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Con la vejez y los consiguientes cambios fi-
sicos provocados, la piel sufre un continuo
deterioro, tanto en estructura como en fun-
ciones, con respuestas adaptativas ineficaces
ante los traumatismos y agentes perturbado-
res de la integridad de la piel. Pierde elasti-
cidad, se reduce la grasa subcuténea, se des-
hidrata, se descama, etc. Los tejidos en
muchos casos evidencian claros indicadores
de debilidad y fragilidad.

Este envejecimiento cutédneo hace que la
piel sea més susceptible a contraer Ulceras por
presion, sobre todo cuando se trata de ancia-
nos inmovilizados, cuyo riesgo se multiplicara
si no son objeto de cuidados preventivos ca-
paces de minimizar el efecto de los factores
de riesgo en funcion del estado evolutivo del
paciente.

Concepto

Las Ulceras por presion son lesiones que se
producen en la piel debido a la isquemia ti-
sular que se origina por la presion o la fric-
cién entre dos planos duros. Normalmente se
produce sobre prominencias éseas, y la de-
generacién que provocan puede afectar a la
epidermis, la dermis, el tejido subcutéaneo,
el tejido muscular y el tejido déseo.
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Las Ulceras por presién pueden originarse
por cuatro causas:

1. Presion. Es considerado el motivo externo
més importante en la aparicion de lesion exte-
rior y necrosis. La presién capilar es de 32
mmHg. Si se realiza una presion, la presion ca-
pilar decrece, disminuyendo con ello el riego
sanguineo y el drenaje linfatico de la zona. Las
lesiones en las capas profundas son de mayor
extension que en las capas superficiales, por lo
que estas lesiones tienen una forma conificada
cuya base se sitlia en la profundidad.

En las zonas en las que hay prominencias
6seas existe una mayor presion, lo que con el
tiempo propicia un mayor ndmero de Ulceras.
Todo esto es mas traumatico si el paciente no
posee la almohadilla natural del organismo: la
capa de grasa subcutanea. Una presion peque-
fia mantenida un largo tiempo perjudica mas
que una presién mayor en un periodo menor.

2. Friccién o roce. Si la piel roza cualquier
superficie, sufre un desprendimiento de cé-
lulas epidérmicas, lo que disminuye su vigor
y resistencia. La friccion repetida de una pro-
minencia 6sea contra las sabanas puede aca-
bar provocando una Ulcera.

3. Fuerzas de cizallamiento o tangenciales.
Fenémeno provocado por capas de dos su-
perficies que resbalan entre si moviéndose
en direcciones contrarias y lesionando los te-
jidos subyacentes a la piel.

4. Maceracién. Originada por la humedad
excesiva en la piel del anciano; provoca el re-
blandecimiento y la reduccién de la capaci-
dad de sobrellevar la presién. Esta humedad
puede provenir de la transpiracion (sudora-
cién), a la que pueden afiadirse problemas
de incontinencia de esfinteres (y las caracte-
risticas propias de la orina), ademas de un
incorrecto secado de la piel.

Factores de riesgo
Son factores afiadidos que aumentan el ries-
go de padecer una Ulcera:




e Motivos fisiopatolégicos, como la
presencia de lesiones cutaneas (ede-
mas, sequedad, ausencia de elastici-
dad, etc.), trastornos en el transporte
de oxigeno (alteraciones vasculares
periféricas, trastornos cardiovascula-
res, etc.), deficiencias nutricionales
(delgadez, desnutricién, obesidad,
deshidratacién, hipoproteinemia,
etc.), alteraciones inmunolégicas re-
lacionadas con enfermedades como
el cancer o infeccion, alteraciones del
estado de consciencia (estupor, con-
fusién, coma...), deficiencias moto-
ras (paresia, pardlisis...) y alteracio-
nes de la eliminacién (incontinencia
urinaria o fecal).

e Uso de ciertas técnicas diagnoésti-
cas y tratamientos ortopédicos.

e Farmacos con accién inmunosu-
presora o sedante, corticoides y
citostaticos y algunos tratamientos
(radiaciones).

