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Los paises de un entorno cientifico y sociocultural similar al nuestro suelen abor-
dar la mejora de la calidad en la practica clinica empleando herramientas de ges-
tion que ayudan a tomar las decisiones mas adecuadas.

Una de esas herramientas son las “ Guias de Préctica Clinica”. Estas guias no solo
han demostrado su utilidad a la hora de mejorar la efectividad, la eficiencia y la
seguridad de las decisiones clinicas, sino que también han favorecido la labor
docente, el trabajo de investigacion y la gestion en nuestra red asistencial.

La Guia de Practica Clinica de Enfermeria que presentamos en estas paginas
es un buen ejemplo de ello. Destinada a mejorar la prevencion y el tratamiento
de las ulceras por presion y otras heridas cronicas, en la misma se han reco-
pilado, de forma sistematica, una amplia gama de recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica y que van a ayudar al profesional de la enfermeria a
disminuir la variabilidad no justificada en su trabajo diario; facilitando, al mismo
tiempo, la adopcion de medidas diagnosticas y terapéuticas adecuadas para
cada situacion clinica.

Esta Guia surge del esfuerzo colectivo de un grupo de profesionales que trabajan
en este campo de la medicina. La capacitacion técnica y cientifica demostrada
por sus autores, el rigor metodoldgico empleado en su elaboracion y las revisio-
nes realizadas avalan la calidad de la misma.



Gracias a la actitud y al esfuerzo desplegado por estos profesionales hoy conta-
mos con una nueva herramienta de trabajo que va a ser basica para mejorar no
so6lo la competencia de nuestros profesionales, sino también para optimizar los
recursos, para disminuir la variabilidad a la hora de cuidar a un paciente y sobre-
todo para mejorar la efectividad de los tratamientos que cada dia aplica el per-
sonal de enfermeria a sus pacientes.

Manuel Cervera Taulet
Conseller de Sanitat



Con la publicacion de esta Guia de Practica Clinica para la Prevencion y el Tra-
tamiento de Ulceras por Presion y otras Heridas Crénicas, la Agencia Valenciana
de Salud pone a disposicion de sus profesionales un instrumento que permite el
mejor abordaje de estos problemas de salud de acuerdo a los conocimientos dis-
ponibles en estos momentos.

La relevancia de estos problemas y de la respuesta a estos ha sido evidenciada por
numerosos profesionales de enfermeria en su practica diaria. El interés de éstos ha
planteado la necesidad de la elaboracion de una guia, como referente comdn en todas
las instituciones sanitarias publicas de la Comunidad Valenciana, que homogenice la
manera de hacer en la prevencion y tratamiento de este tipo de heridas, disminuya
el grado de incertidumbre en las actuaciones y ayude en la toma de decisiones.

Para dar respuesta a la necesidad planteada por los profesionales, los autores han
incorporado una metodologia basada en la evidencia cientifica publicada y en el uso
del consenso en los aspectos en que ésta resulta insuficiente o inconclusa.

Tenemos la conviccion de que la experiencia, la ilusion y el teson que han mos-
trado los autores en la elaboracion de esta guia, la convierten en un apoyo efec-
tivo al conjunto de profesionales de enfermeria en aras a la mejora de la practica
enfermera, a la vez que contribuye a incrementar la satisfaccion tanto de los pro-
fesionales, como de la poblacion atendida.

Luis Rosado Breton
Director Gerente de la Agencia Valenciana de Salud






La Guia de Practica Clinica de Enfermeria “Prevencion y tratamiento de ulceras
por presion y otras heridas cronicas” ofrece una propuesta de actuacion para los
profesionales de Enfermeria incidiendo en la reduccion de la variabilidad de la
practica enfermera, en los distintos ambitos de actuacion, con el fin de lograr
un abordaje mas eficiente de estos problemas de salud.

Tras exhaustivas consideraciones, se decidié incorporar a esta Guia de actua-
cion clinica la prevencion y tratamiento de las siguientes lesiones: tlceras por
presion (UPP), lceras vasculares, Ulceras en el pie diabético y lesiones de la
piel perilesional, debido a su frecuencia y repercusiones entre las que se debe
destacar la influencia en el nivel de salud y, por tanto, en la calidad de vida de
quien las padece y de sus cuidadores, el elevado consumo de recursos del sis-
tema sanitario, asi como las posibles responsabilidades legales. En una parte
de estos pacientes confluyen ademas factores de caracter social con sus pro-
blemas de salud, lo que requerira una actuacion simultanea y sinérgica de ser-
vicios sanitarios y sociales al objeto de ofrecer una prestacion integral y garan-
tizar un mayor nivel de calidad de vida, abordando su problematica desde ambas
perspectivas en acciones coordinadas.

