente
inadecuada
Peligro de Es un problema Es problema Sin problema
lesiones/caidas potencial aparente
Perfusion Muy _ Comprometida Adecuada Excelente
tisulary comprometida
oxigenacion

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

Puntuacion

< 16 puntos = riesgo; > 16 puntos = sin riesgo

2.1.2. Escala NSRAS (Neonatal Skin Risk Assessment Scale)

La piel de los recién nacidos presenta caracteristicas particulares respecto de la de
ninos, adolescentes o adultos. Su mayor fragilidad, la menor cohesion de la union
dermoepidérmica, las uniones intercelulares mas débiles y el escaso desarrollo del estrato
coérneo, hacen necesario el uso de herramientas especificas de evaluacion. En este contexto,
la escala NSRAS™ est4 disefiada para identificar factores de riesgo en neonatos que podrian
contribuir a lesiones en la piel o tlceras por presion. Los elementos evaluados en esta escala
se evidencian en la tabla 4:




11 BV Escala NSRAS

Condicion . . . .

fisica general Estado mental | Movilidad Actividad Nutriciéon Humedad

1 EG < 28 Completamente Completamente Completamente = Muy deficiente  Piel constantemente
semanas limitado inmovil encamado himeda

b3 EG 28-33  Muy limitado Muy limitada Encamado Inadecuada Piel himeda
semanas

gl EG>38 Sin limitaciones Sin limitaciones Sin limitaciones  Excelente Piel rara vez hiimeda
semanas

3 EG 33-38 Ligeramente Ligeramente Ligeramente Piel ocasionalmente

.o, Lo Lo Adecuada ,

semanas limitado limitada limitada himeda

Fuente: tomada y adaptada de Curcio F, Vaquero Abellan M, Dioni E, de Lima MM, Ez Zinabi O, Romero Saldana M. Validity and reliability
of the italian-Neonatal skin risk assessment scale (i-NSRAS). Intensive Crit Care Nurs. 2024;80:103561.

Cada uno de estos factores se califica segin la presencia y severidad del riesgo. La suma
permite clasificar en alto, moderado o bajo el riesgo de desarrollar lesiones cuténeas.

Puntuacion

< 17 puntos = neonato CON riesgo de UPP; > 17 puntos = neonato SIN riesgo de UPP.

Neonato con riesgo ALTO de UPP= < 13 puntos
Neonato con riesgo MODERADO de UPP= 13-17 puntos
Neonato con riesgo BAJO de UPP= >17 puntos

2.1.3. Importancia de Emplear la Escala NSRAS-Neonatos
— Vulnerabilidad de la piel neonatal

La piel de los neonatos es significativamente mas delgada y menos desarrollada en
comparacion con la de los adultos o nifios mayores. Esto la hace mas susceptible a dafos
por causa de la friccion, el cizallamiento, la humedad y otros factores de riesgo ambientales.
La escala NSRAS ayuda a identificar estos riesgos de manera temprana, permitiendo
la implementacion de intervenciones preventivas que son cruciales en esta poblacion
vulnerable.

— Prevencion de tilceras por presion y otras lesiones cutaneas

La prevencion es fundamental en el cuidado neonatal, ya que las tlceras por presion y
otras lesiones cutaneas pueden llevar a complicaciones graves, como infecciones y dolor. El
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uso de la escala NSRAS les permite a los cuidadores implementar estrategias preventivas
adecuadas, mejorando los resultados para los pacientes.

— Estandar de cuidado en unidades neonatales

Integrar la escala NSRAS en las evaluaciones rutinarias de cuidado permite estandarizar
el monitoreo del riesgo de lesiones cutaneas. Esto es esencial en las unidades neonatales,
donde los pacientes requieren de cuidados intensivos y, a menudo, son incapaces de
expresar dolor o incomodidad.

— Intervenciones personalizadas

La evaluacion continua, utilizando la escala NSRAS, permite la adaptacién de planes de
cuidado personalizados basados en el riesgo especifico de cada neonato. Lo anunciado
asegura que los recursos y esfuerzos se dirijan de manera eficiente hacia los que se
encuentran en mayor riesgo.

2.1.4. Valoracién del estado de la piel

Es necesario realizar una evaluacion exhaustiva de la piel del paciente para identificar
signos que sugieran formacion de UPP, como eritema, cambios de temperatura, hinchazon,
enrojecimiento, dolor, excoriacion o danos secundarios al uso de dispositivos médicos.
Esta valoracion se debe llevar a cabo diariamente, haciendo énfasis en los sitios anatémicos
de alto riesgo ya mencionados.3

2.1.5. Escalas para valoracién del dolor

Existen varias escalas para valorar el dolor en pacientes, cada una adecuada para diferentes
contextos y poblaciones.

+ Escala Numeérica (EN) le permite al paciente valorar su dolor en una escala del o al
10.

» Escala Visual Analoga (EVA) utiliza una linea continua de 10 cm donde el paciente
senala la intensidad de su dolor.

e Escala Verbal Simple (EVS) ofrece descripciones como “sin dolor” o “dolor
insoportable”.

» Escala facial de Wong-Baker es util para ninos y personas con dificultades de
comunicacion, mostrando caras con diferentes expresiones de dolor.

¢ Cuestionario de Dolor de McGill proporciona una evaluacion detallada del dolor.

e Para los mas pequeios, la Escala de Comportamiento de Dolor en Neonatos y
Lactantes (FLACC) y la Escala de Dolor de CRIES valoran el dolor observando
aspectos como el llanto, la expresion facial y el estado de suefio.

Cada una de estas escalas tiene sus ventajas y limitaciones, y su eleccion depende de la

situacion clinica, la edad del paciente y su capacidad para comunicarse. De forma objetiva,
las principales a utilizar en el contexto de las UPP, son:




2.1.6. Escala visual analoga (EVA)

Utilizada de forma rutinaria en personas adultas y/o adolescentes que se pueden comunicar.
Es una escala numérica donde se puntia desde el 0 (ausencia del dolor) hasta el 10 (el peor
dolor de su vida) (imagen 7).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Poco dolor Dolor Dolor fuerte Dolor muy Dolor
moderado fuerte insoportable

Escala visual analoga del dolor.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

2.1.7. Escala facial de Wong - Baker

Esta escala es especialmente til para nifios pequeinos, personas con dificultades cognitivas
o cualquiera que tenga problemas para expresar su dolor verbalmente.

La escala presenta una serie de caras con expresiones que van desde una sonrisa (sin dolor)
hasta una cara llorando (el peor dolor imaginable) (imagen 8).

1 2 4 6 8 10

Sin dolor Duele un Duele un Duele atin Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor

Escala facial de Wong — Baker.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

2.1.8. Escala CPOT (Critical Care Observation Tool)
Esta herramienta se utiliza en especifico para valorar el dolor en pacientes que estan en
unidades de cuidados intensivos (UCI) que no se puedan comunicar verbalmente, como

aquellos que estan intubados o sedados.

La CPOT mide el dolor observando cuatro indicadores especificos:
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2.1.8.1. Expresion facial: se observan signos como fruncir el cefio, apretar los ojos, o
cualquier cambio notable en la expresion facial que pueda indicar dolor.

2.1.8.2. Movimientos corporales: se consideran movimientos inquietos o de
proteccion, como agitarse, retorcerse, o intentar retirarse del estimulo doloroso.

2.1.8.3. Musculos tensos: se evalia la tension en los musculos, particularmente en las
extremidades superiores, como el agarre del puio o la rigidez muscular.

2.1.8.4. Adaptacion a la ventilacion (paciente intubado) o a la vocalizaciéon
(paciente no intubado): se observan signos de desadaptacion a la ventilacion mecanica
o sonidos vocales como gemidos, quejidos o gritos.

Cada indicador se puntiia de 0 a 2, y la suma de las puntuaciones ofrece una medida del
dolor, con un maximo de 8 puntos. Esta escala les permite a los profesionales de la salud
identificar y manejar el dolor en pacientes criticos que no pueden expresar su malestar de
forma verbal (tabla 5).'3 4

1) ERH Escala CPOT (Critical Care Observation Tool)

Parametros Descripcion Puntuacion
Relajada, sin expresion 0]
Expresion - .
Gkl Tensa o cefio fruncido 1
Muecas, parpados fuertemente cerrados 2
Sin movimientos o relajado o]
Movimientos . .
corporales Lento, busca atencién en sitio de dolor 1
Inquieto, mueve labios, empuja el tubo, agrede 2
Relajado, sin resistencia a movimientos pasivos o]
Tono muscular Tenso, con resistencia a movimientos pasivos 1
Muy tenso o rigido 2
.. Adaptado 0
Adaptacion a P
la ventilacion Tose, pero tolera 1
mecanica . , qo
Lucha, hay asincronia o ventilacion, se para 2
L Habla, tono normal 0
Vocalizacion
(paciente Suspira o gime 1
extubado .
) Grita o llora 2

Fuente: tomada y adaptada de Rapid Critical Care Consult. Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) [Internet]. [cited 2025 Jun 26].
Available from: https://wwuw.rcce.eu/protocolos/sedoanalgesia/CPOT.html




Puntuacion dolor

< 5 puntos = presencia de dolor ** objetivo
> 6 puntos = dolor inaceptable

2.1.9. Escala FLACC

La escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) es utilizada para evaluar el dolor

en ninos pequenos, especialmente de 2 meses a 7 afos, asi como en pacientes que no se
pueden comunicar verbalmente en razén a discapacidad o condiciéon médica. Esta escala
observa cinco categorias de comportamiento:

2.1.9.1. Cara (Face): se observa la expresion facial del paciente, en busca de signos como
fruncir el cefio, cejas juntas, mandibula apretada, o cualquier indicio de dolor.

2.1.9.2. Piernas (Legs): se evalian los movimientos y la tension en las piernas, como
patadas, tirones o rigidez.

2.1.9.3. Actividad (Activity): se advierte el nivel de actividad del paciente, incluyendo
inquietud, contorsiones o movimientos que pueden indicar incomodidad.

2.1.9.4. Llanto (Cry): se escucha el llanto del paciente, considerando si est4 tranquilo,
gimiendo, llorando fuerte o gritando.

2.1.9.5. Consolabilidad (Consolability): se estima la capacidad de consolar al
paciente, observando si se calma con contacto fisico, voz calmante, o si, por el contrario,
permanece inconsolable.

Cada categoria utiliza una puntuacion de 0 a 2, sumando un méaximo de 10. La puntuaciéon
total les ayuda a los profesionales de la salud a determinar la intensidad del dolor y a tomar
decisiones sobre el manejo adecuado de este (tabla 6).