¢ Factores dependientes de los cui-
dados recibidos y de los propios
cuidadores, como la higiene, la au-
sencia o defecto de cambios postu-
rales, etc.

Grados de ulceracion

La clasificacion se establece en gra-
dos u estadios de ulceracién, que
informan sobre la importancia de la
rotura de la piel y la profundidad de
la lesién:

e Grado I: eritematosas. La epider-
mis permanece inalterada, excepto
por el enrojecimiento o endureci-
miento de la parte afectada; en al-
gunos casos aparece un color palido
persistente, resultado de la isque-
mia tisular. Al presionar esa zona, si
se presenta enrojecida toma un to-
no palido, con dificultad para enro-
jecer por la debilidad del tejido ya
afectado por la presién. Es una fase
reversible, sin grandes complicacio-
nes si se actla diligentemente.

e Grado Il. Se presenta una Ulcera cu-
tanea superficial, debido a una rotura
en la epidermis y dermis, aunque no
exista cavidad. Se halla bordeada por
una franja perilesional eritematosa,

caliente e indurada, en algunos casos
con presencia de secreciones, gene-
ralmente de tipo seroso, formadas en
vesiculas u ampollas. La hipodermis
queda ligeramente afectada. El pro-
ceso de ulceracion aln es reversible
en esta etapa, resultando vital el
restablecimiento inmediato del rie-
go tisular. Si no se toman medidas
curativas agresivas, en esta fase la
probabilidad de fracaso en la parali-
zacion del proceso invasivo generado
por la Ulcera es alta.

e Grado I11. La lesion se ahonda has-
ta alcanzar seriamente los tejidos
subcutaneos (hipodermis), apare-
ciendo cavidad. La Ulcera presenta
como limite unos bordes enrojeci-
dos y pigmentados, a veces con ba-
se necrética y socavada, con secre-
ciones serosas y purulentas. En
ocasiones puede percibirse un olor
desagradable debido a la presencia
de gérmenes anaerobios (los aero-
bios no son malolientes). En esta
fase las medidas preventivas no im-
piden la ulceracion, por lo que la
Ulcera constituye un serio peligro
para la vida del paciente anciano.
e Grado IV. La rotura sobrepasa los
tejidos subcuténeos e invade la fas-
cia, el musculo e incluso el hueso.
La lesién presenta numerosas secre-
ciones, tanto serosas como purulen-
tas, indicativas de infeccion. Puede
aparecer osteomielitis o artrosis sép-
tica en las articulaciones cercanas.
En este estado de ulceracion, el
riesgo de muerte es muy serio. En
ocasiones, la lesién presenta forma
de créter, con una zona inferior (con
exudacion y supuracién) mucho mas
ancha que la boca. En tales Ulceras
las opciones de evacuar al exterior
la infeccién son escasas, y hay mu-
chas probabilidades de que se siga
extendiendo sin control hacia zonas
internas del organismo.

