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1.- GENERALIDADES Y EPIDEMIOLOGIA DE LAS LPP:

Las lesiones por presién (LPP) son lesiones causadas por un trastorno de irrigacion sanguinea y nutricion tisular
como resultado de la compresidn del tejido blando entre prominencias dseas o cartilaginosas y una superficie
externa por un periodo prolongado de tiempo, generando desde un eritema blanqueable en piel indemne hasta
Ulceras profundas que llegan hasta el hueso.

1.1. Epidemiologia:
La mayoria de los pacientes con LPP son mayores de 65 anos.

Las LPP son frecuentes en los pacientes hospitalizados (prevalencia 3-17%) y en institucionalizados (prevalencia
3-12%). Enlas unidades de cuidados paliativos presentan un mayor porcentaje (16,7%), seguidos de UCI (14,9%),
unidad postquirdrgica y reanimacion (14%) y hospitalizacién domiciliaria (8,8%).

La literatura informa que en mas del 90% de los pacientes hospitalizados con Ulceras por presion, la causa de
hospitalizacién fue otra.

Los sitios comprometidos en mas del80% de los casos son: sacro (el mas frecuente), trocanteres, nalgas, maléolos
externos y talones.

Asimismo, existe evidencia contundente respecto de que los dias de estada de hospitalizacion y el uso de
vasopresores por tiempo prolongado, son factores predictivos de aparicion de LPP.

También es relevante considerar las LPP relacionadas con el uso de dispositivos médicos, estimandose una
incidencia de 12%.

La evidencia cientifica indica que, al menos el 95% de las LPP se pueden prevenir. Los principales componentes
de una intervencién temprana son:

- Valoracion deriesgo de LPP a través de una escala validada

- Proteccién y fomento de la integridad de la piel a través de medidas de efectividad comprobada

- Proteccidn contra las fuerzas de presion, friccion y cizalla

- Programas de formacion/ capacitacion para los profesionales y técnicos de la salud, como también a los
pacientes y sus familias




2.- LESIONES POR PRESION:

2.1. Etiologiay fisiopatologia:

Las LPP se producen por la presion contra la piel y que limita el flujo sanguineo a la piel. El movimiento limitado
puede hacer que la piel sea propensa a dafarse y causar lesiones.

Las tres causas principales de la aparicién de LPP son las siguientes:

Presidn. La presién constante en cualquier parte del cuerpo puede disminuir el flujo sanguineo a los tejidos. El
flujo sanguineo es esencial para llevar oxigeno y otros nutrientes a los tejidos. Sin estos nutrientes esenciales, la
piel y los tejidos cercanos se dafian y podrian morir con el tiempo. El movimiento limitado puede hacer que la
piel sea propensaa los dafios que causa la presién. En el caso de las personas con movilidad limitada, la presién
tiende a producirse en zonas que no estan bien acolchadas con musculo o grasay que se sitlan sobre un hueso.
Estas zonas incluyen la columna vertebral, el cdccix, los omdplatos, las caderas, los talones y los codos.

Friccidn. La friccion se produce cuando la piel roza contrala ropa o la ropa de cama. Puede hacer que la piel fragil
sea mas vulnerable a las lesiones, especialmente si la piel también estd hiumeda.

Rozamiento. El rozamiento se produce cuando dos superficies se mueven en direcciones opuestas. Por ejemplo,
cuando la cabecera de una cama esta elevada, una persona se puede deslizar hacia abajo en la cama. A medida
que el coccix se mueve hacia abajo, la piel sobre el hueso puede quedar en el mismo lugar, lo que provoca una
traccion en sentido contrario.

2.2. Factores de riesgo:

La principal causa de la formacidn de una lesidn por presién, es la presidon ejercida y mantenida entre dos planos
duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Es la fuerza perpendicular a la piel, generalmente consecuencia de la
gravedad que provoca un aplastamiento tisular entre el paciente y un obstaculo externo (cama, silla, sonda...)