Para elaborar esta guia se cre6 un grupo de trabajo especifico formado por pro-
fesionales de enfermeria pertenecientes a diferentes instituciones sanitarias y
ambitos de actuacion de la Agencia Valenciana de Salud, con el objetivo de poder
integrar todos aquellos elementos que pudiesen facilitar su aplicabilidad en toda
la red de centros sanitarios en la Comunidad Valenciana. A lo largo del proceso



de elaboracion, el grupo ha encontrado diversas dificultades, tanto desde el
punto de vista metodoldgico como logistico. Estas dificultades comunes a dife-
rentes grupos de elaboracion de guias de practica clinica han sido subsanadas,
en la mayor parte de sus aspectos, utilizando una metodologia basada en revi-
siones bibliograficas y mediante estrategias de consenso entre los autores. Esta
forma de trabajar ha permitido incorporar las dltimas evidencias en prevencion
y tratamiento en heridas cronicas, asi como la experiencia y los distintos enfo-
ques y ambitos de actuacion de los profesionales que han partido en la elabo-
racion de la guia.

El fin de esta guia es servir de soporte y ayuda a los profesionales de Enfer-
meria que dia a dia aplican cuidados a pacientes con este tipo de problemas
en los servicios sanitarios de la Comunidad Valenciana en todos los ambitos
posibles de actuacion. Asimismo, potenciara la continuidad de cuidados pres-
tada por los profesionales de los centros de atencion primaria, los hospitales
de agudos y dentro de ellos las unidades de hospital a domicilio (UHD), los hos-
pitales de cronicos y larga estancia. Somos conscientes de que no respon-
dera a todas aquellas situaciones complejas que se producen durante la prac-
tica asistencial, pero facilitara la toma de decisiones para adaptar los
conocimientos y habilidades tanto a las necesidades y caracteristicas de cada
paciente como a los recursos disponibles.

Las acciones recomendadas en esta guia son de aplicacion en los &mbitos sani-
tarios de atencion ambulatoria y de hospitalizacion, y también en las residen-
cias asistidas. La asistencia sanitaria en el domicilio por parte de los equipos de
atencion primaria y las UHD merece una mencion especial, destacando la parti-
cipacion de las enfermeras de gestion domiciliaria y de continuidad, para garan-
tizar la continuidad de cuidados en este tipo de pacientes.

Nuestro deseo es que este documento sea Util, practico y dinamico, a la vez que
nos permita su revision y actualizacion periodica y sistematica acogiendo las apor-
taciones y sugerencias de todos los profesionales.

La elaboracion de este manual se ha realizado de manera independiente. Todos
los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflicto de inte-
reses en dicha elaboracion.



Esta guia ha sido elaborada por profesionales sanitarios de los diferentes niveles
asistenciales que conforman la Conselleria de Sanitat con experiencia en la clinica,
la docencia y la investigacion en el campo de las UPP y las heridas cronicas.

En la primera parte de la elaboracion de la guia se constituyeron diferentes gru-
pos multidisciplinares de trabajo para construir la arquitectura de la misma, asi
como el guion y las necesidades que tendria que cubrir.

Una segunda etapa, de gran importancia, fue encontrar las fuentes de informa-
cion apropiadas al tema que nos ocupaba y realizar las busquedas bibliograficas
durante el periodo de septiembre a diciembre de 2006.

Encontramos distintos recursos que nos permitieron acceder a la documentacion
cientifica: bases de datos y recursos electronicos.

Posteriormente se inicid la etapa de busqueda bibliografica general sobre la pre-
vencion y el tratamiento de heridas crénicas siguiendo una estrategia de bus-
queda centrada en el periodo de 10 afos anteriores y utilizando las siguientes
condiciones:

e Castellano:

a. (Ulcer*por presion/ulcer*por decubito)

b. (Ulcer* en miembros inferiores/ ulcer* vascular)
c. (Cuidados piel perilesional)

d. (Ulcer* pie diabético)



® Inglés:
a. (Pressure ulcer* OR pressure sore* OR decubitus ulcer* OR bedsore*)
b. ((Pressure or decubitus) and (ulcer* or sore*) and bedsore*)

Los grupos realizaron busquedas especificas, siguiendo la misma estrategia, para
localizar las evidencias que dieran respuestas validas a las preguntas formula-
das y de esta forma realizar una aproximacion a la “verdad” que tuviera aplica-
bilidad clinica.