4¥:1)) ENY Escala FLACC

Puntuacion

Ocasionalmente muecas  Frecuente o constante

Ninguna expresion

Expresion facial facial . o cefio fruncido. temblor del menton.
acial o sonnsa Retraido/desinteresada Mandibula encajada
Piernas Posicién normal. Inquietas. Rigidas, Pataleo o piernas

Relajadas tensas alzadas
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Puntuacion

Tranquila/o. Posicion

Actividad normal. Movimiento Re}orc1da/q. Giros de Arqugada/ o. Rigido con
L. acé para alla. Tenso sacudidas
facil
Llanto No llora (despierto o Gemidos o lloriqueo. Llanto continuo
dormido) Quejido ocasional

Tranquilo por caricias o Dificultad para
abrazos ocasionales o al controlarla/o
hablarle para o consolarla/o
distraerla/o

Contenta/o o
Consuelo relajada/o (despierta/o
o dormida/o)

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevenciéon y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

Puntuacion dolor
1-3 puntos = leve; 4-6 puntos = moderado; 7-10 puntos = severo
2.1.10. Manejo del dolor

El control del dolor en personas con ulceras por presion es fundamental, ya que este
puede afectar de manera significativa la calidad de vida, dificultar el proceso de curacion
y favorecer al desarrollo de complicaciones adicionales. Un manejo adecuado no solo
contribuye a la movilidad del paciente, sino que también disminuye el riesgo de depresion
y ansiedad, ademas facilita la participacion en las actividades de cuidado y rehabilitacion.

La sigla EEMMA, propuesta por Robert Twycross, constituye un método especifico para
la evaluacion y el manejo del dolor en pacientes. Evaluar, Explicar, Manejar, Monitorear
y Asegurar es su significado y se emplea como un enfoque estructurado para garantizar un
control adecuado del dolor, especialmente en personas con enfermedades crénicas o en
etapa terminal.

2.1.10.1. Evaluar: realizar una evaluacion exhaustiva del dolor del paciente, incluyendo
su intensidad, localizacion, caracteristicas y factores que lo alivian o agravan.

2.1.10.2. Explicar: informar y educar al paciente y a su familia sobre la naturaleza del
dolor y las opciones de tratamiento disponibles.

2.1.10.3. Manejar: implementar un plan de manejo del dolor que integre medidas
farmacologicas y otros tratamientos adecuados.




2.1.10.4. Monitorizar: supervisar continuamente la eficacia del tratamiento del dolor y
hacer ajustes segtin la evolucion.

2.1.10.5. Asegurar: garantizar que el paciente tenga acceso continuo a la atencion y al
manejo del dolor adecuado, y que se sienta apoyado y comprendido durante todo el proceso
de tratamiento.

Para asegurar un manejo completo y multimodal de las LPP, se debe tener en cuenta el
tratamiento no farmacologico y farmacologico:

2.1.11. Tratamiento no farmacolégico

e Desbridamiento autolitico

e Proteccion del tejido circundante

e Disminuir la exposicion de la lesion al ambiente

o Limpiar la herida con solucién salina a temperatura corporal

e Irrigar la herida sin presion excesiva

¢ Cura en ambiente himedo

» Realizar pausas mientras se realizan procedimientos en la herida

» Evitar apositos con mucha adherencia para evitar el dolor al desbridamiento, utilizar el
aposito adecuado.3

2.1.12. Tratamiento farmacolégico

Se propone ajustar la analgesia de forma personalizada a cada paciente, teniendo en cuenta
los resultados de cada escala (tabla 7).

410 EWA Tratamiento farmacologico relacionado con EVA

EVA< 3 EVA > 3 EVA > 6

CPOT < 2 CPOT > 2 CPOT > 6

Analgésicos no esteroideos /

Maniobras posturales
paracetamol reglado

Descartar complicaciones

Igual esquema que en dolor

Rescate de morfina 3 mg o Rescate de morfina 3 mg o
fentanilo 75 pg intravenoso fentanilo 75 ug IV (evaluar si es moderaq€). Evalu.ar Bomba
(IV). Evaluar si es necesario necesario) maximo cada 20 min de Infusién Continua (BIC)

desde el comienzo

Considerar otras opciones de
control regional (catéter
peridural)

Si > 3 rescates en 1 h: evaluar BIC

Revaluar por turno de morfina / fentanilo

il Revaluar dentro de la primera hora Revaluar a los 30 min

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.
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2.1.13. Consideraciones en pacientes de la UCI

Entre los factores de riesgo adicionales que tiene un paciente internado en la unidad de
cuidados intensivos se incluyen la ventilacion mecéanica, la hemofiltracion continua
o intermitente, los procesos de dialisis, el uso de farmacos vasoactivos y sedantes, la
realizacion de cambios posturales complejos, la hipotension, la diabetes, entre otros; a
esto se suma la disminucion de la tolerancia de los tejidos blandos asociada a una menor
sensibilidad al dolor y al aumento de comorbilidades.’> Estos pacientes padecen cambios
metabdlicos graves que en muchas ocasiones los llevan a un desbalance nutricional con
deterioro del tejido celular subcutdneo y con mayor exposiciéon de zonas con relieve 6seo,
debilidad estructural de la piel y una reducida capacidad de regeneracién tisular.3

Considerando la importancia de ciertos pilares adicionales en el manejo de tlceras por
presion (UPP) en pacientes criticos, se proponen los siguientes criterios:

» Uso de vendajes profilacticos de espuma o apdsitos hidrocoloides en puntos estratégicos
vulnerables como talones, sacro, trocanteres, codos, nariz y mejillas (en caso de dectbito
prono).

e Mantener la buena higiene ocular para disminuir el riesgo de dafios estructurales
corneales por edema conjuntival y/o palpebral. Se pueden utilizar cAmaras de humedad
o antifaces de polietileno con vaselina.

e Mantener la cabecera a 30° (a menos de que el paciente cuente con otra indicacion
especifica).

e Mantener la correcta posicion de dispositivos médicos (sondas, catéteres, entre otros).

o Utilizar elementos como almohadas y cojines de descarga, asimismo, evitar pliegues en
sabanas y cobijas que tengan contacto directo con el paciente.3

Con el proposito de contar con una guia simplificada para la atenciéon de pacientes con
UPP, desde su ingreso hasta la mejoria de la sintomatologia, se presenta el flujograma 1
(ver pagina 28).

2.2. PROGRAMA DE MOVILIZACION TEMPRANA
- I e
2.2.1. Beneficios de la movilizacién precoz

La movilizacion precoz es crucial en pacientes con UPP por varias razones:

Reduccion de la presion constante
e Lamovilizacion regular alivia la presion en las areas vulnerables, lo que ayuda a prevenir
la formacioén y progresion de las tlceras por presion.

Mejora de la circulacién sanguinea

e Elmovimiento y el cambio de posicion estimulan la circulacion sanguinea, lo que facilita
el suministro de oxigeno y nutrientes a los tejidos, promoviendo la curaciéon de las
tlceras existentes y previniendo la formacion de nuevas lesiones.




Ingreso paciente

Valoracion inicial

0 ¢Presenta LPP?
Hacer registro / \ Dar manejo de
en base de - SI NO ——— >  cuadro clinico
datos diferencial
NO
™ Reevaluacion si

¢Presenta LPP?

s«

es necesario

Adulto > 19 puntos —_—

o G Dar manejo de
Pediatrico > 14 puntos _

cuadro clinico
diferencial

Adulto < 18 puntos

Pediatrico < 16 puntos

l

» Rotar de posicion cada 2 0 3
Check list de horas
medidas « Conservar la piel limpia y
seca
« Cabecera de la camay
dectbitos no > 30°
 Aplicacion constante de
cremas hidratantes
» Colocacion de apositos

» Movilizacion del paciente si farrlr\l/laazzrgg’)ogico
e v lo permite
.. « Postura del colchén de aire
Seguimiento y .
reElaEGn « Mantener seguimiento por y

nutricién

del cuadro

/ NO SI
¢Presenta LPP? Cura himeda ——— IREUGELE
\ / cuadro?
SI T
NO

19 BIfael Sl Proceso inicial de valoracion y cuidado de las UPP.

Fuente: tomado y adaptado de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevenciéon y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.
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Prevencion de complicaciones adicionales

e La inmovilidad prolongada puede llevar a complicaciones como la trombosis venosa
profunda, la neumonia y la atrofia muscular. La movilizaciéon precoz ayuda a prevenir
estas complicaciones.

Reduccion del dolor y la incomodidad
o Cambiar de posicion y moverse regularmente puede reducir el dolor y la incomodidad
asociados con las tlceras por presion, mejorando el bienestar general del paciente.

Mejora de la funcion pulmonar y la digestion

e La movilizacion ayuda a mantener una funcién pulmonar adecuada y a prevenir
complicaciones respiratorias. También facilita la funcién gastrointestinal y reduce el
riesgo de estrefiimiento.

Promocion de la independencia y la calidad de vida
o Fomentar la movilizaciéon precoz puede mejorar la movilidad y la independencia del
paciente, lo que contribuye a una mejor calidad de vida y un estado de animo positivo.

Estimulacién del sistema linfatico

e El movimiento ayuda a estimular el sistema linfatico, lo que es esencial para la
eliminacion de desechos y toxinas del cuerpo, promoviendo la salud de la piel y la
curacion de las tlceras.

Reduccion de la estancia hospitalaria

e Lamovilizacion precoz puede acelerar la recuperacion del paciente, lo que puede reducir
la duracion de la estancia hospitalaria y los costos asociados.
Implementar estrategias de movilizacidon precoz de manera segura y efectiva, adaptadas
a las condiciones individuales de cada paciente, es fundamental para mejorar los
resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes con tlceras por presion.!6-#

Movilizacion
activa

PROTOCOLO DE
INTERVENCION At
. Técnicas
Aplicable y seguro o 2 o
ara evolucion de quirtrgicas z . .
Il)os pacientes con Diagrama de manejo

UPP multidisciplinario de las UPP.

Movilizacion
pasiva

Fuente: tomada y adaptada de
Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente
A, et al. Manual de prevencion y
tratamiento de lesiones por presion.
multidisciplinario Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

Manejo




2.2.2. Protocolo de movilizacion precoz (Morris y Cols)

La movilizacion precoz ha demostrado ser factible y segura. Estudios han comparado esta
movilizacion temprana versus cuidados habituales en pacientes hospitalizados, asociados
a eventos adversos por inactividad fisica, donde se concluye que esta estrategia no solo es
segura, sino que también se asocia a una menor estancia hospitalaria sin incrementar los
costos.

Por lo anunciado, Morris y Col proponen un protocolo de movilizaciéon fundamentado en
4 niveles de actividad dentro de las primeras 48 horas, mediante la creaciéon de un equipo
de movilidad compuesto por un terapeuta fisico, un enfermero de cuidados criticos y un
auxiliar de enfermeria. En el siguiente esquema (figura 2) se explica de forma simplificada:

Continuar con actividades
I, Iy III
+

Deambulacion segura por
unidad, sedestacién en
silla por 20 minutos al dia

Continuar con actividades nivel I y IT
+
Sedacion en el borde de la cama

Continuar con actividades nivel I y IT
+
Movilizaciones activo-asistidas de las 4 extremidades
segin capacidad del paciente
Sedacién en cama minimo 20 minutos, 2 veces al dia

Movilizaciones pasivas de flexoextension de todas las articulaciones de las 4
extremidades y cambios en dectibito lateral

RASS <-2, sedados o con
intubacién orotraqueal <72 hrs

RASS > -1, con capacidad para interactuar

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Protocolo de movilizacion precoz propuesto por Morris y Col.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.
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2.2.3. Fisiatria y ortesis
Tipos de posturadores
Existen diferentes tipos de posturadores dependiendo de su material, los cuales son

ilustrados y clasificados como Goma espuma (letras A-I) o Material de sedestacion de
madera (letras J-K), como se evidencia en las imagenes 9A y 9B.3

&@@

@@@

Y &

Posturadores de goma espuma

b1yt 10 ): W Posturadores de goma espuma.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

@%@

J+J+) J+J+]

Tarima de madera apilable

Ll

Silla sedestacién de madera desarmable ¢/ goma espuma

b BTLo W) 38 Material de sedestacion de madera.

