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LESIONES POR PRESION Y CUIDADO DEL PACIENTE EN RELACION CON
IMPLICACIONES DE PIEL EN UCI

1. Definicion

Las LPP son areas de la piel y el tejido subyacente danadas por isquemia secundaria a un
exceso de presion, cizallamiento o rozamiento, ocurridos entre el plano del paciente y la
superficie de apoyo.

Presiones superiores a la presion capilar normal (8 a 32 mmHg) en un area limitada durante
un tiempo prolongado origina el proceso de isquemia que impide la llegada de oxigeno y
nutrientes, provocando degeneracion en los tejidos que pueden llevar a la necrosis.

Factores de riesqo:

Los pacientes en UCI en su mayoria tiene afectacion del estado de conciencia por
medicamentos, lo cual les impide sentir estimulo doloroso a la presion, rotacion del cuerpo o
pedir ayuda, asi mismo, la presencia de multiples accesos venosos y sensores de
monitoreo ocasionan lesiones por un mal posicionamiento.

Los multiples cambios metabdlicos de estos pacientes, llevan a un balance nutricional
negativo y a la pérdida de tejido celular subcutdaneo con la sobreexposicion de las
prominencias 6seas, fragilidad cutanea y pobre cicatrizacién. También, los bajos niveles de
albumina plasmatica lleva al edema intersticial, que compromete la reparacion de heridas al
disminuir el paso de nutrientes al tejido dafiado.

Otra alteracién en estos pacientes es la alteracidon de la oxigenacion tisular por alteraciones
en la perfusién y/o la ventilaciéon que afecta la integridad cutanea, asi como, el uso de
drogas vasoactivas que produce vasoconstriccion reduciendo el flujo capilar.
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2. Epidemiologia

Actualmente, la patologia con mayor incidencia de lesiones por presion es la COVID-19 con
75,5%, ya que los pacientes con patologias asociadas a la SARS Cov-2 se encuentran bajo
efectos de farmacos sedantes y con soporte ventilatorio (intubados). En otro estudio
realizado por Stegensek citado por Alulima (2021) se encontré que las enfermedades mas
frecuentes en pacientes con LPP fueron enfermedades cardiovasculares (19.9%), heridas
traumaticas (13,5%) y enfermedades metabdlicas y respiratorias con 12,1% cada una.

La misma autora en su estudio expone que los profesionales de enfermeria indican que la
edad del paciente tiene influencia en la incidencia de aparicion de las lesiones por presion,
asi como, las patologias asociadas en los adultos mayores. Las personas con edades entre
57 y 65 anos tienen una incidencia de 59,2%, esto debido, también, a los cambios en la piel
que ocurren en los adultos mayores, ya que se torna mas sensible, fina y fragil. Esto no
indica que las LPP no aparezcan en personas de otras edades.

No existen datos que asocien una determinada predisposicién a lesiones por presion con
una etnia o sexo en particular. Los dias de estancia hospitalaria si tienen influencia en la
aparicién de LPP, esto debido a que puede hacer que el paciente pierda nutrientes y como
consecuencia de ello se disminuye la tonicidad muscular. Las personas con IMC menor de
18 (mayor exposicion de prominencias 6seas) o mayor de 30 (dificil movilizacién) son mas
propensas a desarrollar lesiones por presion.

Finalmente, se afirma que el 95% de las lesiones por presion son prevenibles y estas son
consideradas un indicador de la atencion en salud.

3. Principales lugares de aparicion

Cuando se han desarrollado LPP es necesario una valoracion integral y llevar a cabo un
enfoque sistematico que incluya: numero de lesiones, estadio, area, profundidad, secrecion
de la lesion, estado de la piel perilesional, presencia o ausencia de dolor y localizacion
(Sacro, gluteos, talones, pliegue intergliteo y trocanteres son las localizaciones mas
frecuentes).

