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TEMA 17: ULCERAS POR PRESION MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

1. INTRODUCCION

Las ulceras por presion son un problema de salud importante, tanto por su incidencia y
su prevalencia altas como por sus repercusiones. El estudio nacional de prevalencia de UPP
hecho en 2005 por el GNEAUPP muestra una prevalencia media de UPP en la atencion
primaria del 9,11 % entre los pacientes que recibian atencion domiciliaria, una prevalencia en
hospitales del 8,9 % y del 10,9 % en la asistencia socio-sanitaria.

Las UPP son, ante todo, un motivo de sufrimiento para quienes las padecen y para sus
familiares, ademas de suponer un problema importante para el sistema sanitario ya que
incrementan el coste de los procesos y dan una imagen institucional negativa. De hecho, la
prevalencia y la incidencia de las UPP son los indicadores mas representativos de la calidad
de los cuidados de enfermeria, por eso importante disponer de estrategias de educacién y
prevencion ya que un 95% de ellas se pueden evitar.

2. ETIOPATOGENIA

La causa principal de produccién de las Ulceras por presion viene implicita en su
nombre, es decir, la presién que ejerce un plano duro externo sobre una prominencia ésea.
Este factor causal producira sobre la piel y tejidos blandos disminucién del aporte del riego
sanguineo, con obstruccion venosa y linfatica, y por consiguiente, necrosis del tejido
presionado. Es decir, cuando dicha presion se prolonga el tiempo suficiente puede llegar a
producir la muerte, destruccion y ulceracion del tejido afectandose primeramente la piel,
posteriormente la grasa subcutdnea, tejido aponeurético y muscular, y finalmente, incluso
vasos, nervios y huesos.

Dentro de esta presion pueden distinguirse 3 tipos de mecanismos:

e Presidn directa: es una fuerza que actlia perpendicular a la piel como consecuencia de
la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente
al paciente y otro externo a él (sillén, cama,...)

e Friccidn: presion ejercida paralelamente al paciente sobre un plano duro o semiduro.
Ocasionando erosiones por el movimiento o arrastre del paciente.

e (Cizallamiento: se produce por la unién de la presién directa y tangencial ocasionando al
paciente un desgarro interno de los tejidos (paciente en posiciéon en fowler).

Para llegar a comprender el problema de la patogenia de una UPP hay que considerar
que en su produccidn intervienen dos factores relacionados. Por una parte, existe un factor
extrinseco que Unicamente es la presidbn que se realiza sobre un tejido concreto y que
representa el motivo primordial para desarrollar la patologia ulcerosa. Por otra parte, podemos
distinguir un factor intrinseco individual, que corresponde a las patologias que la persona
pueda presentar en ese momento y que influira en la respuesta de cada organismo a la
presion.
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Valoracion
de la
persona

________________ > éPresenta
_________ signos de UPP?

o

Reevaluacion

Factores de riesgo:
- - Fisiopatoldgicos
Identlﬁc_af - Derivados del tratamiento
grado de riesgo - Situacionales
- Del desarrollo

Preparacion

de salud?

3. FACTORES DE RIESGO

- Del entorno
¢Riesgo?
@ @ Cuidado
piel
éCambios
@_ en el estado Cuidados
nutricionales

Manejo
humedad

del lecho de laf—
herida

Educacié“
para la )
Salud

Manejo de
la
presion

T- Control del tejido no viable

Limpieza
Desbridamiento

_ I- Control Inflamacién e Infeccidn

Valorar sus signos y sintomas:
inflamacion, dolor, olor y exudado
purulento

M- Control del exudado

Color
Consistencia
Olor

E- Estimulacion de los bordes epiteliales

Existen factores que van a predisponer al individuo a que desarrolle ulceras por presién o

no:
Fisiopatoldgicos Derivados del
tratamiento
- lesiones cutaneas
- Inmovilidad
-transtornos en el impuesta

transporte de O2
- Ttos o farmacos
que tienen accion
inmunopresora

- deficiencias nutricionales
-transtornos inmunolégicos
- Sondajes
- alteracién del estado de
conciencia

- Deficiencias motoras

- Deficiencias sensoriales

- Alteracion de la
eliminacioén

Situacionales

- Inmovilidad

- Arrugas en ropa
de cama, pijama,
etc

Del Desarrollo

- En nifios: rash por el
panal...

- Ancianos: piel seca,
movilidad
restringida, ...

Del Entorno

- Deterioro de la
propia imagen

- Falta de educacién
sanitaria

- Falta o mala
utilizacién del material
de prevencion

- sobrecarga de
trabajo profesional

- Falta de criterios
unificados en la
planificacion de las
curas
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3.1 Poblacion diana

Las personas que tienen mayor riesgo de padecer Ulceras por presion son:
- personas mayores con enfermedades cronicas;
- pacientes encamados o inmovilizados en sillas;
- pacientes con alteraciones de la sensibilidad y que no perciben el dolor isquémico;
- pacientes que no son capaces de mantener una postura adecuada;
- pacientes que ya padecen alguna ulcera por presién.

4. PREVENCION DE LAS UPP

La prevencion consiste en la elaboracién de un plan de cuidados individualizado, que
ird encaminado a disminuir los factores de riesgo. Para ello se realizaran las siguientes
acciones:

- Identificar a los individuos de riesgo
- Cuidados nutricionales

- Cuidados de la piel

- Control del exceso de humedad

- Manejo de la presién

4.1 Identificacién de los individuos con riego:

Para valorar el riesgo que pueda presentar el cliente, se ha de utilizar un instrumento
que preste especial atencién en la valoracién de: independencia para la satisfaccién de
necesidades basicas, estado fisico, patron cognitivo-perceptivo, enfermedades presentes o
pasadas y su tratamiento farmacolégico.

La escala de Norton modificada es la mas utilizada, aunque existen otras como la
Braden. Para ver la Escala de Norton Modificada que estudiamos el afio pasado (ver Anexo I).

El paciente se ha de valorar cuando ingrese al hospital o en cada visita domiciliaria, asi
como también siempre que se produzca un cambio en su estado general (aumento del dolor,
hipotensién...) independientemente del riesgo que presente.