Fuente: tomado y adaptado de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presién. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.




La seleccion del dispositivo es de acuerdo con el criterio médico y se establece segin el
estado y condicion de cada paciente.

2.2.4. Posicionamiento del paciente y sus consideraciones

Decubito supino

F A B @ D

b1yt Ol Posicionadores y posicionamiento del paciente dectibito supino.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

U1 B Seleccion de posturadores y zonas de colocacion de acuerdo con puntos de apoyo en
dectbito supino

Puntos de Seleccion de .’
Zonas de colocacion

apoyo posturadores

Occipital F Debajo de la cabeza liberando la protuberancia occipital
Escéapula E Debajo de los hombros y la cabeza

Codos A Debajo de los brazos

Sacro E Lordosis lumbar
Talones C Debajo de los maledlos

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.
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41 BV Cuidados y precauciones para pacientes posicionados en dectbito supino

Cuidados y precauciones

Deformidades Posicionar

Alinear la cabeza con el cuerpo en posicion neutra

Lateralizacion de la cabeza mirando hacia arriba

Evitar la hiperextension de codos Flexionar ligeramente los codos y las manos

Evitar la hiperextension de rodillas Debajo de las rodillas

Evitar rotacion de los miembros inferiores Debajo de los muslos hasta los trocanteres

Evitar la flexion plantar Colocar entre el respaldo de la cama y en las plantas

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

Decubito prono

F A E C

1Bkl Posicionadores y posicionamiento del paciente dectibito prono.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.




Seleccion de posturadores y zonas de colocacion de acuerdo con los puntos de apoyo

decubito en prono

Puntos de
apoyo

Seleccion de

Zonas de colocacion

Orejas

Nariz

Mamas

Rodillas

Punta de los dedos de los pies

Articulaciones interfalangicas

posturadores
F Lateralizar cabeza
F Zona de la frente
D Debajo del esternén
D Debajo de los muslos
C Debajo de la tibia
A Debajo de la mano hasta el codo en flexion

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

1) ESEH Cuidados y precauciones en pacientes posicionados dectibito prono

Cuidados y precauciones

Tubo endotraqueal

Senos

Sonda vesical

Genitales masculinos

Articulaciones

Colocar la cabeza girada lateralmente para evitar acodaduras del tubo

Elevar por debajo de los senos para prevenir lesiones

Elevar la pelvis liberando la zona abdominal para prevenir la obstruccion
e infecciones

Elevar la pelvis liberando la zona para prevenir lesiones

Evitar hiperextension para prevenir complicaciones

Fuente: tomado y adaptado de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.
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Decubito lateral

H
!
«—r— O

0 PN I

| 7 N ]

Posicionadores y posicionamiento del paciente dectbito lateral.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

Seleccion de posturadores y zonas de colocacion de acuerdo con puntos de apoyo en
decubito lateral

Puntos de Seleccion de .’
Zonas de colocacion

apoyo posturadores

Oreja F Debajo de la cabeza
Articulaciones interfalangicas A Debajo de la mano hasta el codo con flexion
Trocéanter y hombro E En la espalda
Condilos y maléolos D Entre las piernas desde la ingle hasta el pie

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Sdenz Valiente A, Viltre Inés A, Dayan FA, Villada M, et al. Manual
de prevencion y tratamiento de Lesiones Por Presion [Internet]. Buenos Aires; 2022 [cited 2025 Jun 25]. Available from:
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2022/08/manual_Ilpp_2022_v.3_final.pdf




1F: 1L ERERH Cuidados y precauciones en pacientes posicionados decubito lateral

Cuidados y precauciones

Oreja Evitar el apoyo sobre dispositivos clinicos
Colocar en posicion anatémica y estable para no descargar sobre

Articulaciones
hombros y cadera. Elegir posiciones a 30° y NO a 90°

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

Posicion FOWLER
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Ilntigo BB H Posicionadores y posicionamiento del paciente en posicion Fowler.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevenciéon y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

U1 ERVE Seleccion de posturadores y zonas de colocacion de acuerdo con los puntos de apoyo en
posicién Fowler

Puntos de Seleccion de .,
Zonas de colocacion

apoyo posturadores

Occipital F Debajo de la cabeza liberando la protuberancia occipital
Escépula E Liberar la zona prominente

Sacro G Zona de lordosis
Talones @ Debajo de la zona de los maléolos

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presién. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.
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41 BRI Cuidados y precauciones pacientes en posicion Fowler

Cuidados y precauciones

Articulaciones de las manos Colocar las manos en semiflexion

Lumbar Evitar lordosis

Isquién Colocar colchoén de aire (MUY IMPORTANTE)

Evitar la flexién plantar de los pies Mantener los pies en posicion de 90°

Tomado y adaptado de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de lesiones por
presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

Posicion sentado en la cama

b B0 i Posicionadores y posicionamiento del paciente sentado en la cama.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.




41BN Seleccion de posturadores y zonas de colocacion de acuerdo con puntos de apoyo en
posicién sentado en la cama

Puntos de Seleccion de Zonas de colocacién
apoyo posturadores
Occipital F Debajo de la cabeza liberando la protuberancia occipital
Talones 3 Colocar los pies sobre la silla o tarima para la percepcion de

apoyo y debe estar en posicién a 30°

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

En el periodo de recuperacion se puede sentar en una silla normal.

41 ERLA Cuidados y precauciones pacientes en posicion Sentado en la cama

Cuidados y precauciones

Articulaciones de las manos Colocar las manos en semiflexion

Brazos Deben estar en posicidon de 90° y las manos en posiciéon neutra
Tronco Sujetar con una faja de tela que se anude por detras

Lumbar Evitar lordosis

Isquion Colocar colchon de aire (MUY IMPORTANTE)

Evitar la flexién plantar de Mantener los pies en posiciéon de 90°

los pies

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencién y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.
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Tratamiento

3.1. MANEJO POR INFECTOLOGIA
- IS

3.1.1. Control de colonizacion e infecciones bacterianas

Es ampliamente reconocido que las lesiones por presion abiertas suelen estar colonizadas
en su superficie por microorganismos del entorno, lo que las distingue de otras heridas.
Estas lesiones ocurren en tejidos que ya presentan un compromiso estructural previo,
y se caracterizan por una respuesta inflamatoria sostenida, lo cual retrasa el proceso de
reparacion y cicatrizacion y complica su abordaje clinico.3

Para un manejo antimicrobiano adecuado enlos distintos escenarios que se pueden presentar
en pacientes con UPP, es relevante conocer la diferencia de los siguientes conceptos de uso
universal:

3.1.1.1. Contaminacion

» Tiene que ver con la presencia de microorganismos en un lugar donde no deberian estar,
como en superficies inanimadas, instrumentos médicos o en muestras clinicas (como
sangre, orina, etc.) que pueden haber sido contaminadas durante la recolecciéon o el
manejo.




» Noimplica que estos microorganismos estén causando dafio o enfermedad; simplemente

estan presentes en un lugar inapropiado —en este caso un plano superficial como la
piel—, donde la bacterias estan presentes, pero no se proliferan.3

3.1.1.2. Colonizacion

Sucede cuando microorganismos, como bacterias u hongos, se establecen y multiplican
en una parte del cuerpo sin causar una respuesta inflamatoria o enfermedad, en este
caso en la piel y tejidos subyacentes, sin causar una respuesta inmune del huésped, por
tanto, no retrasa el proceso de cicatrizacion de la herida.?

3.1.1.3. Infeccion Local

Se refiere a una invasion y proliferacion de microorganismos patdgenos, en este caso
bacterianos, en una zona especifica del cuerpo, causando una respuesta inflamatoria
local; donde puede haber presencia de secrecidon purulenta, retraso en la cicatrizacion,
dolor refractario a la medicacion, etc.

Se consideran recuentos > a 10”6 UFC por gramo de tejido.3

3.1.1.4. Infeccion Sistémica

Ocurre cuando los microorganismos patégenos se diseminan a través del torrente
sanguineo u otros sistemas del cuerpo, afectando maultiples 6rganos o sistemas.

En el caso de la sepsis, donde la infeccién ha pasado de un punto local a una afectaciéon
generalizada del organismo, comprometiendo planos mas profundos como tejido
muscular, hueso, 6rganos internos, entre otros.3

3.1.1.5. Biofilm

A diferencia de las heridas agudas, aproximadamente el 80 % de las cronicas presentan
biofilm, definido como una comunidad estructurada de microorganismos —bacterias u
hongos— adheridos a una superficie y rodeados por una matriz extracelular producida
por ellos mismos. Esta matriz tiene diferentes compuestos que ayudan a mantener a
estos microorganismos juntos y adheridos a la superficie.3

3.1.2. Medidas generales para el control de infecciones

Para evitar la propagacion de infecciones asociadas a estas tlceras dentro del hospital, se
aconseja implementar las siguientes medidas rutinarias de control intrahospitalario:

Higiene de manos: esta medida es importante no solo para el personal de la salud, sino
que ha recobrado sentido para la poblacién en general dados los eventos mundiales de
los tultimos afios. Sin embargo, hay que enfatizar en la buena practica de esta, lo cual
incluye realizar lavado de manos con abundante agua y jabon o usar desinfectante de
manos a base de alcohol antes y después de tener contacto con el paciente o cualquier
equipo médico.
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e Uso adecuado de guantes: el personal debe usar guantes de manejo (latex o nitrilo) al
realizar cualquier procedimiento relacionado con estas heridas. Los guantes se deben
cambiar ante el continuo contacto con diferentes areas del cuerpo y entre pacientes.

o Aislamiento de contacto: si un paciente tiene una ulcera por presiéon infectada, puede
ser necesario aplicar medidas de aislamiento de contacto para prevenir la diseminaciéon
de la infeccion a otros pacientes o areas del hospital.

e Desinfeccion del equipo y superficies: todos los equipos médicos y las superficies que
entran en contacto con el paciente deben ser desinfectados regularmente para prevenir
la transmision de patogenos.

e Monitoreo continuo: evaluar de forma constante la evolucion de las heridas, identificando
signos de infeccion y verificando la implementacion efectiva de las medidas preventivas.

e Uso de barreras protectoras: colocar barreras protectoras (como cobertores estériles) en
las tlceras abiertas puede ayudar a prevenir la entrada de microorganismos.

e Movilizacion y cambios posturales: como se mencion6, es fundamental reposicionar
regularmente a los pacientes haciendo uso de los posturadores para disminuir la presion
sobre areas vulnerables y prevenir la formacion de nuevas lesiones.

e Gestion del entorno: mantener limpias y ventiladas las areas donde se encuentran los
pacientes; asimismo, reducir la carga microbiana en el aire y en las superficies.*

3.1.3. Toma de muestras

La mayoria de las lesiones con signos de infeccion se pueden resolver mediante cuidados
de la herida determinados dentro de la escala terapéutica, los cuales incluyen curaciones
himedas constantes, ademas de una adecuada suplementacion nutricional y manejo de la
presion en puntos de apoyo. No obstante, silos signos clinicos de infecciéon local como edema,
eritema, dolor y exudado persisten por mas de 2 semanas o se presentan manifestaciones
de infeccidn sistémica, se aconseja efectuar biopsia con cultivos para valorar el tratamiento
especifico segin el antibiograma, teniendo en cuenta el estado general del paciente y de
la lesion. En relacion con el tratamiento sistémico, este se encuentra indicado en casos de
bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis.2*2!