Por un lado tenemos el plano duro esquelético y prominencias dseas del paciente y el otro plano duro
generalmente externos, representado por la cama, silla, calzado u otros objetos. La presién capilar normal oscila
entre 16 y 33mm Hg, lo que significa que presiones por encima de 16mm Hg producen un colapso de la red
capilar. La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar con la consiguiente vasodilatacién, extravasacién de
liquidos e infiltraciéon celular, produciéndose un proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva,
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manifestada por un eritema cutdneo. Este es reversible si al retirar la presién desaparece en 30 minutos,
restableciéndose la perfusién de los tejidos. Si no desaparece la presidn se produce isquemia local, trombosis
venosa y alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis y ulceracién.
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Debido al efecto de la presion, los cambios isquémicos degenerativos ocurren simultdneamente en todos los
niveles, afectando la piel, la grasa subcutanea, musculoy fascia. Sila necrosis subcutanea ocurre, se observarala
ulceracién cuando la necrosis sea eliminada.

El riesgo de desarrollar LPP es mayor si existe dificultades para moverse y no puede cambiar de posicién
facilmente mientras esta sentado o en la cama. Los factores de riesgo incluyen los siguientes:

e Inmovilidad. Esto puede deberse a unasalud debilitada, a una lesidon de la médula espinal o a otra causa.

e Incontinencia. La piel se vuelve mas vulnerable con la exposicidn prolongada a la orina y las heces.

e Pérdida de la percepcidn sensorial. Las lesiones de la médula espinal, los trastornos neuroldgicos y otras
afecciones pueden ocasionar una pérdida de la sensibilidad. Si no puede sentir dolor o malestar, es
posible que no note las sefiales de advertencia y la necesidad de cambiar de posicidn.

e Nutricidn e hidratacion deficientes. Las personas necesitan suficientes liquidos, calorias, proteinas,
vitaminas y minerales todos los dias para mantener la piel sanay detener la ruptura de los tejidos.

e Enfermedades que afectan el flujo sanguineo. Los problemas de salud afectan el flujo sanguineo pueden
aumentarel riesgo de dafo tisular, comolas LPP. Entre los ejemplos de este tipo de enfermedad estdn la
diabetes y las enfermedades vasculares.

e Edad. Mas de 70 afios.

e Humedad: La humedad proveniente de cualquier fuente, orina, deposiciones, exudado de una herida,
sudoracién entre otras, genera cambios en el pH de la piel que es naturalmente acido, tornandolo
alcalino. Este cambio en el pH altera la funcién de barrera del estrato cérneo, basicamente altera la
barrera lipidica del estrato cdrneo haciéndolo vulnerable a lesiones por humedad, denominadas
dermatitis asociadas a humedad. Es necesario entonces controlartoda fuente de humedad para evitar el
dafo cutdneo asociado y mantener la integridad del estrato cérneo.
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3.- LOCALIZACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES POR PRESION:

3.1. Tipo I: Eritema no blanqueante
Piel intacta con eritema no blanqueable de un area localizada, generalmente sobre una prominencia dsea.
Decoloracién de la piel, calor, edemas, endurecimientos o dolor también pueden estar presentes. Las pieles
oscuras pueden no presentar una palidez visible.

Otras caracteristicas: El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria en comparacién con los

tejidos adyacentes.

3.2. Tipo ll: tlcera de espesor parcial:
La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta poco profundacon un lecho de
la herida entre rosadoy rojizo, sin esfacelos. También puede presentarse como una flictena intacta o abierta/rota
llena de suero o de suero sanguinolento.
Otras caracteristicas: Se presenta como una ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas*. Esta

categoria / estadio no deberia emplearse para describir desgarros de la piel, quemaduras, dermatitis asociada a
la incontinencia, la maceracion o la excoriacion. *El hematoma sugiere lesién de tejidos profundos.