Por otro lado, la valoracion de las ulceras en estado 1 puede ser dificil en pacientes con
piel oscura, por lo que a continuacién se presentan técnicas de valoracién.

e Busque cambios en la coloracién de la piel, como el oscurecimiento (morado, marrén,
azulado) que rodea la piel.

e Utiliza fuentes de luz natural o de halégeno para valorar adecuadamente el color de la
piel. La luz fluorescente color azul dificulta la valoracién de la piel.

e Valore la temperatura de piel utilizando la mano. El area puede estas inicialmente
caliente y después mas fresca.

e Toque la piel para notar su consistencia. La sensacion inconsciente o edematosa
puede indicar una ulcera por decubito en etapa I.

e Pregunte al paciente si tiene cualquier sensacién de dolor o picor.
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Por otro lado es necesario identificar al cuidador principal y valorar la capacidad, la
habilidad, los conocimientos, los recursos y la motivacién de este y del paciente para
participar en el plan de cuidados. Asi mismo, es importante valorar la posibilidad de acceder a
los recursos sociales para facilitarlos.

4.2 Cuidados nutricionales:

Los pacientes con UPP pueden presentar otros factores que dificultan la adecuada
nutricién, como la edad avanzada, la inapetencia derivada de la inactividad o el dolor, la
carencia de dientes, problemas neurolégicos, bajo nivel de conciencia... Un déficit nutricional
retrasa la cicatrizacién y favorece la aparicion de ulceras nuevas. Por lo tanto el objetivo es
valorar el estado nutricional y corregirlo en caso de déficit.

El consumo caldrico necesario para mantener el equilibrio nutricional ha de ser de 30 a
35 calorias Kg./dia y 1,25 a 1,50g de proteinas por Kg./dia. Debe procurarse una ingesta de
liquidos de 1,5 a 2 litros al dia (30 cc/kg/dia). En caso de déficit nutricional se ha de aportar la
cantidad adecuada de vitaminas y de suplementos proteicos y minerales.

4.3 Cuidados de la piel:

El objetivo es mantener la integridad de la piel mediante la inspeccion, la cual debe
hacerse al menos una vez al dia, observando las prominencias 6seas, zonas con lesiones
anteriores o con dispositivos terapéuticos y la presencia de sequedad, excoriacion, eritema o
maceracion, ademas del mantenimiento de una higiene basica.

Los cuidados de la piel se resumen en las recomendaciones siguientes:

= Mantener la piel limpia y seca y evitar la friccibn. Se recomienda usar agua tibia y
jabones neutros, poco irritantes.

= Secarla por contacto, sin frotarla, y prestando atencién especial a las zonas de los
pliegues.

» Aplicar cremas hidratantes si el paciente tiene la piel seca.

= En los pacientes con alto riesgo de padecer UPP o que presentan UPP en estadio |,
aplicar suavemente acidos grasos hiperoxigenados en las zonas de riesgo, sin dar
masaje.

» No aplicar ningun tipo de alcohol (colonia), ya que reseca la piel.

= No hacer masajes sobre las prominencias éseas.

= Utilizar ropa de dormir y ropa interior de tejidos naturales.

= Mantener la ropa de la cama siempre limpia, seca y sin arrugas.

= Utilizar apésitos hidrocelulares en las prominencias 6seas y zonas de presién o alto
riesgo.

= Utilizar apésitos de hidrocoloide para manejar la friccién.

= Vigilar también los drenajes y los exudados de las heridas y proteger la piel con
productos de barrera (peliculas de poliuretano o pasta de zinc).

= Evitar la formacion de arrugas en las sabanas de la cama.
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4.4 Control del exceso de humedad

Valorar y controlar las causas del exceso de humedad. Si el paciente padece
incontinencia, valorar la posibilidad de instaurar los dispositivos no invasivos (pafales,
colectores) necesarios para evitarla. La humedad producida por la incontinencia fecal o
urinaria provoca maceracion y edema de la piel y aumenta la susceptibilidad a la abrasion. Por
ello es imprescindible inspeccionar el pafal a menudo y cambiarlo lo antes posible cuando
esté mojado.

4.5 Manejo de la presion:

Para minimizar el efecto de la presién como causa de upp se tendran que considerar 4
elementos: actividad fisica, cambios posturales, proteccion local ante la presién y utilizacion
de superficies de apoyo especiales.

4.5.1 Actividad fisica
En primer lugar hay que valorar la movilidad del enfermo. Si el enfermo tiene
autonomia, habria que recomendarle planes para estimular la actividad y el movimiento.
En pacientes no colaboradores, habria que realizar movilizaciones pasivas de las
articulaciones aprovechando los cambios posturales.

4.5.2 Cambios posturales
Son de gran importancia tanto en
prevencibn como en tratamiento. Seria  Uecubiio dorsa
recomendable realizar cambios posturales R -
siguiendo una rotacion programada e %— \if}-" .
individualizada. La frecuencia de cambio T

. Talones
postural varia segun el riesgo de padecer upp
de cada paciente: Declbito latera

LF T ) e Omdplato
o305 =
Cabeza

- Alto: cada 2 horas

e

_,r"'__"_"’"r"
- Medio: cada 2-4 horas . . SU—

Costillas  Acromicn
- Leve: cada 4 horas _ .
Decibito prono Meiila
A la hora de realizar los cambios posturales
hay que evitar apoyar al paciente sobre sus
lesiones; el contacto entre si de prominencias ” Momores) oA
Oseas; y arrastrar al paciente, para reducir las

fuerzas tangenciales y de friccion.

Actomion

En pacientes encamados, no se debe sobrepasar los 30° de elevacion, sobretodo en
decubito lateral, y en caso de elevar, mantenerlo el menor tiempo posible.

En pacientes en silla, habria que ensefiarles a realizar autbnomamente movilizaciones
cada 15 minutos. Si la persona no dispone de autonomia, cambiar la postura cada hora. Y
no se deben utilizar flotadores.
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4.5.3 Proteccion local ante la presion

En nuestro cuerpo existen zonas con mayor riesgo de presentar upp, como son las
marcadas en rojo en la imagen.

Para disminuir el riesgo de upp, podemos utilizar dispositivos especificos de proteccion
local ante la presion, como son los apdsitos hidrocelulares anatomicos, almohadillas
especiales de gel, botines especificos. O bien, el método tradicional de algoddn y vendas.

Estas medidas deben permitir la inspeccion de la piel, ser compatibles con otras
medidas de cuidado local y no lesionar la piel al retirarlas.