En un estudio realizado en diferentes hospitales de segundo nivel se identificé que la mayor
proporcion de LPP se localizé en los talones, el sacro y los oméplatos. En otro estudio
realizado, segun Esperdn se registrd que el mayor numero de ulceras por presidon se
localiz6 en el sacro y talones y, por lo que respecta a las lesiones con componente
iatrogénico, se encuentran localizadas en la nariz, labios y orejas (Tabla 1).
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Tabla 1. Numero de pacientes y localizaciones

de las distintas tlceras por presion

Localizaciones

Ne de pacientes

N= de lesiones

Sacro
Gliteos
Trocdnter
Talén
Maléala
Oeccipital

27

2B
9
?

26
(&
6

Oitras localizaciones 14 20

Ulceras por presion

con componente jatrogénico Ne de lesiones

N° de pacientes

UPTY en orejas 7 B
UPPY en labios 10 11
UPTY en narz 7 1=
UPPY en cuello 4 -+
UPTY en pene 2 2
UPPY en otras localizaciones 2 g

UPPY: dlcera por presidn con componente latrogénioo.

Tabla 1. Numero de pacientes y localizaciones de las distintas ulceras por presion
Tomada de: Monitorizacion de Ulceras por presion en una Unidad de cuidados intensivos.

4. Tratamiento

Para dar un correcto manejo a las LPP es necesario valorar el estado de la misma,
identificar el estadio (segun clasificacion), localizacién, tamafio, base (granulacién, exudado,
necrosis, infeccion, etc.) y si el tejido perilesional tiene presencia de celulitis, dermatitis,
epitelizacion y/o dolor (Hospital Universitario Ramon y Cajal, 2014).

Segun el Protocolo de Manejo de Lesiones por Presién en pacientes SARS-COV-2 (Patifo
Jimenez, Restrepo Medrano, y Vazquez Posada, 2020) se recomienda realizar el
diagnéstico de LPP durante el examen fisico realizado al ingreso a la UCI y cada 12 horas.

Categoria l Eritema no blanqueable, piel integra.

Categoria ll Pérdida parcial de la piel con exposicion de la dermis

Categorial lll Pérdida de piel de espesor total

Categoria IV Pérdida del espesor total de la piel y tejidos blandos
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Inestadiable/Sin
Clasificar:

Lesion por presidn no estadiable. Pérdida del espesor total de la
piel y tejidos blandos de profundidad desconocida por los
esfacelos (amarillo, canela, gris, verde o marrén) y/o tejido
necrotico (beige, marrén o negro) en el lecho de la herida

Tabla 2: Clasificacion de las LPP.
Tomado de: Protocolo de Manejo de Lesiones por Presion en pacientes SARS-COV-2.

Independiente de la categoria de LPP, se liberara la presién ejercida en la zona afectada
teniendo en cuenta siempre conservar la posicidon anatémica del cuerpo; la movilizacion de
la cabeza es primordial cada 2 horas, ademas de la aplicacién de protector cutaneo
transparente en las prominencias 6seas expuestas a la presion antes de pronarlos y, en lo
posible, repetir la aplicacion cada 72 horas en las zonas de mayor riesgo; proteger con
espumas con adhesivo de silicona y colocar almohadas en zonas de mayor riesgo de
lesionarse, se continua la higiene (bafio en seco) e hidratacion de la piel diariamente.

Tratamiento LPP categoria I:

—Tv

Aliviar la presion de la zona de mayor riesgo de lesionarse e
hidratar la piel cada 12 horas con aceite de oliva 6 acidos
grasos hiperoxigenados. Proteger las zonas de mayor
presion con apoésito espuma con adhesivo de silicona y
programa cambios de posicion liberando los puntos de
apoyo.

Tratamiento LPP categoria ll a IV:

1.

Desbridamiento de tejido desvitalizado y/o
necrotico: Cuando el paciente presente tejido

necrético o esfacelo debera realizarse
desbridamiento con el objetivo de eliminar el
tejido desvitalizado para impedir la proliferacién
bacteriana y favorecer la curacién. Se
recomienda el desbridamiento autolitico con
hidrogel 6 desbridamiento enzimatico con
colagenasa y cubrir con un apdsito oclusivo,
dejando actuar por minimo 72 horas.