3.3. Tipo lll: Pérdida total del grosor de la piel:
Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutdnea puede resultar visible, pero los huesos, tendones o
musculos no se encuentran expuestos. Pueden aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones.

Otras caracteristicas: La profundidad de las lesiones por presién de categoria/estadio Ill varia seglin su
localizacién en la anatomia del paciente. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido
subcutaneo (adiposo) y las Ulceras de categoria/estadio Ill pueden ser poco profundas. Por el contrario, las zonas
con adiposidad significativa pueden desarrollar lesiones por presién de categoria/estadio Il extremadamente
profundas. El hueso o el tenddn no son visibles o directamente palpables.

3.4. Tipo IV: Pérdida total del espesor de los tejidos:

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuestos. Pueden aparecer esfacelos o escaras.
Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones.

Las Ulceras de categoria/estadio IV pueden extenderse al musculo y/o a las estructuras de soporte (porejemplo,
la fascia, tenddn o cépsula de la articulacidon) pudiendo provocar la aparicion de una osteomielitis u osteitis. El
hueso/musculo expuesto es visible o directamente palpable.




3.5. No estadiable: profundidad desconocida:

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la base de la lesidn estd completamente cubierta por esfacelos
(amarillos, canela, grises, verdes o marrones) y/o escaras (canela, marrén o negro) en el lecho de la herida. Hasta
que se hayan retirado suficientes esfacelos y/o la escara para exponer la base de la herida, la verdadera
profundidad, y portanto la categoria/estadio no se puede determinar. Una escara estable (seca, adherida, intacta,
sin eritema o fluctuacién) en los talones sirve como «una cobertura natural (bioldgica) del cuerpo» y no debe ser
eliminada.

3.6. Sospecha de lesion de tejidos profundos — profundidad desconocida:

Area localizada de color purpura o marrén de piel decolorada o flictena llena de sangre debido al dafio de los
tejidos blandos subyacentes porla presiony/o la cizalla. El area puede ir precedida porun tejido quees doloroso,
firme o blando, mas caliente o mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes. La lesidon de los tejidos
profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura. La evolucién puede incluir una
flictena fina sobre unlecho de la herida oscuro. La herida puede evolucionar y convertirse una escara delgada. La
evolucidn puede ser rapida y puede exponer capas adicionales de tejido, incluso con un tratamiento éptimo.




4.- LESIONES POR PRESION ASOCIADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS:

Se deben al uso de dispositivos disefiados y aplicados con fines terapéuticos (p. €j., yesos, férulas).

Las LPP asociadas a dispositivos son dafios en la piel y tejidos subyacentes causados por la presion o friccion de
equipos médicos, como tubos, mascaras, sondas y catéteres. Estas lesiones, que pueden ser dolorosas e incluso
no tener la piel intacta, se producen por la presion constante o la friccion, especialmente cuando se combinan
con humedad.

El uso prolongado de dispositivos médicos mal colocadosy mal adaptados puede causar lesiones por presidon en
la piel o las membranas mucosas. La lesién generalmente coincide con el patrén o la forma del dispositivo.

La lesion debe ser estadificada usando el sistema de estadificacion.

La lesidn por presion relacionada con dispositivos médicos se ha extendido para incluir la lesién causada por el
equipo de proteccion personal (EPP), incluyendo mascarillas para administrar presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) y otros dispositivos que se utilizan para prevenir o manejar afecciones respiratorias como EPOC o
COVID-19.Algunos ejemplos de lesiones por presion relacionadas con el dispositivo son el dafio cutaneo asociado
con la humedad y los desgarros cutaneos.

La lesion por presién en la membrana mucosa aparece en las membranas mucosas donde se han utilizado
dispositivos médicos (p. ej., dentaduras postizas mal ajustadas, tubos endotraqueales). Debido a la anatomia del
tejido, estas lesiones no se pueden estadificar.
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