Hay que tener especial cuidado con pacientes con yesos, sondas, catéteres, tubos
orotraqueales, sondas nasogastricas, etcétera, ya que estos elementos pueden provocar
problemas de presion y rozamiento sobre zonas de prominencias 6seas, piel 0 mucosas.

4.5.4 Superficies Especiales de Manejo de la Presion (SEMP)
Son superficies disenadas especificamente para el manejo de la presién. A la hora de

asignacion de una SEMP, se han de tener en cuenta dos factores: riesgo y severidad o
estadio de la UPP.

4.6 Educacion para la Salud

El objetivo es facilitar los conocimientos y habilidades necesarias para la prevencion de
las UPP y evitar la sobrecarga en el cuidador principal. Es muy importante implicar al paciente
y a los cuidadores en el proceso de prevencion y tratamiento de las UPP. Para ello, los
profesionales de la salud deben valorar la capacidad del paciente y del cuidador principal para
participar en el programa de prevencion.

Si su participacion es posible, hay que disefiar un programa de educacion sanitaria
adaptado a sus caracteristicas, dirigido a todos los niveles (paciente, familia, cuidadores), que
incluya conocimientos basicos sobre la fisiopatologia de la formacién de una UPP, los factores
de riesgo, las repercusiones que conllevan, la deteccion precoz y los cuidados de prevencion,
y con mecanismos para evaluar la eficacia.
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5. ESTADIAJE DE LAS UPP

Segun el tipo de presidn y las caracteristicas observables de la piel del individuo, se pueden distinguir cuatro estadios:

ESTADIOS | DEFINICION AFECTACION CARACTERISTICAS
Alteracion observable en la piel integra, relacionada con = Color rojo/rosado. En pieles oscuras, tonos rojos,
la presion, que se manifiesta por un eritema cutaneo azules o morados
Estadiol | que no palidece al presionar; en pieles oscuras, puede | Epidermis integra = Hiperemia reactiva > 24H
presentar tonos rojos, azules o morados.
= El eritema se mantiene adn bajo la presién de los
En comparacién con un area adyacente u opuesta del dedos
cuerpo no sometida a presién, puede incluir cambios en
uno o mas de los siguientes aspectos: temperatura de la
piel, consistencia del tejido (edema, induracion...) y/o
sensaciones (dolor, escozor...)
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la | Epidermis » Flictenas o vesiculas
epidermis, dermis o ambas. Ulcera superficial que tiene = Descamacién y grietas
Estadio Il | aspecto de abrasién, ampolla o crater superficial Dermis
Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o = Proceso necrético
necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse = Puede haber exudado seroso-sanguinolento
hacia abajo pero no por la fascia subyacente. Tejido celular = Pueden aparecer tunelizaciones y cavernas
subcutaneo
Estadio Il
Pérdida total del grosor de la piel con destruccion | Musculo » Tejido necroético y exudado abundante
extensa, necrosis del tejido o lesion del musculo, hueso = Pueden aparecer tunelizaciones y cavernas
Estdio IV | o estructuras de sostén (tendén, capsula articular...). Pueden alcanzar

En este estadio como en el tres pueden presentarse
lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos
Sinuosos.

articulaciones

En todos los casos que proceda, debera retirarse el tejido necrético para poder determinar el estadio de la ulcera.
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6. TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser dinamico y multidisciplinar, la etiologia de las UPP condiciona
las actuaciones a realizar con el objetivo de conseguir la cicatrizacion en el menor tiempo y
evitar las posibles complicaciones. A la vez que se realiza el tratamiento de una UPP, hay que
reevaluar continuamente al paciente con el fin de prevenir nuevas apariciones de UPP, asi
como valorar la evolucién de la UPP existente.

6.1 Valoracion de las UPP
El tratamiento de las UPP requiere la valoraciéon de tres areas:

6.1.1 Valoracion del paciente

Se realiza de nuevo una valoracion integral del paciente para detectar que aspectos
pueden influir negativamente en el proceso de cicatrizacion de la lesién. Esta
valoracion se puede realizar por: Patrones Funcionales de M.Gordon o por un estudio
de Necesidades.

Se debe hacer énfasis en el soporte nutricional y en el area psicosocial.

6.1.2 Valoracién del entorno

Las UPP pueden provocar en el paciente y en su entorno cambios en las actividades
diarias, debido a la pérdida de autonomia, cambios en la autoestima e imagen que
pueden provocar un déficit de autocuidado. Por ello se debe identificar la figura del
cuidador principal para valorar sus actitudes, habilidades, conocimientos asi como la
disponibilidad de un entorno cuidador, apoyo social y recursos econémicos.

6.1.3 Valoracién de Ia lesidén

Para valorar el estado de la piel se utiliza una clasificacion aceptada a nivel Nacional e
Internacional basada en una clasificacién por estadios explicados anteriormente.

Una vez clasificada la Ulcera y valorado el paciente se establece un plan de cuidados
de la lesion, preparando el lecho de la herida para su cicatrizacion. El estadiaje de las
UPP no se debe utilizar en el seguimiento de la cicatrizaciéon de la herida, ya que ésta
se debe documentar en base a las caracteristicas de las UPP o mediante la mejora de
sus caracteristicas. Es importante registrar la valoracion de la evolucién, incluyendo
caracteristicas de la lesion al menos una vez a la semana y siempre que se produzca
algun cambio.

Las caracteristicas de la herida se deben registrar siguiendo una serie de parametros
gue estan consensuados:

- Localizacion de la herida (mentén, acromion, talon...)

- Clasificacion inicial (estadio I-1V)

- Dimensiones: longitud-anchura, area de superficie, volumen

- Existencia de tunelizaciones, excavaciones y trayectos fistulosos

- Tipo de tejidos presentes en el lecho de la lesién (necrético, esfacelado y granulado)

- Estado de la piel perilesionada (integra, lacerada, macerada...)

- Secrecidn de la Ulcera (escasa, profusa, purulenta, hemorragica y serosa)

- Intensidad de dolor

- Signos cinicos de infeccién local (exudados purulento, mal olor, fiebre...)