Hoy existen tres métodos para la toma de muestras en el contexto de las ulceras por
presion, teniendo en cuenta el estado individual del paciente. En la tabla 8 se describen las
indicaciones, ventajas y desventajas de cada uno.

3.1.4. Tratamientos avanzados para el manejo de heridas: farmacos, dispositivos
y apositos

En el manejo de heridas complejas, como las tlceras por presion, las tlceras diabéticas,
las heridas quirdrgicas complicadas y las quemaduras, se utilizan diversas tecnologias
avanzadas. Estas incluyen farmacos, dispositivos especializados y apositos que han
demostrado ser efectivos para mejorar los resultados de cicatrizacion y reducir el riesgo de
complicaciones. A continuacion, se presentan los principales tratamientos avanzados que
se emplean con frecuencia en las curaciones de alta tecnologia.




Aspiracion percutanea

« Es el mejor método por su
sencillez y facilidad para
obtener muestras de
Ulceras, abscesos y
heridas superficiales,
especialmente de
bacterias anaerobias.

« Tiene la ventaja de
permitir diferenciar entre
colonizacién e infeccidn,
sin embargo, puede
lesionar el tejido,
pudiendo diseminar la
infeccion, en comparacion
con las otras técnicas.

Frotis con hisopo

Esta técnica permite obtener
una cantidad limitada de
muestra que facilmente se
puede desecar por la
deshidrataciéon del medio.

Brinda la posibilidad de no
afectar el tejido lesionado ni
el proceso de cicatrizacion.

Tiene el inconveniente de
que puede detectar muchos
microorganismos sin poder
diferenciar entre
colonizantes y verdaderos
agentes etiologicos de la
infeccion

I EREH Toma de muestras, ventajas y desventajas

Biopsia tisular

Es un procedimiento de alta
efectividad diagnostica, pues
esta considerado como el
mejor método para efectuar
una toma de muestra, ya que
aporta mejor informacion
cuantitativa.

Se deben tomar muestras por
escision quirdrgica de zonas
que manifiesten signos de
infeccion.

Las muestras liquidas se
obtienen por aspiraciéon con
jeringa y aguja.

La desventaja es que es la
técnica mas costosa y dificil
de realizar.

Indicaciones: heridas con
exposicion de tejido celular
subcutaneo, musculo o hueso,
heridas fistulizadas.

Indicaciones: lesiones de la
piel, tlceras superficiales con
poco exudado.

Indicaciones: heridas
cerradas, y abscesos,
(siempre sobre piel integra).

Fuente: tomada y adaptada de Sanchez Lorente MM, Avila Acamer C, Bonias Lopez J, Garcia Rambla L, Garcia Rodriguez
V, Herraiz Mallebrera A, et al. Guia de Practica Clinica de Enfermeria: Prevencion y tratamiento de tlceras por presion y
otras heridas crénicas. Valencia: Generalitat. Conselleria de Sanitat; 2008; Padrés Sanchez C. Toma de muestras para el
cultivo microbiologico. Revista Espanola de Podologia. 2010; XXI(6):237-239.
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3.1.5. Antibidticos utilizados en el manejo avanzado de heridas

Antibidticos toépicos y sistémicos: los antibioticos tépicos, como la mupirocina y la
bacitracina, se utilizan para prevenir y tratar infecciones bacterianas en heridas superficiales
y profundas. En casos de infecciones mas severas o cuando hay signos de celulitis o sepsis,
se administran antibi6ticos sistémicos.

Dada la naturaleza de estas ulceras, la eleccion de la terapia antimicrobiana definitiva se
debe basar en los resultados del cultivo.

Si la condicién del paciente lo permite, se deben tomar cultivos antes del inicio de la
antibioticoterapia.

Como terapia empirica se debe considerar

o En paciente hemodindmicamente estable: ertapenem 1 gr IV/dia mas ampicilina 1
gr IV cada 4 horas. Con este esquema se garantiza el cubrimiento de enterobacterias
incluyendo las productoras de BLEE (Betalactamasas de Espectro Extendido),
Enterococcus faecalis y anaerobios.

e En paciente séptico: meropenem 2 gr IV cada 8 horas més vancomicina 1 gr IV cada
12 horas. El meropenem tiene mayor volumen de distribuciéon en comparacion con
ertapenem en paciente séptico y se amplia el espectro a Pseudomonas spp., SAMR y
Enterococcus faecium resistente a la ampicilina.

Siempre ajustar antibioticos de acuerdo con resultados de cultivos y funcion renal.
Duracién de la terapia

o Esta dependera de la confirmacion de osteomielitis por lo que se recomienda la biopsia
de hueso.

Terapia adyuvante

Con el proposito de contribuir a la limitacion de la multiplicacion bacteriana, algunos
estudios han mostrado la utilidad del acido hipocloroso tépico que actiia como antiséptico,
promueve tejido de granulacion y no es toxico para tejidos.

» El acido hipocloroso (HOCI) es un compuesto quimico que se forma naturalmente
en los glébulos blancos del cuerpo humano y actiia como parte del sistema inmunologico
para combatir infecciones. Ademas, es un desinfectante de amplio espectro capaz de
eliminar bacterias, virus y hongos sin ser toxico ni irritante para los tejidos humanos.
Gracias a sus propiedades antimicrobianas y a su baja toxicidad, se utiliza para el
tratamiento y limpieza de heridas complejas o sobre piel no intacta como tlceras por
presion, heridas quirargicas y quemaduras favoreciendo la formaciéon de tejido de
granulacion. Por tratarse de un derivado del cloro su espectro microbicida es amplio e
incluye bacterias multirresistentes y esporuladas.> En Colombia existen presentaciones




comerciales que contienen 4cido hipocloroso; sin embargo, no estin incluidas en el Plan
de Beneficios en Salud y su formulacién para pacientes requiere de MPRES.

Otros agentes antisépticos: en general no se emplean antisépticos yodados ni clorhexidina
como parte del manejo de las tlceras de presion, dada la alta toxicidad sobre los tejidos.?

Para ver manejo del dolor, ir a apartado en el Capitulo 2.
3.1.6. Dispositivos para el manejo avanzado de heridas

Terapia de Presion Negativa (TPN): este dispositivo aplica una presiéon subatmosférica
controlada en la herida mediante un sistema de sellado hermético que disminuye el exudado
y el edema. La TPN favorece la formacion de tejido de granulaciéon y mejora la perfusion
sanguinea en el 4rea de la herida, lo que facilita una cicatrizacion mas rapida y eficiente.
Esta se utiliza en pacientes hospitalizados como en consulta externa.23

3.1.7. Apédsitos utilizados en el manejo avanzado de heridas

a. Apositos de alginato: derivados de algas marinas, estan disefados para heridas con
exudado moderado a alto. Ademaés, interactian con el exudado para formar un gel que
proporciona un ambiente humedo y promueve la hemostasia y la cicatrizacion. Son
particularmente ttiles en tlceras por presion y heridas cavitarias.

&

Apositos de hidrocoloide: estan hechos de materiales gelatinosos que reaccionan con el
exudado de la herida para formar un ambiente himedo y protector. Se utilizan en heridas
con exudado minimo a moderado, como tlceras por presion y heridas superficiales. Son
faciles de aplicar y mantener, proporcionando una barrera contra la contaminacion
externa.

c. Apositos de hidrogel: estos apoésitos estan compuestos por una alta cantidad de agua que
ayuda a mantener la herida humeda, lo que es crucial para promover la desbridacion
autolitica y la cicatrizacion en heridas secas o con tejido necrético. Asimismo, son ideales
para heridas secas o deshidratadas y para el alivio del dolor, ya que proporcionan un
efecto refrescante.

d. Apositos de espuma: utilizados en heridas con exudado moderado a alto, los apdsitos
de espuma tienen una alta absorciéon lo que ayuda a mantener la herida seca mientras
proporciona un ambiente himedo favorable para el proceso de cicatrizacion. Estos
apositos son especialmente utiles para ulceras venosas de las piernas y heridas
quirargicas complicadas.

e. Apositos antimicrobianos: son dispositivos impregnados con agentes antimicrobianos
como plata o yodo, destinados a prevenir la colonizacion bacteriana y la infeccion en la
herida. Son especialmente ttiles en el manejo de heridas con riesgo elevado de infeccion
o en aquellas infectadas para reducir la carga microbiana.>+2

Para facilitar el manejo antimicrobiano en las UPP, se presenta el siguiente flujograma
aplicable para heridas con y sin signos de infeccion:
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13 U0 a ekl Manejo antimicrobiano de las UPP.

Fuente: tomada y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Saenz Valiente A, et al. Manual de prevencion y tratamiento de
lesiones por presion. Buenos Aires: Hospital Posadas; 2022.

Para un cuidado 6ptimo de estas heridas, el objetivo principal es mantenerlas limpias,
controlar el exudado, neutralizar el mal olor y aliviar el dolor. Es por esto por lo que al
seleccionar apositos adecuados no solo se logra espaciar las curas, sino también se reduce
la frecuencia de cambios para minimizar el sufrimiento, de igual manera contribuyen a un
entorno de curacién favorable.




Se ha documentado que los apdsitos con plata poseen un potencial de barrera antimicrobiana
en heridas con alto riesgo de infeccion o reinfecciéon.® Asimismo, los apdsitos de carbon
activado resultan utiles para absorber compuestos responsables del mal olor, lo que
contribuye al confort del paciente y a la calidad de vida durante el tratamiento.?”

No obstante, es crucial evaluar con regularidad la evolucion de la herida y adaptar el tipo
de aposito segun las necesidades cambiantes, garantizando un enfoque personalizado y
dinamico en el cuidado de las heridas cronicas.

3.2. MANEJO POR CIRUGIA PLASTICA
D 000 B |

En el manejo de las tlceras por presion, la medida més determinante e importante es
la prevencion. Esto implica evaluar el riesgo individual de cada paciente e implementar
estrategias preventivas como pilar fundamental del cuidado.