Medidas preventivas
Cuidados de la piel

Cuidar la piel con una higiene rigu-
rosa y acertada evitara el riesgo de

que el paciente presente una Ulcera
por presién. La frecuencia de la lim-
pieza corporal debe ser diaria, se
realizara con agua tibia 'y jabén con
pH neutro. El secado debe ser por
empapamiento, no por frotamiento,
secando muy bien los pliegues cu-
taneos y los espacios interdigita-
les. En estos pacientes, durante el
aseo ha de controlarse diaria y de-
talladamente el color, turgencia,
vascularizacién, humedad, tempe-
ratura, etc., de las partes del cuer-
po tendentes a padecer estas lesio-
nes. No deben rociarse dichas
partes con ningln tipo de alcohol
(de romero, taninos, colonias...), ya
que su efecto inmediato de alivio y
frescor contrasta con su accion irri-
tante; ademas, reseca la piel. Debe
aplicarse crema hidratante en la su-
perficie corporal, excepto en los plie-
gues cutaneos. Si se utilizan aceites
corporales hidratantes, se aplicaran
en la piel himeda, secandola poste-
riormente. En los protocolos hospita-
larios se utilizan en las zonas de ries-
go (puntos de presién) productos
oleosos a base de acidos grasos hi-
peroxigenados, ya que cumplen dis-
tintas funciones: protegen la piel
evitando la deshidratacién, restau-
ran la barrera hidrolipidica, mejoran
la microcirculacion sanguinea evi-
tando la isquemia tisular e impulsan
la renovacién tisular. Habitualmente
se realizan masajes, pero no son be-
neficiosos para todos los pacientes,
y debe tenerse en cuenta su estado
de salud general, los posibles pro-
blemas en la piel (debilidad, irrita-
cién) y el riego sanguineo (riesgo de
formacién de trombos), etc.

La ropa de cama ha de estar lim-
pia, seca y sin arrugas. La lenceria
sera preferentemente de tejidos na-
turales (algodén). No han de usarse
productos irritantes o agresivos pa-
ra lavar la ropa.

Las superficies de apoyo por si so-
las no previenen ni curan las Ulce-
ras por presion, y deben ser utiliza-
das dentro de una estrategia integral
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de prevencion y tratamiento. Se de-
finen como superficies o dispositi-
vos especializados cuya configura-
cién fisica y/o estructural permite la
redistribucién de la presién; tam-
bién ofrecen otras funciones tera-
péuticas afadidas para el manejo de
las cargas tisulares de la friccién,
cizalla y/o microclima. Han de abor-
dar el cuerpo de un individuo o una
parte de este, segln las diferentes
posturas funcionales posibles.
Entre las superficies de apoyo en-
contramos:
e Colchones de espuma de alta es-
pecificacion, de gel, de aire liquido,
mixtos, etc.
e Dispositivos para el talén.
e Badanas, lana de cordero natural
australiana.
e Cojines de asiento de fibra, de ai-
re, de gel, etc.

Cambios posturales

Con el objetivo de impedir la apari-
cion de la Ulcera por presion o su
empeoramiento, debe hacerse una
rotacion de posturas cada cierto
tiempo. Los cambios posturales se
realizardn cada 2 o 3 horas como
minimo, y en algunos casos en in-
tervalos de 2 horas durante el dia 'y
cada 4 horas en la noche, siempre
en funcién del estado del enfermo.
El tiempo de permanencia en cada
posicion debera acortarse si cual-
quier zona enrojecida no recupera el
color normal una hora después del
cambio postural. Debe elaborarse
un registro donde se especifiquen
las posiciones adaptadas en cada
intervalo de tiempo, y si existe algtn
tipo de complicacién, molestia o re-
chazo a la postura. Las distintas po-
siciones elegidas no bastan por si
solas para prevenir la aparicién de
Ulceras: también deben utilizarse
las adecuadas superficies de apoyo,
caracterizadas por su benignidad
frente a este tipo de lesiones. Con
estas precauciones se pretende lo-
grar un adecuado nivel de presién,
rozamiento y cizallamiento.
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Cada una de las posiciones puede
conducir a una Ulcera localizada en
la zona de apoyo correspondiente,
por lo que resulta vital no anclar al
paciente en una sola posicién en
funcién de otros criterios (comodi-
dad, dificultad de movilizacién y
respiracion).

Decubito supino, con el paciente
postrado boca arriba

Esta postura puede provocar Ulceras
en la pelvis, el sacro, los talones, la
escapulay la parte occipital de la ca-
beza. El cuello debe quedar recto pa-
ra alinear la cabeza con el tronco, y
esta no debe quedar ni levantada ni
caida. Podemos disponer de una al-
mohadilla en forma de rosco com-
puesto de algodén y vendas para ro-
dear la nuca. Los brazos se colocan
algo separados del cuerpo, con los co-
dos estirados y las palmas de las ma-
nos mirando hacia el cuerpo o hacia
arriba, con los dedos como si agarra-
ran un vaso. Las piernas deben estar
estiradas con las rodillas ligeramente
flexionadas. Los pies deben quedar
en angulo recto. Para proteger los de-
dos de los pies, puede colocarse una
férula, tablilla o artilugio capaz de ele-
var las sabanas para evitar el contac-
to de estas con los pies.