- Antigliedad de la lesién

- Evolucién de la lesion.
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Todos estos datos los tendremos en cuenta en la Preparacién del Lecho de la Herida

6.2 Preparacion del Lecho de la Herida

La preparacion del lecho de la herida es en esencia el tratamiento de una herida
orientado hacia la aceleracién de la cicatrizaciébn enddgena, asi como para facilitar la
efectividad de otras medidas terapéuticas. El profesor Vincent Falanga define la preparacion
del lecho de la herida de la siguiente forma: “La herida debe ser preparada desde su mismo
lecho, asi como en su ambiente inmediato, para poder asegurar que el proceso de
cicatrizacion se desarrolle en un periodo de tiempo adecuado.

La preparacion del lecho de la herida ofrece a los profesionales sanitarios un enfoque
para la eliminacién de obstaculos en la cicatrizacion, y para la estimulacién del proceso.
También ofrece oportunidades en el tratamiento de heridas crénicas; abarca desde aspectos
basicos, como el tratamiento de la infeccién del tejido necrético y exudado, hasta aspectos
mas complejos como cambios fenotipicos en las células de la herida, que es cuando las
células del interior y de los bordes de la herida envejecen, no respondiendo a ciertos
tratamientos y se precisa de una reconstruccion de la herida cronica mediante tratamientos
para reconstruir la estructura dérmica.

El objetivo de la preparacién del lecho de la herida en el tratamiento de una UPP es
reducir el tiempo de cicatrizacion, que tiene como consecuencias un menor sufrimiento en el
paciente y en la familia, un menor de complicaciones locales y generales y un menor coste
para el sistema de salud.

En la preparacién del lecho de la herida existen cuatro componentes, cada uno de ellos
enfocado en las diferentes anomalias fisiopatolégicas que subyacen a las UPP. EIl acrénimo
TIME (formado por el nombre en inglés de los cuatro componentes) indica cuales son. El
objetivo del esquema TIME es optimizar el lecho de la herida mediante la reduccién del
edema, del exudado y de la carga bacteriana; y mediante la correccidn de anomalias que
retrasan la cicatrizacién. Sus componentes son:

6.2.1 “T” (Tissue- Tejido). Control del tejido no viable

Al principio de cara cura se debe realizar una limpieza de la lesion. Para ello se
recomienda el uso de suero fisiol6gico salino. Se debe aplicar una presién de lavado que
garantice el arrastre de detritus bacterias y restos de curas sin lesionar tejido sano, usando
una minima fuerza mecanica para la limpieza y se debe secar por empapamiento usando
minima fuerza. Como norma no hay que limpiar la herida con antisépticos locales o
limpiadores cutaneos. La utilizacién prolongada de antisépticos para el lavado puede retrasar
la cicatrizacion y crear resistencia, solamente se debe utilizar en los casos en los que exista
evidencia de alta carga bacteriana.

El tejido desvitalizado es habitual en las UPP, es consecuencia de la destruccion de
tejidos y no evolucionan hacia la cicatrizacion. Su eliminacion tiene muchos efectos
beneficiosos, ya que se eliminan tejido no vascularizado, bacterias, y células que impiden el
proceso de cicatrizacion, obteniéndose un medio que estimule la formacién del tejido sano.
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El tejido desvitalizado en funcién de su apariencia adapta diferentes formas:

- Tejido necrético: Tejidos de color negro o marrén oscuro

- Escara: Placa definida generalmente de color parduzco o negro, espesa, sélida, seca...
que aumenta en dureza conforme se deseca

- Esfacelos: Son restos de material fibrinoso de color amarillo-verdoso o blanco-grisaceo
de consistencia blanda.

Ademas de por el aspecto fisico, el tejido desvitalizado destaca por la presencia de mal
olor, consecuencia directa de la colinizacién bacteriana.

Cuando en el lecho de la herida hay tejido desvitalizado, éste es un obstaculo para que
el proceso de cicatrizacion se desarrolle de una manera adecuada y 6ptima, ademas favorece
el crecimiento bacteriano al ser un medio de cultivo ideal aumentando el riesgo de infeccién.
Este tipo de tejido puede cronificar el proceso inflamatorio e impide el drenaje natural de la
herida, lo que favorece la desecacién de los tejidos, esto ayuda a que se formen trayectos
fistulosos que se pueden extender hasta estructuras mas profundas como hueso y/o
articulaciones, con posible destruccion de ambos, produciendo artritis sépticas, que impiden
una evaluacion real de la herida.

El desbridamiento es el conjunto de mecanismos fisioldgicos o externos, dirigidos a la
retirada de tejido necrético, exudados, colecciones serosas o purulentas y/o cuerpos extrafnos
asociados, es decir, todos los tejidos y materiales que no favorecen el proceso de
cicatrizacion de la UPP.

Es imprescindible para tener aspiraciones para la curacién de la UPP realizar un
desbridamiento que:

Elimine el sustrato que permite el crecimiento de microorganismos favorecedores de la
infeccion y que pueden evolucionar hacia la amputacion o muerte.

Alivie la carga metabdlica en la lesion y el estrés psicoldgico del paciente.

Facilite la curacion

Mejore la restauracion estructural y funcional de la piel.

Desenmascare posibles acumulos de exudados o accesos

Permita la evaluacion de la profundidad de la ulcera

Detenga la pérdida de proteinas a través del drenaje

Controle el olor de la herida.

Antes de iniciar el desbridamiento se deben considerar los siguientes elementos:

Valorar el estado general del paciente

Caracteristicas del tejido a desbridar: escaras, esfacelos, necrético... que orientan el
tipo de desbridamiento

Areas anatémicas donde se encuentren las UPP, prestando especial atencion a cara,
manos, dedos, genitales, mucosas, mamas, tendones expuestos y capsulas articulares.
Control del dolor. Considerando la necesidad de pauta analgésica y/o anestesia local.

- La necrosis seca del talén sin edema, eritema, fluctuacion o drenaje no se debe
desbridar. Esta es una excepcion a la recomendacion de que toda escara debe ser
desbridada.

Combinar diferentes tipos de desbridamiento ya que suelen ser compatibles.
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TEMA 17: ULCERAS POR PRESION MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

- Valorar riesgo-beneficio antes de decidir si desbridar o no y de seleccionar un método u
otro de desbridamiento.

- En las heridas agudas el desbridamiento se produce en un momento determinado,
mientras que las heridas crdnicas no son capaces de vencer la carga necrética debido
a la prolongacién de la fase inflamatoria del proceso de cicatrizacién, que sigue
produciendo necrosis. Estas circunstancias evidencian la necesidad de un
desbridamiento de mantenimiento.