Las bases de datos consultadas fueron:

- MEDLINE, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed, utilizando descriptores
especificos de ciencias de la salud; http://dess.bvs.br/E/home-pagee.htm

- CUIDEN, http://www.index-f.com

- CINAHL, http://www.cinahl.com

- Biblioteca Cochrane http://www.cochrane.es

- National Guideline Clearinghouse™ (NGC) http://www.guideline.gov/

Se accedio también a la informacidn a través de recursos electronicos como las
siguientes paginas en Internet:

- Joanna Briggs Institute for Evidence-Based Nursing & Midwifery,
www.joannabriggs.edu.au/about/home.php (

- Fisterra, http://www.fisterra.com
- Fundacién Index. Evidencia cientifica, http://www.index-f.com/oebe/inicio.php

- Guiasalud. Guias de practica clinica en el sistema nacional de salud,
http://quiasalud.es/home.

Por ultimo, incluimos la bibliografia relevante durante la elaboracion de la guia,
asi como las diferentes guias existentes en nuestro pais. Finalizada la revision cri-
tica, se decidio que la guia de practica clinica de enfermeria para la prevencion
y tratamiento de Ulceras por presion y otras heridas cronicas, indicara sus reco-
mendaciones basadas en la evidencia cientifica segin la tabla de recomenda-
ciones de la Agency for Healthcare Research and Quality del US Departament of
Health & Human Services.



GRADOS DE RECOMENDACION

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES EN FUNCION DEL NIVEL
DE EVIDENCIA DISPONIBLE
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CAPITULO 1

Ulceras por presion







1.1. INTRODUCCION

Las heridas cronicas (HC) y, en particular, las Ulceras por presion (UPP) han si-
do patologias que han carecido de interés para los profesionales y han esta-
do asumidas como situaciones normales e irremediables por la sociedad, ca-
lificativos estos que favorecieron un estado de aletargamiento en el desarrollo
de estudios e investigaciones en este campo. En la actualidad, el interés por
estas lesiones ha ido en aumento, no s6lo encaminado hacia la consecucion
de un tratamiento eficaz, sino también, dirigido hacia la prevencion de las mis-
mas, ya que se estima que hasta al 95% de las UPP son evitables.

El deterioro de la integridad cutanea y tisular de un paciente se puede pre-
sentar tanto si se encuentra en instituciones cerradas como en el ambito
domiciliario, siendo responsable de un agravamiento del pronéstico, de una
disminucion de la esperanza de vida y de un deterioro de la calidad de vida
de quienes las padecen.

Las UPP exigen una atencion directa y diaria para evitar su aparicion y/o con-
sequir su curacion, asi como la dedicacion de los cuidadores. Estas actua-
ciones terapéuticas elevan considerablemente las cargas asistenciales y ge-
neran un aumento de los costes, tanto directos como indirectos. La Organizacion
Mundial de la Salud las considera como un indicador de la calidad asistencial,
en definitiva de la calidad de los cuidados que se prestan.

El sistema de salud actual, enmarcado en un contexto de calidad, demanda
un plan individualizado e integral dirigido hacia la prevencion y el tratamien-
to precoz de las UPP. Asi mismo, para optimizar los recursos y poner en mar-
cha programas de actuacion eficaces, se deben de tener en cuenta las ex-
pectativas de los distintos profesionales y de las necesidades sentidas por los
usuarios respecto al abordaje de estas lesiones.

Las cifras de prevalencia actual de las UPP a nivel internacional ha llevado a
describirlas como “la epidemia debajo de las sdbanas”. Segun el segundo es-
tudio nacional de prevalencia de UPP realizado en Espafa , estas lesiones
afectan a un 9.1% de los pacientes que reciben atencion domiciliaria, a un
8.91% de los pacientes ingresados en hospitales de agudos y a un 10.9%
de los pacientes ingresados en residencias asistidas.