Decubito prono, con el cuerpo
boca abajo

En esta postura el riesgo se concen-
tra en rodillas, dedos del pie, espi-
nas iliacas anterosuperiores, hom-
bros y orejas. Se utiliza en los casos
en los que hay lesién en la espalda,
gluteos o cualquier parte posterior
del cuerpo. Los brazos se colocan
estirados a lo largo del cuerpo, con
las palmas de las manos mirando al
techo, o en cruz, con los codos do-
blados y las palmas apoyadas en la
almohada de la cabeza. Las piernas
deben estar estiradas. Pueden colo-
carse los pies por fuera de la cama
0 por dentro, pero con una almoha-
da debajo de los tobillos para que
queden en angulo recto. Colocare-
mos una almohada bajo el abdomen
y los muslos como medida protecto-
ra. EI declbito prono se considera
la postura mas preventiva contra las
lesiones, pero es la que peor toleran
los pacientes, ya que oprime los pul-
mones y dificulta la respiracion.

Decubito lateral, con el cuerpo
apoyado sobre un lado
La posibilidad de Ulcera recae ahora
en los trocanteres, rodillas y tobillos.
Lado apoyado: brazo hacia delante
con el codo doblado y la mano apoya-
da en la almohada de la cabeza, con
la palma hacia arriba, o brazo estira-
do con la palma de la mano hacia arri-
ba. Lado libre: brazo hacia delante
con el codo doblado y la palma de la
mano hacia abajo. La pierna se colo-
ca doblada hacia delante con el pie
recto. Interpondremos una almohadi-
lla entre ambas piernas, justo en las
rodillas y tobillos, pues tienden a ro-
zarse entre si, y otra almohada en la
espalda para que no caiga hacia atréas.
Ha de prestarse atencion a las su-
perficies sobre las que se apoya el
paciente, sobre todo en las zonas
con Ulceras o proclives a ellas. Aun-
que reconozcamos su importancia
para disminuir la presién, su uso
nunca debe disminuir o anular los
cambios de postura pautados. Elegir




la superficie de apoyo apropiada de-
pende de varios factores generales y
de otros propios del individuo. Entre
los generales, se incluyen la eleccién
de almohadas, vendas y cojines es-
pecificos para la zona a que se des-
tinan. Entre los factores propios del
individuo que deben valorarse a la
hora de elegir la superficie méas ade-
cuada se hallan las medidas propias
del individuo (corpulencia, estatu-
ra...), los factores de riesgo que pre-
sente y, si ya padece alguna Ulcera,
la magnitud de esta, el grado de
afectacion, etc. Como norma gene-
ral, una buena superficie de apoyo
se considera eficaz cuando reduce o
alivia la presién tisular, aumenta el
campo de apoyo y disminuye la fuer-
za de cizallamiento. Ademas, es con-
veniente que faciliten la evaporacién
de la humedad y no causen calor al
paciente. Cuanto maés facil sea el
mantenimiento y el manejo, mas lo
agradecera el cuidador y el propio
enfermo. En casos médicos comple-
jos, debe comprobarse la compatibi-
lidad de la superficie con los proto-
colos de control de infecciones y las
necesidades de reanimacioén cardio-
pulmonar.