Tipos de desbridamiento:

Existen distintos tipos de desbridamiento que pueden utilizarse de acuerdo a las diferentes
situaciones del paciente y caracteristicas de la lesion. Son métodos compatibles y se
recomienda la combinacién para hacer mas rapido y eficaz el proceso. Los tipos de
desbridamiento existentes son:

- Quirargico
- Cortante

- Enzimatico
- Autolitico

- Osmético

- Mecanico

- Larval

(Para méas informacion sobre las técnicas de desbridamiento consultar ANEXO 2: Tipos de
desbridamiento o la pagina web http://www.gneaupp.org)

6.2.2 “I” (Inflammation-Inflamacién / Infection-Infeccion).Control de la inflamacion y la
infeccidn

Las UPP con frecuencia estan contaminadas por bacterias, pero esto no quiere decir
que este infectada, en este caso hablamos de colonizacion. La limpieza y el desbridamiento
eficaz en muchos casos imposibilita la colonizacién bacteriana y su progresién a la infeccion.

Las heridas cronicas presentan un alto nivel de colonizacién por parte de organismos
bacterianos o fungicos debido a que permanecen abiertas durante periodos prolongados,
presentan un flujo sanguineo pobre, hipoxia y al proceso de la enfermedad subyacente.

Las infecciones clinicas que retrasan el proceso de cicatrizacion hay que tratarlas de
forma agresiva y rapida.

Puntos clave en el abordaje de la infeccion:

- El objetivo del tratamiento debe ser proporcionar las condiciones éptimas que
promuevan la cicatrizacién rapida.

- Usar terapias antimicrobianas tépicas si existe sospecha de progresién hacia infeccion
manifiesta o interrupcién de cicatrizacion.

- Evitar el uso prolongado de antimicrobianos.

- Usar antibiéticos en situaciones clinicas concretas y los microorganismos deben ser
sensibles a éstos.

- Examinar regularmente el estado de la herida y cambiar el tratamiento cuando la
cicatrizacion no progrese.
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TEMA 17: ULCERAS POR PRESION MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

La infeccion de una UPP puede estar influenciada por diferentes factores como:

o Factores propios del paciente
- Déficit nutricional
Obesidad
Farmacos como los inmunosupresores o citotoxicos
Enfermedad concominante (diabetes, neoplasias...)
- Edad avanzada
Incontinencia
o Factores relacionados con la lesién:
Estado de la lesion
Existencia de tejido necrético y esfacelado
Tunelizaciones
Lesiones térpidas
Alteracién circulatoria de la zona

Para diagnosticar la infeccion en una UPP se deben valorar los sintomas clasicos de
cualquier infeccion local: Inflamacion (eritema, edema, tumor y calor), Dolor, Olor y exudado
purulento.

Si la ulcera presenta signos de infeccidén local se debe intensificar la limpieza y el
desbridamiento. Si en 2-4 semanas no evoluciona favorablemente debera implantarse un
tratamiento especifico.

Si se decide aplicar un antibiotico local, éste debe ser efectivo contra los
microorganismos mas frecuentes en las UPP; se debe realizar conforme a politicas de uso
racional de medicamentos; y como opcion utilizar apésitos de plata en malla de carbon.

Si no existe respuesta favorable al tratamiento local se deben realizar cultivos
bacterianos. Una vez identificado el germen se habra de plantear un tratamiento antibiético
especifico, previa valoracién del paciente y de la lesion.

6.2.3 “M” (Moisture-Humedad). Control del exudado.

El mantenimiento de la humedad de las heridas acelera la reepitelizacién, pero las
condiciones de humedad o sequedad extrema afectan negativamente. Esto ha llevado a
desarrollar apésitos que estimulan la cicatrizacion de las heridas en un ambiente humedo.
Mantener humeda una herida no aumenta el riesgo de infeccién.

Valoracion del exudado

El exudado esta influido por factores tanto locales como sistémicos. Su valoracion se realiza
mediante el examen del color, consistencia, olor y cantidad

COLOR

- Claro ambarino: Es un exudado seroso. Con frecuencia se considera normal, aunque
puede asociarse a infeccién por bacterias productoras de fibrinolisina o material
procedente de una fistula entérica o urinaria
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TEMA 17: ULCERAS POR PRESION MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

- Turbio, lechoso o0 cremoso: Este tipo de exudado puede indicar la presencia de fibrina
como respuesta a la inflamacién, o exudado purulento que contiene leucocitos y
bacterias indicando una posible infeccion.

- Rosado o rojizo: Es un exudado sanguinolento o hemorragico y que indica una lesion
capilar.

- Verdoso: Puede indicar una infeccion bacteriana.

- Amarillento 0 _marronoso: Puede deberse a la presencia de esfacelos o material
procedente de una fistula entérica o urinaria

- Gris 0 azulado: Puede ser producido por el uso de apésitos que contienen plata.

CONSISTENCIA

- Alta viscosidad: Tiene un aspecto espeso y pegajoso. Su contenido es elevadamente
protéico, debido a una infeccibn o a un proceso inflamatorio. Esta compuesto de
material necrético procedente de fistula entérica o de residuos de apdsitos o
preparados topicos.

- Baja viscosidad: Tiene un aspecto poco espeso y liquido. Su contenido en proteinas es
bajo debido a una enfermedad venosa o cardiopatia congestiva. También por la
desnutricion. Procede de la fistula urinaria, linfatica o del espacio articular.

OLOR

El olor es desagradable, sobretodo por el crecimiento bacteriano e infeccién, en el
tejido necrético y en la fistula entérica o urinaria.

Un cambio en el exudado o en la enfermedad concominante del paciente puede y debe
conllevar una reevaluacion. Tras la evaluacién del exudado el profesional sanitario decide qué
tipo de apédsito debe utilizar, ya que estos representan la mejor manera de manejar el
exudado.

No estéa claro si los apdsitos que conservan la humedad actian sobretodo manteniendo
el exudado en contacto con la herida. Este exudado parece tener propiedades diferentes en
heridas agudas, en las que estimula la proliferacién in vitro de fibroblastos, queratinocitos y
células endoteliales. Por el contrario en las heridas crénicas bloquea la proliferacion celular y
la angiogenesis y contiene cantidades excesivas de metaloproteinasas de matriz, que son
capaces de dividir proteinas clave de la matriz extracelular.