3.2.1 Ubicacién de frecuente apariciéon

e Sacro = mayor porcentaje 28 - 36%
o Tuberosidades isquiaticas

o Trocantéricas

o Talones

» Glateos

e Escapulas

e Codos.

3.2.2 Factores de riesgo

e Desnutricién: alimentacion pobre en proteinas, albiimina sérica baja

+ Edad avanzada

e Humedad: pacientes con incontinencia urinaria y/o fecal que estén expuestos
constantemente a humedad

e Alteracion sensorial: pacientes con alteraciones en la sensibilidad que no perciban dolor

e Disminucién de la movilidad o movilidad limitada: pacientes que no puedan deambular
al menos cada 2 horas o cambiar de posicion por si mismos

» Lesiones neurolbgicas

o Paréilisis

e Sedacion

o Infecciones

» Heridas en piel.?®

3.2.3 Escalas de riesgo
Existen multiples escalas de valoracion de riesgo que evaltan qué tan probable es la

aparicion de tlceras por presion segtin estado sistémico, factores ambientales y funcionalidad.
En el medio, las més aplicadas son las escalas de Braden y Norton (tabla 19).
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Estas ayudan a determinar e identificar desde un comienzo qué pacientes requieren de una
prevencion activa para la aparicion de tlceras por presion.

Para evaluar la escala de Branden, ver apartado en el capitulo 1.

U1 ERTN Escala de Norton

Estado fisico Estado Actividad Movilidad Incontinencia | Puntaje
general mental
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Mediano Apatico Disminuida  Camina con ayuda Ocasional 3
Regular Confuso Muy limitada Sentado Urinaria o fecal 2
Muy malo Estuporoso o Inmovil Encamado Urinaria y fecal 1
comatoso

Fuente: tomada y adaptada de Romanos Calvo B, Cartié Casanova N. La escala de Norton modificada por el INSALUD y
sus diferencias en la practica clinica. Gerokomos. 2017;28(4):194—9.

Puntuacion

o Alto riesgo: 5 a 11 puntos
¢ Riesgo moderado: 12 a 14 puntos
* Bajo riesgo: mayor de 14 puntos.

3.2.4. Medidas de prevencion

Todo paciente que se encuentre en UCI o con movilidad reducida debe tener como
prevencion:

e Colocacién de parches antiescara o apdsitos hidrocoloides en zonas de mayor presion:
sacra, isquiatica, escapulas, talones.

e Cambios de posicion cada dos horas con movimientos en bloque evitando la friccion.

e Encontrarse sobre una superficie lisa, suave, sin irregularidades y sin fricciéon ni
humedad.

e Humectacion de la piel con crema hidratante o vaselina cada 2 horas junto con el cambio
de posicion.




e Notificar al equipo de trabajo cuando se evidencien lesiones iniciales en piel para
optimizar prevencién de progresiéon lo cual se logra siendo mas estricto con la
humectacion, los cambios de posicion y apositos hidrocoloides o parches antiescara.

» Posicionador en la cabeza para evitar zonas de presion en esta area.

e Cabecera a 30 grados para dar plano de alineacién con la columna y evitar el
cizallamiento.

» Evitar presiones adicionales sobre el cuerpo, cobijas pesadas o elementos encima del
paciente.

* Enlos casos severos y que se pueda implementar el uso de colchones inflables antiescara.

» Reposicionar la cabeza, los brazos y las piernas, en cada cambio de posicidén, rotando las
zonas de presion con la misma zona de presion no mas de 2 horas.

e Inspeccionar la piel de las personas en UCI en cada turno para identificar lesiones
tempranas.3> 3

¢En qué momento interconsultar al servicio de cirugia plastica?

La cirugia plastica interviene en ulceras por presion grados III o IV que requieren
desbridamiento quirtrgico para la eliminacién de tejido desvitalizado, procedimientos de
cirugia reconstructiva3? o cuando se sospecha infeccion concomitante de la tlcera y riesgo
de osteomielitis. En estos casos, se valora la necesidad de imagenes adicionales, lavados
quirargicos e interconsultas con otros servicios —como ortopedia e infectologia— segun las
comorbilidades secundarias o infecciones asociadas.

3.2.5. Recomendaciones para pacientes en posoperatorio de colgajos libres

Asi como en todos los pacientes encamados, aquellos en posoperatorio de colgajos libres se
deben movilizar cada 2 horas para prevenir la formacion de zonas de presion. No obstante,
en estos casos es necesario considerar ciertas precauciones especiales.

Para fines practicos, este tipo de pacientes se deben dividir segiin el area donde se realiz6 la
reconstruccion con colgajo libre en:

1. Reconstrucciones en cabeza y cuello
2. Reconstrucciones en térax y abdomen
3. Reconstrucciones en extremidades.

La movilizacion de estos pacientes se debe llevar a cabo en bloque con una persona
encargada de asegurar la inmovilidad del area reconstruida para evitar perjudicar el
pediculo del colgajo (es decir, el area donde se efectu6 la anastomosis o conexién de los
vasos).

En pacientes con reconstrucciones en cabeza y cuello, la persona asignada se debe ubicar
en la cabecera de la cama, colocando sus manos a cada lado de la cabeza del paciente y,
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mediante movimientos coordinados con el resto del equipo, mantenerla inmovil durante
toda la movilizacion.

Cuando se trata de pacientes con reconstrucciones en el térax anterior, particularmente
en casos de reconstruccion mamaria, la persona asignada debe inmovilizar el colgajo para
evitar su traccidon por efecto de la gravedad durante la movilizacion lateral. Asimismo,
cuando el lecho donante se localiza en el abdomen, el paciente debe mantenerse en
semiflexion a nivel de la cadera para reducir la tension sobre la herida.

En casos de reconstrucciones a nivel de las extremidades, la persona asignada se debe
encargar de inmovilizar el miembro reconstruido mientras el resto del equipo moviliza al
paciente.

Es importante considerar que, cuando el colgajo se obtiene de la pierna, la flexion de la
rodilla ipsilateral esta contraindicada, ya que esta puede incrementar la tension sobre la
herida y aumentar el riesgo de dehiscencia y sangrado.

Asi como en otros pacientes postrados, se debe mantener la piel adecuadamente humectada
y utilizar medidas que reduzcan la presion sobre las zonas con prominencias 6seas.

3.3. MANEJO POR ORTOPEDIA
B

Las tlceras por presion en pacientes hospitalizados tienen un origen multifactorial. En
el contexto de diagnosticos ortopédicos, los factores de riesgo méas frecuentes incluyen
la inmovilizacion prequirdrgica, el uso de yesos o férulas como tratamiento definitivo, la
inmovilizacion posoperatoria y la postracion secundaria a fracturas de miembros inferiores.

3.3.1. Inmovilizaciéon con férula o yeso

Las técnicas de fijacion externa han sido, durante décadas, una herramienta fundamental
en cirugia ortopédica, especialmente para el tratamiento de fracturas, donde se utilizan
férulas o yesos adaptados a cada tipo de lesion en los servicios de urgencias. Con el avance
de las técnicas de fijacion interna y externa, su uso ha disminuido, lo que ha derivado en
una reduccion de la capacitacion y experiencia necesarias para su correcta aplicacion.
No obstante, esta situacién puede repercutir en una menor atencién al manejo de
complicaciones asociadas, particularmente en el servicio de urgencias.

El uso adecuado de las inmovilizaciones continda siendo un aspecto esencial en el manejo
de fracturas y se debe practicar correctamente en todas las situaciones clinicas. Ademas,
es importante reconocer que, en muchos casos, los pacientes son atendidos por médicos
generales en centros de salud sin acceso inmediato a servicios ortopédicos especializados.
En estas circunstancias, resulta fundamental implementar medidas preventivas para evitar
complicaciones, ya que estas pueden generar consecuencias graves, como la necesidad
de tratamientos mas complejos, con el consecuente deterioro de la calidad de vida y
limitaciones funcionales a largo plazo-2




Es primordial evaluar los siguientes aspectos al aplicar técnicas de inmovilizacion:

e Uso adecuado del vendaje algodonoso: el empleo de la férula o yeso debe garantizar
que el 4rea de contacto con la piel esté completamente cubierta. Durante la aplicacion,
cada vuelta del vendaje debe cubrir al menos el 50 % del grosor de la capa anterior. Es
aconsejable aplicar un minimo de cuatro capas en zonas con prominencias 6seas (como
los maléolos, las prominencias del humero distal y el olécranon) y en los extremos
distal y proximal de cada segmento anatémico. Importante no excederse en la cantidad
de capas, ya que una inmovilizacion excesiva podria resultar inadecuada, afectando la
efectividad del tratamiento. Ademaés, se deben evitar pliegues o arrugas en el material de
inmovilizacion, ya que pueden favorecer la aparicion de tlceras por presion.

e Posicionamiento adecuado de la extremidad: la persona asignada de sostener la
extremidad debe ser consciente de la importancia de mantener una posicion adecuada
durante la aplicaciéon de la inmovilizacion. Un cambio involuntario en la posicion
durante el procedimiento puede llevar a la formacion de arrugas o pliegues en el vendaje,
especialmente en las zonas articulares y generar compresion directa sobre los tejidos
blandos.

e Moldeo adecuado: las fuerzas deformantes asociadas a la fractura deben ser
contrarrestadas adecuadamente, evitando que el yeso o la férula migren. Es fundamental
garantizar una inmovilizacién adecuada durante la aplicacion, prestando especial
atencion a no aplicar presion excesiva en areas criticas durante el proceso de moldeo.

e Evitar el pinzamiento de las articulaciones adyacentes: la posicion de la extremidad al
colocar la inmovilizaciéon debe ser cuidadosamente evaluada. El cambio de la posicion
inicial puede generar zonas de presiéon. Por ejemplo, al modificar la posicién de una
extremidad en abduccion a neutro o aducciéon, como en el caso del hombro, se podria
producir presién sobre la axila. Similarmente, al cambiar la posicién de la rodilla de
extension a flexion, se podria generar presion en la fosa poplitea.

e Duracién de la inmovilizacion: las inmovilizaciones prolongadas pueden ocasionar
complicaciones como mala unién 6sea, no unidon o refractura. También generar
contracciones musculares y atrofias, lo que dificultaria la rehabilitacién adecuada del
paciente.

e Estado del paciente: si, tras la inmovilizacion, el paciente presenta incomodidad,
es importante realizar una evaluacion cuidadosa para determinar si existen causas
subyacentes, como la presencia de zonas de presion. No se debe asumir que la molestia
se debe solo a la fractura o al diagnostico inicial.3+35

A pesar de los avances tecnoldgicos incorporados al manejo de las inmovilizaciones,
las férulas y los yesos contintian siendo fundamentales en la cirugia ortopédica. Es
primordial que los médicos de urgencias y los profesionales de la salud responsables de
aplicar inmovilizaciones, ya sean temporales o definitivas, posean la experiencia necesaria
y adopten las precauciones adecuadas durante el procedimiento. Una inmovilizacion
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inapropiada puede generar morbilidad en los pacientes e incluso tener implicaciones
medicolegales.