2. Cura humeda: Irrigar solucion electrolizada de acido hipocloroso y pH neutro,
dejando actuar minimo 1 minuto para disminuir la carga bacteriana. Dejar el lecho
limpio y seco, posterior a la limpieza, proteger la piel perilesional con protector
cutaneo transparente o, en su defecto, crema de 6xido de zinc al 30-40%; cubrir con
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el apésito que favorezca el proceso de cicatrizacién mediante cura himeda. Realizar

cada 72 horas hasta lograr tejido vital o de granulacion.

3. Manejo del exudado: Se recomienda utilizar apésito o espuma de poliuretano con
adhesivo de silicona. Las caracteristicas de este adhesivo permiten la valoracion de
la herida las veces que sea necesario. Valorar el estado de la piel minimo durante un
turno.

4. Tejido de granulacién: Cuando el lecho se encuentre limpio favorecer el proceso de
granulacion a través del uso de apdsitos de alginato de calcio con antimicrobiano o
de hidrofibra con plata los cuales favorecen el proceso de cicatrizacion conservando
el microclima, propiciando la contraccion y epitelizacion de la herida.

5. Tejido epitelizado: Una vez la lesién haya cicatrizado, proteger el nuevo tejido con
crema a base de dimeticona. Continuar la proteccién de prominencias 6seas con
apositos de espuma de poliuretano con adhesivo de silicona.

5. Recomendaciones y conclusiones

Segun Peris citada por Alulima (2021), los cambios de posicidon son de suma importancia
para la prevencion de lesiones en pacientes de riesgo, ademas de mantener los cuidados a
la piel y su valoracion adecuada, el empleo de superficies de apoyo y una buena nutricion,
ya que las personas con IMC menor de 18 o con IMC mayor a 30 son propensos a su
desarrollo.

Los cambios de posicion deben realizarse cada dos horas en conjunto con los dispositivos
biomédicos de los que disponga el paciente, tales como: tensidmetro, pulsioximetro,
liquidos, vias invasivas y no invasivas. Ademas, se debe mantener buenos cuidados del
espacio del paciente, en el que se incluye el entorno, las sabanas, la humedad de la piel y el
panal.

Es importante aplicar los protocolos de cada institucidn para la prevencion y manejo de
lesiones por presion, evitando que empeoren, tengan consecuencias funcionales en los
pacientes, se prolongue la estancia hospitalaria y se eleven los costos de la atencion en
salud.

Se debe hacer una adecuada valoracion del estado nutricional del paciente a la hora del
ingreso, ya que la malnutricion afecta de manera negativa la evolucion y la cicatrizacion de
las heridas. Otra alternativa muy usada en UCI es la de pronacion referente a Sindrome de
Distress Respiratorio Agudo asociado a COVID-19 por lo que en una revision realizada por
Barrantes F. y Vargas Z. en 2020 direccionan el accionar de enfermeria para evitar LPP
usando almohadas o toallas en las zonas de presion que pueden estar implicadas en la
postura prona, haciendo énfasis en la cara que debe estar lateralizada y apoyada en una
toalla para evitar lesiones y asegurar el buen tratamiento del tubo endotraqueal y la
realizacién de los cuidados bucales.
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El profesional de enfermeria que se desempefa en la UCI se debe caracterizar por brindar

un cuidado basado en la evidencia cientifica para tomar decisiones oportunas y apropiadas;
siendo la valoracion del paciente la actividad fundamental en la que se debe buscar
manifestaciones cutaneas, en caso de encontrar lesiones se debe valorar y evaluar
indicando el estadio de la misma y generar un plan de cuidados.

Finalmente, se debe considerar la enfermedad producida por el SARS-COV-19 no sélo
como un riesgo a nivel cardiorespiratorio, sino como un importante factor de riesgo que
favorece la aparicién de LPP debido a las alteraciones hemodinamicas y del intercambio
gaseoso que provoca, como también la estancia prolongada en UCI donde el paciente es
sometido a estrategias terapéuticas implementadas, que implementan la posicion de
pronacion la cual favorece el proceso de recuperacion del paciente asociado a Covid-19.
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