Control del exceso de humedad
Ha de prestarse especial atencion a
los procesos que pueden originar un
exceso de humedad en la piel del pa-
ciente: incontinencia, sudoracién pro-
fusa, drenajes y exudado de heridas.
e /ncontinencia. Es la principal cau-
sa del exceso de humedad. Para su
control, deben utilizarse los dispo-
sitivos indicados en cada caso: co-
lector de orina, pafales absorben-
tes, sonda vesical, etc. Después de
cada episodio de incontinencia (es-
pecialmente tras cada deposicion),
ha de lavarse la zona perineal con
agua templada y jabén neutro para
mantener la piel limpia y seca.

e Drenajes. Las caracteristicas de
los drenados, por su composicion
(ph &cido), pueden producir irrita-
ciones cutaneas.
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e Sudoracién profusa. El exceso de
sudoracién ha de valorarse, y mas
aln en pacientes febriles. Se proce-
dera al cambio de sabanas y de len-
ceria cuando sea necesario. Es reco-
mendable utilizar fundas de colchén
que no favorezcan la transpiracion.

e fxudado de las heridas. Deben
aplicarse los productos necesarios
para el cuidado de la piel perilesio-
nal en lesiones exudativas, de modo
que se eviten posibles maceraciones.

Valoracion del estado
nutricional

La alimentacién ocupa un lugar muy
importante en la prevencioén y cura-
cién de las Ulceras por presion. Por
una parte, el aporte de nutrientes ade-
cuados al cuerpo puede fortalecer las
resistencias frente a estas lesiones; si
el paciente ya las padece, el valor de
una buena nutricion es fundamental
pues ayuda al proceso de cicatriza-
cién; sin un estado nutricional épti-
mo, la cicatrizaciéon de una Ulcera
puede verse comprometida.

Cuidados de la ulcera
Desbridamiento

Cuando el tejido necrético recubre la
lesién —bien sea como escara negra
0 amarilla, seca o himeda-, la inva-

sién bacteriana se ve favorecida, lo
que imposibilitara la curacién. Es el
momento de «desbridar», proceso
que consiste en la separacion del te-
jido sano del tejido afectado para
proceder a su posterior retirada. El
desbridamiento es necesario en Ul-
ceras en estadio Il y 1V, en las que
se observa tejido desvitalizado. Esta
operacién dependera de las particu-
laridades del tejido afectado; por
ello, puede elegirse seglin convenga
entre alguno o varios a la vez de los
métodos de desbridamiento, ya que
resultan compatibles y complemen-
tarios en su mayoria.

Desbridamiento cortante

o0 quirdrgico

Método de primera eleccién cuando
se desea eliminar rdpidamente areas
de escaras secas adheridas a capas
profundas o de tejido necrético ha-
medo. La operacion se inicia en la
zona central de la herida, liberando
el tejido desvitalizado de los bordes.
Se considera un abordaje con riesgo
al tener que realizarse una manipu-
lacion relativamente agresiva. Para
paliar el posible dolor durante el
proceso, puede recurrirse a la admi-
nistracion de un analgésico tépico.
Esta técnica esté contraindicada en
pacientes con trastornos de la coa-
gulacién.

Desbridamiento quimico

0 enzimatico

Si la técnica quirdrgica es rechaza-
da por las condiciones del paciente,
se practicara el desbridamiento qui-
mico siempre y cuando no se cons-
tate un cuadro infeccioso. Se reali-
za con la aplicacién tépica de
enzimas proteoliticas o fibrinoliticas
para inducir la hidrélisis del tejido
necrético superficial y ablandar la
escara. Se utilizan colagenasa, es-
treptodornasa, estreptocinasa, trip-
sina, quimiotripsina, desoxirribonu-
cleasay fibrinolisina. Como medida
de precaucion debe protegerse la
piel que rodea la Ulcera. Las curas
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se realizan una vez al dia como mi-
nimo.

Desbridamiento autolitico

Este método resulta mas sencillo y
selectivo, y tiene menos efectos se-
cundarios que otras técnicas. Se
aplica un apésito oclusivo para crear
un ambiente hiimedo y anéxico, fa-
voreciendo asi la eliminacién del te-
jido necrdético por parte de las enzi-
mas, macroéfagos y neutréfilos de los
fluidos de la herida. El apésito debe
cambiarse cada b5-7 dias. Se utili-
zan sobre todo apésitos de hidroge-
les de estructura amorfa.