Existen evidencias cientificas que demuestran el beneficio de la cura de heridas en
ambiente humedo frente a la cura tradicional. El apésito ideal para este tipo de curas debe ser
biocompatible, proteger la herida de agresiones externas fisicas, quimicas y bacterianas,
mantener el lecho de la Ulcera humedo y la piel circundante seca, eliminar y controlar
exudados y tejido necrético mediante su absorcién, dejar la minima cantidad de residuos en la
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TEMA 17: ULCERAS POR PRESION MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

lesién y ser adaptable a localizaciones dificiles, respetar la piel perilesional y ser de facil
aplicacion y retirada.

Para evitar que se formen abcesos o que la ulcera se cierre en falso serd necesario
rellenar parcialmente las cavidades y tunelizaciones de la lesién con productos basados en el
principio de la cura humeda.

La frecuencia de cambio de cada apoésito vendra determinada por las caracteristicas
especificas del producto seleccionado. Algunos apésitos en ambiente himedo pueden
combinarse entre si, al igual que con otros productos para el cuidado de las heridas. Para
proteger la piel perilesional del exudado y otras agresiones se utilizan barreras no irritantes.

6.2.4 “E” (Edge-Borde). Estimulacion de los bordes epiteliales

La cicatrizacién constituye una parte del proceso biolégico normal de curacién y reparacién
de las ulceras. La cicatrizacion eficaz precisa del restablecimiento de un epitelio intacto y la
recuperacion de la funcionalidad de la piel.

El proceso de cicatrizacién esta supeditado a 3 fases, explicado en el Tema 17 de
cuidados enfermeros al paciente con heridas:

- Fase inflamatoria
- Fase proliferativa
- Fase contraccion o maduracion

6.2.4.1 Cicatrizacién de las UPP por segunda intencién

Estas heridas son aquellas con pérdida de tejido o contaminacion intensa que forman
tejido de granulacion y se contraen a fin de cicatrizar.

- Cicatrizacién normal: inicialmente los bordes de la herida estan inflamados, indurados y
dolorosos. El tejido de granulacién del suelo y las paredes es rosado evolucionando a
un rosa mas profundo y rojo carnoso. Los tejidos de la herida deben estar humedos.
Las células epiteliales procedentes de los tejidos que bordean a la herida migan a
través del tejido de granulacién favoreciendo la cicatrizacion. A medida que ésta se va
produciendo los bordes de la herida se tornan rosados, el angulo entre el tejido
circundante y la herida se hace menos agudo, se produce contraccién de la herida y
disminuye su tamafo. La cicatrizacién finaliza cuando se restablece la integridad
estructural y funcional.

- Defecto de cicatrizacién: producido por la presencia de exudado, esfacelos o tejido
necrético en el suelo y paredes de la herida. Que da lugar a una desorganizacioén,
alteracion del color, tumefaccion, aumento del calor local y dolor

El esquema TIME no es lineal: durante el proceso de cicatrizacién hay que prestar atencién a
los diferentes elementos del esquema. Una Unica intervencién puede afectar a mas de un
elemento del esquema.

Grupo 6 22 Enfermeria E.U.E La Fe

16

——
| —



TEMA 17: ULCERAS POR PRESION

7. APOSITOS

MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

Existen una gran cantidad de productos que permiten mantener una herida en
condiciones de cura humeda. Un 6ptimo tratamiento de las UPP pasa por la eleccidén del
producto mas adecuado para el estado de la lesiéon. Este proceso de decisidon de un aposito
esta condicionado por las caracteristicas del paciente y la lesién, teniendo el profesional que
tener en cuenta:

Accion que ha de realizar el apésito en la herida

Facilidad de aplicacion y comodidad para el paciente

Coste / beneficio del tratamiento a aplicar

Posibilidad de cura de la herida en contexto de autocuidado

Evidencia cientifica que apoyan el tratamiento

La tipologia y evolucién de las lesiones determina los diferentes tipos de necesidades y
requisitos a cubrir por parte de un apésito, asi podemos destacar como funciones mas
importantes: proteger, absorber, desbridar y evaporar.
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MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

APOSITOS DESCRIPCION INDICACIONES CONSIDERACIONES PROPIEDADES
A base de sales de Ca y Na del &c. | = Heridas de moderada/alta Contraindicado en lesiones secas, con Proteccion. carece
Alginico, polimero extraido de exudacién presencia de tejido necrético o escaray que | Absorcion: +++
Alginatos algas marinas llamadas Pardas y = Lesiones contaminadas e no son exudativas, ya que se adhieren y Desbridar: ++
compuestas de residuos de ac. infectadas producen irritacion Analgésica: +

Gluculénico y Manurénico

= Lesiones cavitadas
= Heridas sangrantes

Acidos grasos
hiperoxigenados

Fundamentalmente compuestos
por Acidos. Grasos esenciales

= Prevenciéon UPP
= Tto. UPP en estadio |

Aplicacién sobre piel integra, pulverizando
2-3 veces al dia en zona de riesgo

Proteccién: +++

Hidrocoloides

Composicién basada en
carboximetilcelulosa u otros
polisacaridos y proteinas.

Disponible en apésito, pasta o
granulos.

= Heridas con drenaje minimo a
moderado

= Heridas que requieren
desbridamiento

= Promover granulacién y
epitelizacion

= Proteger de la contaminacion

= Proteccién zonas de friccion y roce

El apésito debe sobresalir de 2 a 2.5 cm de
la lesion.

Puede sustituirse cada 7 dias y usarse con
alginato o hidrofibra de hidrocoloide

No utilizar en heridas con alta exudacién,
infectadas, afectacion de musculos y
tendones

Pueden generar olor que no se debe
confundir con infeccion

Proteccién: en forma de placa
buena, y en forma de granulos
carece

Absorcion: +

Desbridar: +++

Analgesia: +++

Poliuretanos

Laminas adhesivas
semipermeables que permiten el
paso de gases y vapor de agua
previniendo la penetracion de
humedad y la infeccion bacteriana

= Heridas en riesgo de contaminacion

= Proteccién de piel intacta de
irritantes o infeccion

= Heridas superficiales

Deben cambiarse cada 7 dias como
maximo. Resistentes al bafio.