Una ulcera por presion es cualquier lesion de origen isquémico provocada por
la presion, la friccion, la cizalla o la combinacion de las mismas sobre un pla-
no o prominencia 6sea, que da lugar a un bloqueo sanguineo en el tejido sub-
yacente, y como consecuencia de la isquemia se produce una degeneracion
rapida de los tejidos 34",
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVOS GENERALES

- Disminuir la morbilidad de las tlceras por presion en la poblacion de
riesgo de la Comunidad Valenciana.

- Aumentar la calidad de los cuidados prestados a pacientes con UPP y a
sus cuidadores, asi como a aquellos con riesgo de desarrollarlas.

1.3.2. 0BJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar a la poblacion en riesgo de desarrollar una ulcera por presion.

- Definir los procedimientos e intervenciones en la prevencion y trata-
miento de las Ulceras por presion.

- Sistematizar la informacion, facilitando el registro de actividades y eva-
luacion de las mismas.

- Disminuir la variabilidad de la practica profesional diaria.

20

- Facilitar el trabajo, especialmente a los profesionales de nueva incor-

— poracion.

- Optimizar los recursos existentes adecuandolos a las necesidades de
la poblacion y los profesionales.

- Mejorar la comunicacion y la continuidad de cuidados entre los dife-
rentes ambitos de actuacion.

- Promover la investigacion y formacion de todos los profesionales relacio-
nados con la atencion a los pacientes de riesgo y con Ulceras por presion.

- Incorporar la evidencia cientifica en la practica enfermera.

1.4. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

1.4.1. ETIOLOGIA

El mecanismo de produccion de las ulceras por presion se basa en la altera-
cion de la irrigacion sanguinea de la zona por una causa externa, LA PRESION.
Pueden distinguirse tres tipos de mecanismos (tabla 1):

TIPO DE MECANISMO | PRODUCCION

Presion directa Presion ejercida de forma perpendicular, entre la piel y las
prominencias dseas ®.
Friccion Presion ejercida paralelamente al paciente sobre un plano

duro o semiduro. Ocasionando flictenas o erosiones por el
movimiento o arrastre del paciente.

Cizallamiento Se produce por la unién de la presion directa y tangencial
ocasionando al paciente un desgarro interno de los tejidos
(paciente en posicion de Fowler) ©.

Tabla 1. Mecanismos de produccion.
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Los pacientes estan sometidos a friccion y a fuerzas de cizallamiento, ade-
mas de presion. Al producirse el desplazamiento del paciente sobre un plano,
cama, silla, etc. se ejercen sobre la piel las fuerzas de cizallamiento, siendo
el sacro y los talones las zonas mas susceptibles de erosion.

Las investigaciones llevadas a cabo por diferentes autores ©*® concluyen en
considerar que una presion externa que sobrepase la presion capilar media
(16-33 mm Hg.) es suficiente para dafar el tejido, si se mantiene durante un
periodo prolongado, especialmente en el caso de pacientes muy debilitados.
Se ha intentado establecer cuanto tiempo es necesario para que una pre-
sion determinada pueda causar una ulcera, pero no se ha alcanzado ningdn
acuerdo con base cientifica. En 1946 se determiné empiricamente que los pa-
cientes con lesiones dorsales debian cambiar de postura cada 2 horas ©”. Sin
embargo, el tiempo entre cambios posturales 6ptimo no se conoce y puede
alargarse o acortarse segun diversos factores propios de cada paciente ©. En
pacientes terminales o con grave afectacion del estado general, el dafio ti-
sular puede ocurrir en un tiempo muy inferior a las dos horas.

Cuando la presion cutanea es superior a la presion capilar, 33 mm de Hg. en
individuos sanos, se produce una isquemia local en la que pueden observar-
se signos como edema, eritema, erosion, tlcera, pueden estar presentes 0 no
dos signos intermedios que son la presencia de flictena y la escara.
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1.4.2. FACTORES DE RIESGO

Existen factores que van a predisponer al individuo, a que desarrolle Ulceras por
presion o no . Dichos factores se pueden agrupar en dos grupos (tabla 2):

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS
Trastornos neuroldgicos: pérdida sensitiva y motora. | Incontinencia: urinaria y/o fecal.
Alteraciones nutricionales: desnutricion, deshidra- | Malos cuidados por falta de
tacion y obesidad. higiene.
Tratamiento con inmunosupresores: radioterapia, Inadecuadas condiciones de
corticoides y citostaticos. humedad y temperatura en la
Tratamiento con sedantes: benzodiazepinas... estancia.
Trastornos de la aportacion de oxigeno: alteracio- | Superficies de apoyo no
nes cardiopulmonares, vasculares periféricas, adecuadas.
estasis venosa. Dispositivos terapéuticos no
Espasticidad y contracturas articulares. adecuados.

| Edad: Menores de 36 meses y mayores de 70 afios, | ImPposibilidad de cambios

. . posturales.

prematuridad y bajo peso al nacer.