Desbridamiento mecanico

Esta es una técnica en desuso, ya
que es muy dolorosa y traumatica
para el paciente. Consiste en abra-
sar mediante fuerzas de rozamiento
(frotamiento) y con irrigacion a pre-
sién en la herida, o usando apdésitos
humedecidos que, transcurridas
unas cuantas horas, se adhieren al
tejido desvitalizado, pero también
al sano, arrancandolos ambos cuan-
do se retiran.

Limpieza de la herida

La limpieza debe acompafiar el ini-
cio de cada cura. Se realizara de for-
ma suave y cuidadosa, usando sue-
ro salino fisiolégico al 0,9% p/vy
utilizando la minima fuerza mecéni-
cay la suficiente presién de lavado
para facilitar el arrastre de detritus,
bacterias, restos de pomadas, etc.,
sin causar dafio al tejido sano. Esta
presién puede conseguirse con una
jeringa de 20 cc y una aguja. La lim-
pieza con esponja jabonosa es op-
cional, se iniciara el lavado por la
zona periulceral en espiral hacia el
exterior, y con otra esponja se lim-
piara el lecho de la herida aclaran-
dose con abundante suero fisiolégi-
co. No debe limpiarse la herida con
antisépticos locales (clorhexidina,
agua oxigenada, sulfadiazina argén-
tica, etc.), ya que son citotéxicos
para el tejido nuevo.
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CASO PRACTICO

Planteamiento

Resolucion

Ulceras en dicha zona.

Julia, de 75 afios, viene a la oficina de farmacia. Su marido, Alberto, de
80 afos, tiene sobrepeso y lleva encamado varios afios. Debido a la edad
de Julia, es su hija la que se encarga de los cuidados de Alberto, pero no
las 24 horas del dia. Cuando la hija no esta, Julia, para cambiar la pos-
tura de su marido, inclina mas o menos el cabecero de la cama con el
mando a distancia. Mientras aseaba a su padre, su hija le ha detectado
una pequefia Ulcera con mal aspecto. EI médico le ha recomendado una
crema antibiética y que sigan dandole los excelentes cuidados que tiene.

Nosotros le recomendaremos como antibiético de accién local una pomada
enzimatica, muy apropiada para Ulceras por presién. Le indicaremos que use
la cantidad justa para impregnar toda la superficie ulcerosa, pues una exce-
siva cantidad podria causar maceracion en la lesién. También le aconseja-
remos humedecer las primeras gasas que estén en contacto con esta poma-
da, y evitar su uso conjunto con antisépticos tépicos.

Asimismo, le indicaremos a Julia que, cuando eleve el cabecero de la ca-
ma con el mando a distancia, no lo haga en un angulo mayor a 30 grados,
ya que favoreceria el deslizamiento de su marido hacia el extremo, y con ello
se friccionaria el sacro contra las sabanas, predisponiendo a la aparicion de

Abordaje de la infeccion
bacteriana
Si se toman las medidas correctas,
como una limpieza y un desbrida-
miento eficaces, la infeccion bacte-
riana no deberia producirse; aun asf,
en numerosos casos se detectan in-
fecciones, algunas muy peligrosas
para la vida del paciente y con una
influencia nefasta en el curso y evo-
lucién de las Ulceras.

Los sintomas de la infeccién local
son:
e Inflamacién (eritema, edema, tu-
mor, calor).
e Dolor.
e Olor.
e Exudado purulento.

La infeccion de la Ulcera puede es-
tar influenciada por factores propios
del paciente (déficit nutricional,
obesidad, farmacos, inmunosupre-
sores, citotoxicos, diabetes, incon-
tinencia, etc.) y por otros relaciona-
dos con la lesion (estadio, existencia

de tejido necroético, tunelizaciones,
alteraciones circulatorias de la zo-
na, etc.).