3.3.2. Postracion del paciente

Existen multiples causas que pueden llevar a la postracion de un paciente hospitalizado,
como enfermedades neurolégicas, condiciones metaboélicas, traumatismos que afectan el
sistema nervioso central o periférico y, en el ambito ortopédico, fracturas que comprometen
las extremidades inferiores.

Los pacientes adultos mayores presentan una mayor predisposicion a sufrir fracturas por
las siguientes causas:

o Pérdida de la capacidad de respuesta en los reflejos del tracto espinocerebeloso
posterior.

e Mayor sensibilidad a efectos adversos de medicamentos.

e Disminucion del estado de alerta secundario a comorbilidades y enfermedades
neurocognitivas.3®

Entre las fracturas que afectan a los pacientes adultos mayores, las de cadera son las mas
frecuentes, en particular, las intertrocantéricas que representan el 50% de estos casos. En
Colombia, cerca del 95% de estas fracturas ocurren en personas mayores de 65 afios. En
2017, se reportaron entre 8 000 y 10.000 casos en mujeres, mientras que en hombres se
registr6 un 40% de esa cifra con una relacion mujer:hombre de 2:1.37

Es importante destacar que la mortalidad asociada a este tipo de fracturas es alta;
alcanzando hasta un 30% al afo, y llegando al 50% a los dos afios posteriores al evento.
Asimismo, a partir de los 50 afios, el riesgo de caidas y fracturas se duplica con cada década
de vida.3®

Es por esto por lo que resulta fundamental implementar un manejo adecuado y
multidisciplinario de los pacientes que ingresen al servicio de urgencias, especialmente
durante el periodo de inmovilizaciéon y frente a las limitaciones que presentan quienes
reciben estos diagnosticos.

La polifarmacia, definida como el uso de cinco o mas medicamentos, se debe evaluar
cuidadosamente en coordinacion con las distintas especialidades responsables de las
prescripciones. Es esencial identificar los firmacos que puedan provocar alteraciones del
estado de conciencia por causas metabolicas —como desequilibrios en los niveles de sodio—
o que tengan efectos adversos, como la somnolencia. Asimismo, se debe realizar una
exhaustiva evaluacion de la funcién renal y hepatica en estos pacientes, ya que cualquier
alteracion en estos o6rganos puede modificar la farmacodinamia y la farmacocinética de los
medicamentos prescritos.3?

El manejo analgésico se debe limitar a la dosis minima necesaria que permita la
movilizacién pasiva, con el proposito de reducir los efectos adversos. El acetaminofén suele




ser una opcion segura y efectiva para el control del dolor en el periodo perioperatorio, con
una dosis recomendada de hasta 3 gramos en 24 horas, dividida en 3 a 5 dosis, siempre que
no existan alteraciones hepaticas.

Si el acetaminofén no es suficiente, se debe considerar dosis bajas de opioides como
componente principal del tratamiento analgésico, evitando el uso de antiinflamatorios
no esteroides por su mayor probabilidad de generar efectos adversos en esta poblacion
especial. Para estos casos, se aconseja el uso de hidromorfona en dosis de 1 a 2 mg/dia. Es
beneficioso administrar el tratamiento analgésico de forma programada, con un monitoreo
cercano para evitar sobredosificacion y asegurar una reduccion adecuada de la dosis lo
antes posible.

El tiempo quirtrgico es un factor determinante por lo que se debe procurar tratar la fractura
dentro de las 24 a 48 horas posteriores al trauma. Segtin lo demostrado por Pincus et al.,
esta intervenciéon temprana mejora significativamente el pronostico, reduciendo tanto la
mortalidad como la morbilidad.

La movilidad temprana y el inicio precoz de la rehabilitaciéon son fundamentales para
preservar el estado funcional inicial en la medida de lo posible y prevenir complicaciones
como infecciones pulmonares, urinarias, trastornos metabolicos y en especial las tlceras
por presion.44

3.3.3. Recomendaciones y pertinencia de interconsulta

Es fundamental destacar la naturaleza multifactorial de la aparicion de las tlceras por
presion (UPP), las cuales, en la mayoria de los casos, son prevenibles si se implementa
una estrategia de prevencion en cada paciente. En la practica clinica diaria, es frecuente
atender pacientes con factores de riesgo asociados con patologias ortopédicas, por lo que es
indispensable establecer y mantener un manejo multidisciplinario adecuado. Este enfoque
se debe asociar en una colaboraciéon efectiva entre los profesionales de la salud, con el
proposito de prevenir la aparicion de estas complicaciones y optimizar la recuperacion del
paciente.

Es necesario realizar la interconsulta con el servicio de ortopedia en las siguientes
situaciones:

o Pacientes remitidos con inmovilizaciones extrainstitucionales que se encuentran en
estado de inconsciencia.

o Pacientes que ingresen al servicio de urgencias con molestias o dolor localizado posterior
a una inmovilizacion realizada por la especialidad encargada.

e Pacientes con inmovilizaciones en mal estado durante su hospitalizacion.

e Pacientes con politrauma.
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3.4. MANEJO POR CIRUGIA VASCULAR

Las tlceras por presion afectan a un gran porcentaje de pacientes hospitalizados o con
patologias cronicas que se manejan en casa o en instituciones de cuidado cronico.

Las patologias vasculares coexisten en muchos casos por lo que su deteccion y manejo
adecuado se constituyen en parte fundamental de la estrategia terapéutica en estos
pacientes.

3.4.1 Causa de Ulcera vascular

La maés frecuente se relaciona con la insuficiencia venosa de miembros inferiores. En este
caso la afeccion del sistema venoso superficial, profundo o ambos, ocasiona hipertension
venosa con aparicion de varices, edema, cambios troficos (dermatitis, pigmentacion
cutdnea ocre) y, en ultimas, tlceras que se localizan en la cara interna de la pierna por
encima del maléolo interno.+?

Cuando la afectacion se limita al sistema venoso superficial, el hallazgo clinico mas
relevante es la presencia de varices, ya sea en el trayecto de la safena mayor (interna)
o la safena menor (externa). Y dependiendo de cual de estas esta insuficiente se podra
observar ulceracion interna o externa. En cambio, el compromiso del sistema venoso
profundo —usualmente secundario a una trombosis venosa profunda antigua— se
caracteriza clinicamente por edema, cambios troficos, varices de distribucién atipica
y ulceraciones. Este conjunto de manifestaciones constituye lo que se conoce como un
“sindrome postrombético”.+?

El paciente con tlceras por presion suele presentar un marcado deterioro de su capacidad
funcional, lo que compromete mecanismos esenciales para el retorno venoso de los
miembros inferiores, como la marcha, la acciéon de la bomba muscular de la pantorrilla y el
cojinete plantar. Esta alteracion favorece la estasis venosa y aumenta significativamente el
riesgo de trombosis venosa superficial o profunda con las consecuencias ya descritas.

En relacion con el manejo este debe involucrar diferentes disciplinas, entre estas la clinica
de heridas, la cirugia vascular, dermatologia, psicologia y cirugia plastica.

El tratamiento de las tlceras venosas se fundamenta en el manejo local mediante
desbridamiento, curaciones, control de la infeccion cuando existe, compresion elastica
graduada y elevacion de la extremidad afectada. En casos de insuficiencia venosa superficial
la cirugia venosa ofrece excelentes resultados.*3

En toda dtlcera crénica que no presenta respuesta al tratamiento habitual, resulta

imprescindible realizar una biopsia con el proposito de descartar causas subyacentes,
incluyendo lesiones neoplésicas.




IlnEtgo WG Paciente con varices y tlcera varicosa. Observe localizacion interna de la tlcera en
relacion con insuficiencia de la vena safena mayor.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.

b B0 B 8 Paciente con sindrome postrombdtico. Resalta la tlcera extensa con edema y cambios
troficos en la piel.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.
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3.4.2. Enfermedad arterial oclusiva crénica

La enfermedad arterial oclusiva cronica constituye otra causa importante de tlceras en los
miembros inferiores, cuya presentacion difiere de las de origen venoso. Estas se localizan en
la cara externa de la pierna, tienen bordes irregulares con areas de necrosis y tipicamente
se asocian a dolor de dificil manejo. En estos casos es frecuente identificar factores de
riesgo como hipertension, diabetes, hiperlipidemia y tabaquismo. La anamnesis adecuada
puede evidenciar antecedente de claudicacion intermitente, mientras que la exploracion
fisica revela disminucion o ausencia de pulsos en las extremidades inferiores.+

No es infrecuente encontrar pacientes con tlceras por presion, particularmente localizadas
en el maléolo externo, que presentan alteracion de la perfusiéon por compromiso arterial.
En estos casos, ademéas del manejo integral de la tlcera por presion, es esencial restablecer
una circulacion adecuada que favorezca la cicatrizacion. Hoy existen diferentes opciones
de revascularizacion, entre ellas los puentes quirdrgicos; sin embargo, las técnicas
endovasculares han adquirido cada vez mayor relevancia, especialmente en pacientes con
ulceras.+

Ihiitto b A Enfermedad arterial oclusiva cronica y tlcera isquémica. Llama la atencion localizacion
externa y areas de necrosis.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.

3.4.3. Ulceras por presién en paciente diabético

Las tlceras en pacientes diabéticos requieren de una atencién especial en razon a su alta
frecuencia, asi como al elevado riesgo de pérdida de extremidad. En muchas ocasiones
estan asociadas a areas de necrosis que afectan los artejos o zonas de presion en el pie y
suelen ser secundarias al compromiso arterial o neuropatico (alteracion de la sensibilidad y
presion por calzado inadecuado) propio de esta patologia.




En casos de origen neuropatico el tratamiento se centra en el tratamiento local de la herida,
asi como en el control de la glicemia y uso de calzado apropiado.

Si la arteriopatia diabética es la causa de la ulcera, ademdas del manejo local —que
incluye curaciones, antibioticos y control estricto de la glicemia— se debe considerar la
revascularizacion ya sea quirtrgica o endovascular.4¢

Iintigo Bl Paciente diabético con tlcera por presion.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.

16 BT B L Paciente diabético con compromiso de circulacion arterial y areas de necrosis en artejos.

Fuente: archivo fotografico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.
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3.4.4 Ulcera hipertensiva (Martorell)

Aunque menos frecuente, la tlcera hipertensiva —también conocida como tulcera de
Martorell— debe ser reconocida entre los diagnoésticos diferenciales en pacientes con
ulceras por presion. Se suele localizar en la region supramaleolar externa, presenta bordes
irregulares con areas de necrosis y se caracteriza por un dolor intenso que compromete
significativamente la calidad de vida del paciente. A diferencia de las tlceras de origen
arterial, en estos casos los pulsos distales se encuentran conservados, sin embargo, el
hallazgo mas relevante es la presencia de hipertension arterial no controlada, patologia que
debe ser tratada adecuadamente.+”

Otras causas menos frecuentes de tlceras vasculares tienen que ver con las vasculitis que
afectan pequenos vasos, generalmente en el contexto de enfermedades autoinmunes, asi
como la tromboangeitis obliterante (enfermedad de Buerguer), patologia que se observa
principalmente en hombres jévenes fumadores.