Tabla 2. Factores de riesgo de upp.

1.5. GUIA PARA LA PREVENCION

La prevencion contempla la elaboracion de un plan de cuidados individuali-
zado, que ira encaminado a disminuir los factores de riesgo.
Los objetivos que se persiguen son:

Identificar individuos que presenten riesgo de desarrollar UPP, asi co-
mo valorar los factores de riesgo especificos que las convierten en per-
sonas de riesgo.

Mantener y mejorar la tolerancia de la piel a la presién para prevenir
lesiones.

Proteger contra los efectos adversos de presion, friccion y cizallamiento.
Reducir la incidencia de UPP a través de programas de educacion.

1.5.1. VALORACION DEL RIESGO

Es imprescindible utilizar una escala de valoracion de riesgo de ulceras por
presion (EVRUPP), junto con una valoracion integral que nos orientara a la pla-
nificacion de cuidados personalizados (algoritmo 1).

Las EVRUPP deben ajustarse a los siguientes requisitos:

- Que se adapten a las necesidades de cada ambito asistencial.
- Utilizacion de la escala original, de referencia, sin modificaciones.




- Seran validadas en cuanto a su sensibilidad, especificidad y variabili-

dad del observador.

- Se usaran tanto en la valoracion inicial del paciente como periddica-
mente, seguin se establezca o existan cambios en el estado general del

mismo.

A continuacion se muestra una serie de recomendaciones para el uso de
EVRUPP especificando su grado de certeza (tablas 3 y 4).

RECOMENDACIONES GRADO DE RECOMENDACION
La valoracion de riesgo se realizara C
inmediatamente al ingreso y de forma periddica
durante la estancia.
Para valorar el riesgo se pueden utilizar las A
escalas validadas.
El riesgo debe ser reevaluado a intervalos periddicos.
Adecuada evidencia para recomendar la utilizacion
de una EVRUPP validada como criterio en la
asignacion de recursos preventivos.
Tabla 3. Recomendaciones de uso de las EVRUPP (*6.&%.36.47,
TIPO DE EVRUPP VALIDADAS GRADO DE 0DDS RATIO (IC 95%)
Y JUICIO CLINICO RECOMENDACION
Braden A 4,08 (2,56 - 6,48)
EMINA A 8,24 (4,10 - 16.54)
Norton original B 2,16 (1.03 - 4.54)
Juicio clinico B 1,69 (0,76 - 3,75)
Tabla 4. Grados de certeza de escalas validadas '3 57.%.46.41

1.5.2. CUIDADOS ESPECIFICOS

1.5.2.1. CUIDADOS DE LA PIEL

El objetivo de los cuidados de la piel es mantener su integridad, evitando la
aparicion de ulceras por presion y lesiones. Para ello se examinara la piel, al
menos una vez al dia (tabla 5) (C) "'*'® y se mantendra una higiene basica

de la piel (tabla 6).
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EXAMEN DE LA PIEL (VIGILANCIA)

Prominencias 6seas

Zonas de exposicion a humedad constante

Signos de alarma cutaneos: sequedad, lesiones, eritemas, maceracion, piel de cebolla...

Zonas con dispositivos terapéuticos (mascarillas oxigeno, ventilacion mecanica
no invasiva, sondas vesicales, sujeciones mecanicas, férulas y yesos, sondas
naso-gastricas...) ©

Zonas con lesiones anteriores

Tabla 5. Examen de la piel (vigilancia) (™2 16.18.5.%9,

HIGIENE BASICA DE LA PIEL GRADO DE RECOMENDACION
Utilizar jabones con un PH neutro y no irritativos C
Utilizar ap6sitos hidrocelulares @ 2% en |as A

prominencias dseas y zonas de presion y alto riesgo

Utilizar apdsitos hidrocoloide para manejar la friccion ©

Lavar la piel con agua y jabon, aclarar y secar
cuidadosamente por empapamiento los pliegues
cutaneos

Aplicar lociones hidratantes especificas, C
hasta su absorcion

No utilizar soluciones que contengan alcohol C

Utilizar acidos grasos hiperoxigenados en las zonas
de riesgo de dlceras por presion @232

No realizar masajes en las prominencias dseas ** B
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Tabla 6. Higiene basica de la piel.