Ante la presencia de signos de in-
feccién local, debera intensificarse
la limpieza y el desbridamiento. Si
después de 2-4 semanas la Ulcera
no evoluciona favorablemente o con-
tinGa con signos de infeccion local
(habiendo descartado la presencia
de osteomielitis, celulitis o septice-
mia), debera instaurarse un trata-
miento con antibiético local con
efectividad contra los microrganis-
mos que mas frecuentemente infec-
tan las Ulceras por presiéon durante
un periodo maximo de dos semanas.
En casos de bacteriemia, sepsis, ce-
lulitis u osteomielitis, la antibiote-
rapia debe ser sistémica.

Soporte nutricional

Una situacién nutricional deficiente
produce un retraso o incluso la im-
posibilidad de cicatrizacién total de
las lesiones, y puede favorecer la




aparicion de nuevas. La dieta del
paciente debera garantizar el apor-
te, como minimo, de:

e Calorias: 30-35 kcal x kg peso/dia.
e Proteinas: 1,25-1,5 g/kg peso/dia.
e Aporte hidrico: 1 cc de agua x kcal/
dia 0 30 cc agua/dia x kg de peso.

Si la dieta habitual no cubre estas
necesidades, debe recurrirse a su-
plementos hiperproteicos de nutri-
cién enteral oral.

Eleccion del aposito

Las evidencias cientificas demues-
tran la efectividad de la técnica de
la cura de heridas en ambiente hu-
medo frente a la cura tradicional.
Un exceso de humedad origina una
degradacién enzimatica de los teji-
dos y favorece el crecimientoy la in-
feccién bacteriana. Una excesiva se-
quedad conduce a la formacion de
costras, lo que impide la cicatriza-
cién y provoca que los queratino-
blastos busquen una capa mas pro-
funda para proliferar.

Para ofrecer las mejores garantias
de utilizacion, un apésito debe po-
seer las siguientes cualidades:

e Ser biocompatible.

e Proteger la herida de lesiones ex-
ternas fisicas, quimicas y bacteria-
nas.

e Mantener el lecho de la ulcera
continuamente himedoy la piel cir-
cundante seca.

e Eliminar y controlar exudados y te-
jido necrético mediante su absor-
cion.

e Dejar la minima cantidad de resi-
duos en la lesién.

e Ser adaptable a localizaciones di-
ficiles.

e Ser de facil aplicacién y retirada.
e No causar dolor ni alergias.

Los apésitos de gasa no cumplen
con la mayoria de los requisitos an-
teriores. La seleccién de un apésito
de cura en ambiente hiimedo debe-
ra realizarse considerando las si-
guientes variables:

e [ ocalizacion de la lesion.

e Estadio.

e Severidad de la Ulcera.

e Cantidad de exudado.

® Presencia de tunelizaciones.
e Estado de la piel perilesional.
e Signos de infeccién.

e Estado general del enfermo.
e Facilidad de aplicacion.

Recomendaciones generales:

e Aplicar el apésito cubriendo al me-
nos 2-3 cm alrededor de la lesion.

e Colocar el ap6sito del centro hacia
los bordes, presionando unos segun-
dos para facilitar la adhesién.

e La fijacion de apositos secunda-
rios con esparadrapo antialérgico
debe realizarse sin estirar o presio-
nar.

e Para evitar que se formen absce-
S0s 0 se cierre en falso, sera nece-
sario rellenar parcialmente la lesién
(entre la mitad y las tres cuartas
partes), las cavidades y tunelizacio-
nes con productos basados en el
principio de la cura himeda.

e |a frecuencia de cambio de cada
aposito vendra determinada por las
caracteristicas especificas del pro-
ducto seleccionado.

e Para retirar el apésito, antes se pre-
sionara suavemente la piel levantan-
do cada una de las esquinas del ap6-
sito, y a continuacién se retirara.

e En caso de sangrado, se valorara
el uso de hemostaticos.