1136100 18 Ulcera hipertensiva. Destaca su ubicacion a nivel externo, bordes irregulares y areas
de necrosis.

Fuente: archivo fotogrdfico Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José.

3.4.5. Conclusiones

El paciente que cursa con tulceras por presion usualmente tiene factores de riesgo que
guardan relacién con alteraciones vasculares que podrian causarlas o empeorarlas por lo
que es importante hacer un diagnostico adecuado.

Gran parte de las tlceras en miembros inferiores son de origen venoso; sin embargo, hay
que tener en cuenta la insuficiencia arterial y la diabetes. La tlcera hipertensiva es poco




frecuente, pero se puede confundir con las tlceras por presion por lo que requiere de un
diagnostico preciso que permita su adecuado manejo.

3.5. MANEJO NUTRICIONAL
B

3.5.1. Malnutricion

La malnutricién se asocia al desarrollo de las UPP, su extension, severidad y cura. Es por
esto por lo que el manejo nutricional es importante en la prevencion y el tratamiento. Si
bien los pacientes con desnutricion presentan un mayor riesgo de desarrollarlas, cualquier
individuo puede sufrir alteraciones en la integridad de su piel bajo ciertas circunstancias.

Algunos estudios han demostrado estos hechos:

o US n=242576% de los pacientes con riesgo de tlcera estaban en malnutricion.+®

» Banks, et al (2010) OR 2,6 de relacion entre malnutricion y dlceras por presion (95 % de
desconfianza).+

o Lizaka, et al (2010) de los pacientes con tlceras, el 58,7 % presentaba malnutricion.5°

e Composicion corporal.

Al disminuir la masa corporal magra (MMC) se producen distintas alteraciones segin el
porcentaje de pérdida:

a. Al perder el 10% de la MMC se deteriora la inmunidad con el consecuente aumento de
infecciones.

b. Al perder el 20% de la MMC disminuye la cicatrizacion por la competencia entre sintesis
proteica y cicatrizacion.

c. Al perder el 30% de la MMC hay dificultad para la movilizacién, infecciones, ademas de
crisis para la cicatrizacion y regeneracion de tejidos.5!

3.5.2. Requerimientos nutricionales

Todo paciente con heridas en estadios III y IV, independiente de su estado nutricional,
debe ser valorado por el servicio de nutricién para una evaluaciéon integral. El objetivo
es determinar si la ingesta habitual de alimentos cubre sus requerimientos diarios o si es
necesario un complemento o soporte nutricional especial (enteral, parenteral). Para esto
el equipo de nutricidon clinica aplica los protocolos de valoracion en pacientes adultos,
pediatricos o gestantes segin corresponda, y de acuerdo con esto determina las necesidades
nutricionales haciendo especial énfasis en calorias (Cal), proteinas, vitamina C, zinc (Zn),
cobre (Cu), arginina y glutamina.

En la siguiente tabla 20 se describen, de forma resumida, los requerimientos diarios segin
el estado del paciente35254:




Requerimientos diarios segtin el estado del paciente

Nutriente

Funcidn principal
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Requerimiento estimado

Calorias Suministro y almacenamiento de energia
Mantenimiento del metabolismo
Apoyo del crecimiento y la relacion de

tejidos

Mantenimiento de la masa corporal
magra

Formacion de enzimas y hormonas
Mantenimiento de albtimina y proteinas
de fase aguda

Mantenimiento de 6rganos diana

Proteinas

Estimula el sistema inmune
aumentando el nimero de macrofagos y
monocitos en la herida durante la fase
inflamatoria

Vitamina A

Antioxidante

Formacion de colageno
Inmunidad celular
Proliferacién de fibroblastos

Vitamina C

Zinc Funcién inmune
Regeneracion celular
Granulacion del tejido

Funciones cataliticas
Regeneracion tejido
Deficiencia -> afecta sintesis de
linfocitos

Cobre

Mayor formacion de colageno
Aumento en niveles de hidroxiprolina
Mejora funciéon inmunitaria mediada
por los linfocitos T

Arginina

Retencion mejorada de nitrégeno

Menor produccion de citoquinas
proinflamatorias

Reduccion de complicaciones infecciosas
Mejora calidad de vida y disminuye tasas
de mortalidad

Glutamina

30 a 35 calorias/kg de peso para
adultos con UPP que se
encuentren en riesgo o con
desnutriciéon 26 a 30 Kcal/kg de
peso si el paciente esté eutrofico
25K cal/kg de peso al dia si el
paciente esta en sobrepeso u
obesidad (peso ajustado)

1.25 a 1.5 gr/kg de peso para
adultos con UPP que se
encuentren en riesgo o con
desnutricion 1,4 a 1.2 gr/kg de
peso si el paciente estd normal o en
sobrepeso

10 000 a 50000 UI, unidosis por
via oral

250 a 2000 mg/dia

30 a 40 mg/dia

900 mcgr/dia (0.9 mg/dia)

0.2 gr/Kg/dia (con peso ajustado
en obesidad y sobrepeso)

20 a 30 gr/dia (0.3 a 0.5gr/kg/dia)

Fuente: tomado y adaptada de Putruele S, Quiroga C, Sdenz Valiente A, Viltre Inés A, Dayan FA, Villada M, et al. Manual
de prevencion y tratamiento de Lesiones Por Presion [Internet]. Buenos Aires; 2022 [cited 2025 Jun 25]. Available
from: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2022/08/manual_Ilpp_2022_v.3_final.pdf; Martinez-Garcia
RM, Fuentes-Chacon RM, Lorenzo-Mora AM, Ortega RM. La nutricién en la prevencién y curacion de heridas crénicas.
Importancia en la mejora del pie diabético. Nutr Hosp [Internet]. 2021 [cited 2025 Jun 26];38(SPE2):60-3. Available




from:  https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112021000500014&Ing=es&nrm=iso&tlng=es;
Kreindl C, Basfi-Fer K, Rojas P, Carrasco G. Tratamiento nutricional en tlceras por presion y tlceras venosas. Revista
chilena de nutricién [Internet]. 2019 Apr 1 [cited 2025 Jun 26];46(2):197—204. Available from: http://wwuw.scielo.cl/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75182019000200197&Ing=es&nrm=iso&tlng=es; Pérez AL, Pascual JP, Pueyo
AE, Pérez ML, Vicente CS. Revisién narrativa del papel de la glutamina en la prevencién y el tratamiento de diferentes
patologias. Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo [Internet]. 2022 [cited 2025 Jun 26];5(4):51—64. Available from:
https://revistanutricionclinicametabolismo.org/index.php/nutricionclinicametabolismo/article/view/434

3.6. MANEJO POR CLINICA DE HERIDAS
o IS

Una interconsulta con el servicio de clinica de heridas se justifica por tratarse de una
entidad de alta complejidad, especializada en el manejo avanzado de lesiones complejas. Es
esencial contar con un enfoque interdisciplinario que implique la colaboracién de miltiples
especialistas para proporcionar cuidados centrados en el paciente. Esto permite atender de
manera oportuna las necesidades del paciente, utilizando insumos de alta tecnologia que
garantizan un cuidado de calidad, con oportunidad y eficiencia. Este no solo optimiza los
resultados clinicos, sino que también mejora la calidad de vida de los pacientes.

Como hospital de cuarto nivel de complejidad, se atienden casos de alta dificultad que
demandan recursos especializados y experiencia avanzada, entre ellos el manejo de heridas
cronicas y complicadas. La interconsulta con la clinica de heridas permite ademas optimizar
el uso de los recursos disponibles y garantizar la sostenibilidad del programa de atenciéon
especializada.

3.6.1. Pertinencia para interconsulta con el servicio de clinica de heridas
3.6.1.1. Manejo de heridas complejas

Los pacientes que padecen heridas complejas —como tulceras por presion en estadio
avanzado, heridas quirtrgicas no cicatrizadas, ulceras diabéticas profundas, heridas
por trauma o quemaduras— requieren de una evaluacidon especializada para su manejo
adecuado. La clinica de heridas dispone de personal idéneo (enfermero magister en cuidado
de heridas y enfermera con diplomado) y con tecnologia avanzada para la evaluacion y
tratamiento de este tipo de lesiones. Este enfoque especializado resulta fundamental en un
entorno de alta complejidad, ya que contribuye a minimizar complicaciones y a mejorar los
tiempos de cicatrizacion.

3.6.1.2. Enfoque interdisciplinario

La gestion de heridas complejas requiere con frecuencia un enfoque interdisciplinario que
involucra a cirujanos, dermatologos, enfermeras especializadas en heridas, nutricionistas,
y fisioterapeutas, entre otros. Este abordaje integral resulta esencial para tratar no solo la
herida en si, sino también los factores subyacentes que pueden interferir en la cicatrizacion,
la nutricion, la movilidad, y el control de infecciones. En un hospital de cuarto nivel, la
interconsulta con la clinica de heridas facilita la coordinacion entre los especialistas lo que
permite disefiar y ejecutar un plan de tratamiento completo y personalizado.
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3.6.1.3. Prevencion de complicaciones

Las heridas cronicas o mal manejadas pueden dar lugar a complicaciones graves como
infecciones, sepsis, amputaciones y una mayor estancia hospitalaria. La intervencion
temprana por parte de la clinica de heridas, mediante la aplicacién de protocolos de cuidado
avanzados, resulta clave para prevenir estos desenlaces. El abordaje adquiere relevancia
en un hospital de alta complejidad donde se atiende a pacientes con comorbilidades y en
riesgo de complicaciones.

3.6.1.4. Optimizacién de recursos y costos

El manejo especializado de heridas contribuye a optimizar el uso de los recursos
hospitalarios al disminuir la estancia de cada paciente y la reduccion de tratamientos méas
invasivos o costosos. Asimismo, un manejo adecuado de las heridas también puede reducir
la tasa de reingresos, situacion beneficiosa tanto para el paciente como para el servicio de
salud en términos de eficiencia y costo-efectividad.

3.6.1.5. Uso de tecnologias avanzadas e innovadoras

Las clinicas de heridas en hospitales de cuarto nivel estan equipadas con tecnologias de
vanguardia, como la terapia de presidon negativa y productos biotecnologicos para la
cicatrizacion de heridas, incluyendo factores de crecimiento que ayudan al cierre de las
heridas en menos tiempo. Estas terapias innovadoras, que superan el alcance de la atencién
basica, requieren de experiencia especializada para ser administradas de manera segura y
eficaz.

3.6.2. Desbridamiento

En una clinica de heridas de alta complejidad, el desbridamiento se constituye en una
intervencion clave cuyo objetivo es eliminar tejido necrotico, desvitalizado o infectado, asi
como escaras, exudado, biopeliculas bacterianas y callos presentes en la base de la herida,
todo con el propésito de favorecer una cicatrizacion 6ptima.