No usar en pieles con signo de infeccion ya
que puede macerar la piel perilesional

Proteccién: +++
Absorcién: ++
Desbridar: ++
Analgesia. ++

Hidrofibra de
Hidrocoloides

Producto de carboximetilcelulosa
sodica, que tiende a gelificarse una
vez absorbe el exudado

= Lesiones con exudacién de
moderada/intensa

= | esiones cavitadas

= Facilita el desbridamiento autolitico
de heridas exudativas

= Evita el trauma de tejidos fragiles
de la herida

= Promover el confort

Frecuencia de cambio entre 1-4 dias.

En lesiones cavitadas no rellenar en su
totalidad.

Contraindicado en lesiones secas o tejido
necrético y no exudativo.

Proteccién: +
Absorcién: +++
Desbridar: +++
Analgesia: +

Hidrogeles

Polimero compuesto
principalmente de agua y
diferentes sustancias: almidén,
pectina...

= Herida necrética, con escara

= Exudacion moderada/escasa

= Heridas en fase de granulacion

= Evita la adherencia del apésito, el
sangrado y el dolor

= Lesion infectada

Requieren de otro aposito para fijarlos a la
herida.

Contraindicado en lesiones altamente
exudativas. Se secan facilmente y dan mal
aspecto y olor

No asociar con antisépticos

Proteccion: en forma liquido
carece de accion, y en forma
de placa buena pero escasa
ante fuerzas de friccién.
Absorcién: +

Desbridar +++

Analgesia: +++

Productos con
plata

Antibacterianos tanto profilacticos
como en el tto. de heridas tanto
infectadas como en el control de
infecciones.

= Heridas infectadas y contaminadas
= Carcinomas fungoides
= Heridas malolientes

Antes de aplicar retirar el tejido necrético.
Deben estar en contacto directo con la herida
Frecuencia de cambio entre 1-4 dias segun
el exudado, cambiando el apésito secundario
segun necesidades

Proteccion: +++
Absorcién: ++
Desbridar: +
Antibacteriana. +++
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8. CUIDADOS ENFERMEROS

MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

CODIGO/ETIQUETA/ RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC
DEFINICION
00046. Deterioro de la] 1101 Integridad tisular: piel y | 0840 Cambio de posicion

integridad cutanea

Situacién en que el paciente sufre un
deterioro de la epidermis, la dermis o
de ambas.

membranas mucosas

1908 Deteccion del riesgo

1902 Control del riesgo

0407 Perfusién tisular: periférica

3500 Control de presiones

3520 Cuidado de las Ulceras por
presion

3590 Vigilancia de la piel

00047. Riesgo de deterioro de la

integridad cutanea

Riesgo de que la piel se vea afectada
| negativamente

1902 Control del riesgo

1908 Deteccion del riesgo
1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

3540 Prevencién de UPP

00085. Deterioro de la movilidad
fisica

Situacién en que el paciente ve
limitada su capacidad para mover de
manera independiente e intencionada
todo el cuerpo o algunas de las
extremidades.

0203 Posicion corporal: autoiniciada
0208 Movilidad

0300 Autocuidados: actividades de la
vida diaria

0200 Fomento del ejercicio
0840 Cambio postural

1800 Ayuda para el autocuidado
0740 Cuidados del paciente
encamado

00002. Desequilibrio nutricional

1612 Control del peso

1050 Alimentacién

por defecto 1008 Estado nutricional: ingestion | 1240 Ayuda para ganar peso
Ingesta de nutrientes insuficiente para | @limentaria 1260 Manejo del peso
satisfacer las necesidades y de liquidos 1803 Ayuda con los autocuidados:
metabdlicas. 0303 Autocuidados: comer alimentacion

1100 Manejo de la nutricion
00001. Desequilibrio nutricional | 1612 Control del peso 1050 Alimentacién
por exceso 1008 Estado nutricional: ingestién | 1280 Ayuda para disminuir peso
Aporte de nutrientes que excede las alimentaria y de liquidos 4360 Modificacién de la conducta
necesidades metabdlicas. 1802 Conocimientos: dieta 1100 Manejo de la nutricion
00004. Riesgo de infeccién 1609 Conducta terapéutica: | 6540 Control de infecciones

Aumento del riesgo de ser invadido
por microorganismos patdgenos.

enfermedad o lesién

1807 Conocimiento: control de las
infecciones

0305 Autocuidados: higiene

0702 Estado inmune

6550 Proteccion las
infecciones
6680 Monitorizacion de los signos

vitales

contra

00132. Dolor agudo / 00133.
Dolor crénico

Experiencia sensitiva y emocional
desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o
descrita en tales términos (Asociacion
Internacional para el Estudio del
Dolor); inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave,
constante o recurrente sin un final
anticipado o previsible y una duracién
menor de 6 meses (dolor agudo) o
mayor de 6 meses (dolor crénico).

2102 Nivel del dolor
1605 Control del dolor
2100 Nivel de comodidad

2210 Administracion de analgésicos
1400 Manejo del dolor
6482 Manejo ambiental: confort

00062. Riesgo de cansancio en
el rol de cuidador

Situacion en que el cuidador habitual
de la familia tiene dificultad para
seguir asumiendo su papel.

2506 Salud emocional del cuidador
principal
2507 Salud
principal
2202 Preparacion del cuidador
familiar domiciliario

fisica del cuidador

7040 Apoyo al cuidador principal
6610 Identificacion de riesgos
7260 Cuidados intermitentes
5240 Asesoramiento
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TEMA 17: ULCERAS POR PRESION MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

GLOSARIO DE TERMINOS

Angiogénesis: Capacidad de inducir la formacién de vasos sanguineos, propiedad frecuente
de los tejidos malignos.

Apésito: Vendaje limpio o estéril que se aplica directamente sobre un tejido herido o enfermo
para proteger de traumatismos, administrar medicamentos, mantener limpia la herida o
detener la hemorragia.

Drenaje: Extraccion de liquidos de una cavidad corporal, herida u otra fuente de descarga
mediante uno o varios método. (Drenaje abierto, drenaje cerrado, drenaje periddico y drenaje
por aspiracion)

Edema: Acumulacion anormal de liquido en los espacios intersticiales de tejidos, como el saco
pericardico, el espacio intrapleural, la cavidad peritoneal o las capsulas articulares. Se
produce por una gran variedad de causas. El tratamiento se centra en la correccion de la
causa subyacente

Eritema: Enrojecimiento o inflamacién de la piel o mucosas, que se produce como
consecuencia de la dilatacion y congestion de los capilares superficiales.