Tipos de apositos

Alginatos

Son polisacaridos formados por la
asociacion de los acidos glucuroni-
€0y manurénico, procedentes de las
algas. La base es la fibra de algina-
to célcico.

El exudado de la herida es rico en
iones de sodio y, al entrar en con-
tacto con el apésito, se produce un
intercambio, de modo que el algina-
to absorbe el sodio y libera iones de
calcio al medio. Se forma un gel
traslicido que crea un medio hime-
do que favorece la cicatrizacién y a
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su vez puede retener gérmenes en su
estructura.

Los alginatos ricos en &cido glu-
curénico forman geles firmes, mien-
tras que los ricos en acido maluré-
nico van a formar geles mas blandos.

Se retiran facilmente de la lesion
usando suero salino. Precisan de
aposito secundario de fijacién. Es-
tén indicados en Ulceras muy exu-
dativas en estadios Il y IV, por su
alto poder de absorcién.

Son compatibles en pacientes con
tratamiento anticoagulante y Ulceras
sangrantes, ya que la presencia de
iones de calcio favorece la accién
hemostatica.

Se presentan en:

e Apdsitos con alginato célcico ex-
clusivamente.
e Apdsitos de alginato asociados a
hidrocoloides en placa y en aplica-
dores liquidos.
e Cinta de alginato para cavidades.

Hidrocoloides

Existe una gran variedad con distin-
tas composiciones basadas en la
carboximetilcelulosa u otros polisa-
caridos y proteinas.

Son semipermeables: permeables
al intercambio gaseoso y vapor de
agua, e impermeables a liquidos y
bacterias.

Interaccionan con los fluidos de
la herida, formando un gel que ayu-
da a desbridar la Ulcera de forma
autolitica. Estan indicados en el cui-
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dado de las Ulceras por presién con
exudado medio en estadios I, I, o
[11. Son flexibles y faciles de aplicar.
Se retiran cuando se delimita la
forma de la lesion (no debe esperar-
se a que se sature la piel periulce-
ral). No se aconseja su uso en heri-
das infectadas.
Presentaciones:
e Pasta para relleno de cavidades.
e Fibra no adhesiva en forma de
apésito o cinta.
e Placa o aplicador liquido o de es-
tructura amorfa con alginatos.

Hidrogeles

Son compuestos formados por sis-
temas cristalinos de polisacaridos y
polimeros sintéticos, con un conte-
nido en agua del 70 al 90%.

Favorecen la granulaciény el des-
bridamiento por hidratacion, por lo
que pueden usarse con medicamen-
tos hidrosolubles.

No son adherentes, y su retirada
es sencilla e indolora, precisando de
un dispositivo secundario de suje-
cién. Su uso abarca practicamente
todas las Ulceras por presion, sea
cual sea su gravedad. Son Utiles en
Ulceras infectadas.

Presentaciones:

e Apésitos de varios tamafios en |a-
minas transparentes de gel.

e Apositos hidrocelulares transpa-
rentes en varios tamafios de gel de

polimeros de poliuretano semiper-
meables a los gases.

e Dispensadores o aplicadores de hi-
drogel liquido, granulado o de es-
tructura amorfa.

Poliuretanos
Derivados del poliuretano a los que
se les ha asociado una estructura hi-
drofilica. Son semipermeables.
Crean un ambiente himedo en la
herida que estimula la regeneracién
tisular y acelera la curacién.

Indicado en Ulceras superficiales
y en su prevencion. Pueden utilizar-
se en caso de infeccion, recomen-
dandose una mayor observacién de
la lesién. La retirada del apédsito se
lleva a cabo cuando el exudado lle-
ga a un centimetro del borde del
aposito.

Presentaciones:
e En film o pelicula.
e Hidrofilicos.
e Hidrocelulares para cavidad.
e Hidrocelulares en placa.
® Gel de espuma de poliuretano. W
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