Existen diversos tipos de desbridamiento cuya seleccion depende del tipo de herida,
la cantidad de tejido necrotico, la condicion de salud del paciente y los objetivos de
tratamiento. A continuacion, se describen los principales métodos utilizados en las clinicas

de heridas:
3.6.2.1. Desbridamiento quirurgico

También llamado desbridamiento afilado, consiste en la eliminacion de tejido necrotico
o infectado por medio de bisturi, tijeras, pinzas o cureta. Esta técnica permite convertir
heridas crénicas en heridas agudas con una mejor perfusion de la base de la tlcera lo que
favorece la llegada de neutroéfilos y macrofagos, capaces de secretar factores de crecimiento
y fagocitar bacterias y tejido no viable. Es particularmente util en heridas extensas o cuando
se requiere de una limpieza inmediata para prevenir infecciones graves o sepsis.




En las clinicas de heridas de alta complejidad, este procedimiento es realizado por cirujanos
o personal debidamente capacitado para manejar complicaciones como sangrado y dolor.
Ademas, cuando se requiere de una evaluacion detallada del tejido subyacente y en heridas
con grandes cantidades de tejido desvitalizado.5557

3.6.2.2. Desbridamiento autolitico

El desbridamiento autolitico utiliza las propias enzimas del cuerpo para descomponer
el tejido necroético. Este proceso se favorece mediante el uso de apdsitos oclusivos o
semioclusivos —como los de hidrogel o hidrocoloide—, que mantienen un ambiente himedo
en la herida. Este entorno promueve la rehidratacion del tejido seco y desvitalizado, lo que
facilita su separacion del tejido sano.

Este tipo de desbridamiento es menos doloroso y es adecuado para pacientes que no toleran
procedimientos mas agresivos, para heridas con cantidades moderadas de esfacelos o tejido
necrotico, asi como en pacientes fragiles o con comorbilidades que aumentan el riesgo de
complicaciones quirtargicas. Su ventaja es que es un método selectivo, ya que actia solo
sobre el tejido necrotico, preservando el tejido viable.5557

3.6.2.3. Desbridamiento enzimatico

Consiste en la aplicacion de agentes enzimaticos topicos, como la colagenasa, que
descomponen especificamente el colageno presente en el tejido necrético. Esta indicado
en heridas con cantidades moderadas de tejido necrosado que no requieren de un
desbridamiento quirtirgico inmediato o en situaciones donde se busca un procedimiento
controlado y menos agresivo. Asi como el desbridamiento autolitico, este puede tardar
semanas en alcanzar los efectos deseados. Algunos pacientes pueden experimentar ardor o
eritema tras su aplicacion; por tanto, es fundamental aplicar solo sobre el tejido inviable de
la herida y no con la piel circundante.

El desbridamiento enzimatico es empleado en clinicas de alta complejidad por su eficacia
en heridas de espesor parcial o completo y en aquellas con una alta carga de tejido.55%”

3.6.2.4. Desbridamiento mecanico

Este método utiliza técnicas fisicas para retirar el tejido necroético, como el lavado a presion
con solucion salina, la irrigacion pulsatil, o el uso de gasas himedo- secas que, al adherirse
al tejido necrosado lo eliminan al ser retiradas. Es un procedimiento menos selectivo ya
que puede eliminar tanto tejido necroético como tejido sano, lo que puede causar dolor y
retrasar la cicatrizacion. Por esto, se usa con precaucion y generalmente en heridas no
susceptibles a otros tipos de desbridamiento. A pesar de sus desventajas, sigue siendo una
alternativa util en casos especificos, especialmente cuando los recursos son limitados o los
métodos no resultan efectivos.5557
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3.6.2.5. Desbridamiento biologico

También llamado larvaterapia o terapia con gusanos, utiliza larvas estériles de ciertas
especies de moscas que se alimentan selectivamente del tejido con necrosis y detritus de
la herida. Las larvas secretan enzimas que descomponen el tejido muerto y también tienen
propiedades antimicrobianas. Este método es especialmente fttil en heridas infectadas,
isquémicas o en pacientes que no son candidatos para otros tipos de desbridamiento debido
a comorbilidades o riesgo de sangrado. El desbridamiento biol6gico es menos comun, se
utiliza solo en clinicas de heridas de alta complejidad que no evolucionan positivamente a
otros manejos convencionales.5557

3.6.3. Limpieza de la lesiéon

Como se menciond previamente, las tlceras por presion se dividen en cuatro estadios
principales, cada uno con caracteristicas especificas y con recomendaciones de tratamiento.
A continuacion, se presenta un resumen de la clasificacion mas reciente, junto con los
tratamientos recomendados para cada estadio y respaldado por referencias biograficas
recientes.

3.6.4. Manejo segun estadio de las Ulceras por presion

a. Estadio 1

e Descripcién: eritema no blanqueante en piel intacta. La piel puede estar dolorida,
firme, suave, més caliente o mas fria en comparacion con el tejido adyacente.

e Tratamiento: alivio de la presion, proteccion de la piel, mantener la piel limpia y
seca, y utilizar apositos protectores.57-5

b. Estadio 2

e Descripcion: pérdida parcial de la dermis, manifestada como una tlcera abierta con
un lecho rojo rosado, sin tejido necrotico. Se puede presentar también como una
ampolla intacta o rota.

e Tratamiento: alivio de la presion, limpieza suave de la herida, aplicaciéon de apodsitos
para mantener un ambiente hiumedo y promover la cicatrizacion, y evaluaciéon
continua de la necesidad de intervenciones adicionales.575

c. Estadio 3

e Descripcion: pérdida total del grosor de la piel. La grasa subcutanea puede ser visible,
pero no hay exposicion de hueso, tendon o musculo. Puede haber presencia de tejido
necrotico y tineles.

e Tratamiento: desbridamiento (mecanico, autolitico, enzimatico o quirargico) para
eliminar el tejido necrético, apo6sitos que mantengan un ambiente himedo, alivio de
la presion y, posiblemente, terapia antibidtica si existe infeccion.575




d. Estadio 4

e Descripcion: pérdida total del grosor de la piel con exposicion de hueso, musculo o
tenddn. Hay riesgo elevado de infeccién severa y formacién de tineles.

e Tratamiento: desbridamiento intensivo, posiblemente quirdrgico, manejo de
infecciones con antibidticos, ap6sitos avanzados, y, en algunos casos, intervenciones
quirurgicas para cerrar la herida.57-5

Para mayor descripcion de los estadios, ver apartado en capitulo 1.

3.6.5. Tratamiento general para todas las etapas

» Prevencion: evaluaciones de riesgo, cambio de posicion frecuente, uso de superficies de
apoyo especializadas (colchones y cojines).

e Cuidado de la piel: permanecer con la piel limpia y seca, uso de emolientes y barreras
protectoras.

¢ Nutriciéon: asegurar una adecuada ingesta de proteinas y calorias, asi como vitaminas y
minerales esenciales.

3.6.6. Seguimiento continuo y adaptacion del tratamiento

El tratamiento de heridas en pacientes con patologias raras exige un seguimiento continuo
y adaptacion constante del tratamiento. En las clinicas de heridas se llevan a cabo revisiones
periodicas para evaluar su evolucion, ajustar los planes de manejo segtn las necesidades y
responder rapidamente ante cualquier complicacion emergente. Este enfoque proactivo es
fundamental para el control eficaz de heridas complejas en esta poblacion vulnerable.

3.6.7. Recomendaciones

Poseer una clinica de heridas en un hospital de alta complejidad se justifica por varias
razones clave, entre ellas la optimizacion de los resultados clinicos, la optimizaciéon de los
recursos, y la atencion especializada que se les puede brindar a los pacientes con lesiones
complejas. A continuacion, se describen las recomendaciones y justificaciones para
establecer una clinica de heridas en este entorno hospitalario:

3.6.7.1 Manejo especializado de heridas complejas

En los hospitales de alta complejidad es frecuente la atencion a pacientes con heridas
cronicas y complejas, como las UPP de grado avanzado, tulceras diabéticas, heridas
postquirurgicas no cicatrizadas, quemaduras graves y lesiones traumaéticas. Estas heridas
requieren de un manejo especializado que incluya evaluaciéon profunda, un diagnostico
preciso y un tratamiento individualizado, que solo puede ofrecer una clinica de heridas con
personal altamente capacitado y equipos especializados. Contar con una unidad dedicada
les permite a los profesionales en salud ofrecer una atencién centrada en el paciente,
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abordando de forma integral las necesidades de cada individuo, ofreciendo asi mejores
tasas de cicatrizacion y menor incidencia de complicaciones.

3.6.7.2 Reduccion de complicaciones y mejora de los resultados clinicos

La incorporacion de una clinica de heridas en un hospital de alta complejidad esta
asociada con una reduccién significativa de complicaciones, como infecciones, sepsis y
amputaciones, gracias al manejo temprano y apropiado de las heridas. Estudios recientes
demuestran que la intervencion temprana y el manejo continuo de heridas por parte de
especialistas reducen los porcentajes de infeccion y mejora la evolucion clinica general,
incluyendo la tasa de cicatrizacion y la calidad de vida de los pacientes. Asimismo, un
enfoque sistematico y estructurado permite prevenir la progresion de heridas simples hacia
estadios mas complejos, lo que disminuye la necesidad de procedimientos invasivos y de
alto costo.=®

3.6.7.3 Enfoque interdisciplinario

La atencion de heridas complejas requiere de un enfoque multidisciplinario que integre no
solo a los médicos y enfermeras especializadas, sino también a cirujanos, dermatologos,
nutricionistas, fisioterapeutas y psicélogos. La clinica de heridas acttia como un punto de
coordinacion entre los profesionales, permitiendo asi la creacion de planes de tratamiento
personalizados y coordinados que abordan los aspectos del cuidado de la herida y la salud
del paciente. Este modelo es esencial en un hospital de alta complejidad, donde es comin
que los pacientes presenten comorbilidades multiples que pueden afectar la cicatrizacion.

3.6.7.4 Optimizacion de recursos y costos

Una clinica de heridas en un hospital de alta complejidad también contribuye a la
optimizacion de recursos y a la reduccion de costos a largo plazo. Al mejorar las tasas
de cicatrizacion y reducir las complicaciones, se minimiza la necesidad de tratamientos
prolongados o adicionales, asi como las estancias hospitalarias. Ademas, el manejo eficaz
de las heridas puede reducir las tasas de reingreso hospitalario, lo que también merma la
carga financiera para el sistema de salud. Por tanto, la implementaciéon de una clinica de
heridas se presenta como una estrategia costo-efectiva para los hospitales, al mejorar la
eficiencia del tratamiento y los resultados clinicos de los pacientes.®°

3.6.7.5 Implementacion de tecnologias avanzadas y terapias innovadoras

Los hospitales de alta complejidad cuentan con tecnologias de vanguardia, como la terapia
de presion negativa, la oxigenoterapia hiperbarica y el uso de productos biolégicos para
la cicatrizacion de heridas. La clinica de heridas ofrece el entorno ideal para aplicar estas
tecnologias de manera eficaz, con personal idoneo que puede administrar y monitorear las
terapias especializadas de forma segura y efectiva. Este enfoque no solo mejora las tasas
de cicatrizacién, sino que también impulsa la investigaciéon e implementacién de nuevas
técnicas y estrategias en el manejo integral de heridas.
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