Erosion: Destruccion gradual por desgaste de una superficie, como la de una mucosa o la de
la epidermis, como consecuencia de un proceso inflamatorio, lesiones u otros efectos.

Fistula: Comunicacion anormal desde un 6rgano interno hasta la superficie corporal o entre
dos érganos internos.

Flictena: Acumulacién de liquido bajo la piel, asociada habitualmente con lesiones de menor
tamano que las ampollas normales.

Induracién: Endurecimiento de un tejido. En la piel se produce por edema, inflamacion o
infiltraciéon neoplasica

Isqguemia: Disminucién del aporte de sangre a una parte u érgano del cuerpo, frecuentemente
marcada por dolor y disfuncién organica.

Laceracion: Herida desgarrada, dentada.

Maceracion: Reblandecimiento y fragmentacién de la piel por la exposicién prolongada a la
humedad. La humedad prolongada provoca ablandamiento de la queratina, enrojecimiento,
exudacion y exfoliacion.
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ANEXO I: ESCALA NORTON MODIFICADA

MODULO 1.1:Fisiopatologia Médica

ESTADO ACTIVIDAD MOBILIDAD ALIMENTACION HIDRATACION INCONTINENCIA CpNDICI()N PTOS
MENTAL FISICA
Bien orientado Deambula Completa Normal Normal Ninguna Buena 4
Ocasionalmente Anda con Ligeramente Insuficiente Insuficiente Ocasional Insuficiente 3
confuso ayuda limitada
No responde Se desplaza Muy limitada Parenteral Parenteral Urinaria Mala 2
adecuadamente en silla de

ruedas
No responde Encamado Inmovil No hay aporte No hay aporte Urinaria y fecal Muy mala 1

FRECUENCIA DE VALORACION

NIVEL DE RIESGO

medio 13-18 72 horas
bajo 19-27 Semanal
sin riesgo 28 Si hay cambios en el estado general
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ANEXO 2: TIPOS DE DESBRIDAMIENTO

Desbridamiento cortante o quirurgico

Es la forma mas rapida de eliminar areas de escaras secas adheridas a planos mas profundos
o tejido necrético humedo, reduciendo la carga bacteriana y el mal olor asociado.

Es un procedimiento cruento que requiere de conocimientos, destreza, técnica y material
estéril, asi como medidas extremas de asepsia. Se debe realizar por planos y normalmente en
varias sesiones, comenzando por la zona central, que generalmente es la mas débil, liberando
lo antes posible uno de los bordes hasta llegar a tejido viable.

Se debe aplicar anestésico tdpico sobre el lecho y las paredes de la lesién y cubrir con apésito
20-30 minutos. Si es quirdrgico con anestesia o sedacién. Esta aconsejado el uso de
antisépticos antes y después de la técnica.

La hemorragia puede ser una complicacion frecuente en pacientes de alto riesgo
(coagulopatias o en tratamiento con anticoagulantes). Estas se pueden controlar
generalmente mediante la compresién directa, apdésitos hemostasicos... y si no cediera se
recurriria a la sutura del vaso sangrante. Una vez controlada la hemorragia se debe utilizar un
aposito seco durante las primeras 24 horas, cambiandolo posteriormente por uno humedo.

Esta técnica requiere del consentimiento informado.

Desbridamiento quimico o enzimatico

Es la aplicacion local de enzimas exdgenas. Método selectivo, mas rapido que el autolitico y
mas lento que el cortante. Es un método a valorar cuando el paciente no tolere el
desbridamiento quirdrgico. Hay productos enzimaticos (proteoliticos, fibrinoliticos...) que se
pueden utilizar como agentes de detersidn de los tejidos necréticos. La colagenasa, que es un
ejemplo de este tipo de sustancias, ademas favorece el crecimiento del tejido de granulacion.
Es recomendable proteger la piel puriulceral mediante una barrera de pasta de zinc, silicona
etc, al igual que aumentar el nivel de humedad en el lecho de la herida para potenciar su
accion, como por ejemplo mediante el uso de algun tipo de hidrogel.

No puede asociarse a otros preparados enzimaticos, alcohol, yodo, jabones o sales de plata.

Desbridamiento autolitico

Se basa en el principio de la cura en un ambiente humedo, con apdésitos humedos o
hidrogeles. Se produce por la conjuncién de tres factores: hidratacion del lecho de la Ulcera,
fibrindlisis y la accion de las enzimas endbégenas sobre los tejidos desvitalizados.

Este método es de eleccion cuando no pueden usarse otros, ya que es el mas selectivo,
atraumatico y menos doloroso; siendo generalmente bien aceptado por el paciente. Presenta
una accion mas lenta en el tiempo, por lo que es recomendable combinarlo con el enzimatico
y/o cortante.
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Desbridamiento mecanico

Es una técnica en desuso, al existir alternativas con menor riesgo de afectacion del lecho
lesionado. Se trata de técnicas no selectivas y trauméaticas. En este grupo se incluyen distintos
métodos, tales como los apositos de humedos a secos, la irrigacion continua a presion, el
bafo de remolino y el frotamiento del lecho.

Desbridamiento osmotico

Es una técnica selectiva. Se basa en el principio de intercambio de fluidos de distinta
densidad, aplicando soluciones hiperosmolares o apésitos de poliacrilato activados con estas
soluciones. Requiere cambios de apdésito cada 12-24 horas.

Desbridamiento larval

Es una alternativa no quirdrgica para el desbridamiento de lesiones cavitadas y de dificil
acceso para procedimientos quirdrgicos o cortantes, con gran cantidad de tejido necrotico y
exudado profuso.

En esta terapia se utilizan larvas estériles de una mosca llamada Lucilia Sericata (mosca
verde botella), que producen potentes enzimas que permiten la licuaciéon del tejido
desvitalizado para su posterior ingestién y eliminacion, respetando el tejido no dafado,
ademas de reducir la carga bacteriana. Su mayor inconveniente es la repulsa que produce en
pacientes y profesionales, aunque su rentabilidad es mayor que la de los hidrogeles. No esta
disponible en nuestro pais.
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