1.5.2.2. CUIDADOS NUTRICIONALES

Con frecuencia en los pacientes con upp se combinan otros factores que di-
ficultan una adecuada nutricion como la edad avanzada, la inapetencia, la ca-
rencia de dientes, problemas neuroldgicos, bajo nivel de conciencia, ...

El déficit nutricional interviene en la cicatrizacion de las upp y en la apari-
cion de complicaciones locales como la infeccion, provocando un retraso o in-
cluso la imposibilidad de la cicatrizacion total de las lesiones, ademas de fa-
vorecer la aparicion de otras nuevas. Por tanto, los objetivos de los cuidados
en nutricion son valorar el estado nutricional y corregirlo en caso de déficit
para prevenir las Ulceras por presion #4249,

Para ello se aconseja:




- Utilizar una valoracion nutricional sencilla (test MNA), identificando las
situaciones de nutricion deficitaria ©.

- Si existe déficit nutricional, procurar un aporte adecuado de vitaminas
y suplementos minerales y proteicos (B) “&.

1.5.2.3. CONTROL DEL EXCESO DE LA HUMEDAD

El objetivo del control del exceso de la humedad es proporcionar los cuidados
adecuados para mantener la piel con la humedad adecuada y evitar el exce-
s0 de la misma. En la tabla 7 se muestran las actuaciones a seguir para el co-
rrecto manejo de la humedad.

ACTUACIONES DE CONTROL GRADO DE RECOMENDACION

Valorar todos los procesos que puedan originar un C
exceso de humedad en la piel: incontinencia,
sudoracion profusa, drenajes, exudados de heridas,
ﬁebre (3,16, 18, 44)

Programar vigilancia y cambios de pafal, en C
consonancia con los procesos anteriormente descrito

Programar cambios de ropa complementarios,
si fuera necesario

Valorar la posibilidad de utilizar dispositivos de control,

para cada caso:

- Incontinencia: Colectores, sondas vesicales,
pafiales absorbentes ®

- Drenajes: Utilizacion de dispositivos adecuados y
vigilar fugas del drenaje

- Sudoracion profusa: Control de temperatura y
cambio de ropa cuando sea necesario

- Exudado de heridas: Utilizar apositos adecuados

Utilizar productos barrera no irritantes para proteger B
ala piel de la humedad y de los adhesivos @

Tabla 7. Manejo de la humedad.
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La incontinencia, tanto urinaria como fecal, es una de los factores asociados
con mas relevancia para la produccion de ulceras por presion @44,

El manejo de la incontinencia urinaria, fecal o mixta, debe incluir, desde una
valoracion de la misma hasta unos cuidados especificos *.

Actualmente existe gran controversia entre la definicion y clasificacion de las
ulceras por presion y las de incontinencia. En esta guia se incluye un algorit-
mo para la prevencion de las Ulceras por incontinencia (Algoritmo n° 2)

1.5.2.4. MANEJO DE LA PRESION

El objetivo del manejo de la presion es proporcionar los cuidados adecuados
para evitar los efectos adversos de la presion directa, tangencial y cizalla-

miento (tabla 8).

NORMAS GENERALES DEL MANEJO DE LA PRESION GRADO DE RECOMENDACION
Elaborar un plan de cuidados que incentive y mejore B

la actividad y movilidad del paciente * ¢4

Es importante aprovechar al maximo las posibilidades C

del paciente de moverse por si mismo “

En pacientes colaboradores, fomentar y facilitar

la movilidad y actividad fisica en la medida de sus C
posibilidades “

En pacientes no colaboradores (demencia, coma...) C

realizar una movilizacion pasiva de las
articulaciones aprovechando los cambios posturales

Tabla 8. Normas generales del manejo de la presion.




1.5.2.5. ACTIVIDAD FiSICA

En relacion a la actividad fisica del enfermo hay que tener presente las si-
guientes actuaciones:
- Valorar la movilidad del enfermo.
- Recomendar planes para estimular la actividad y el movimiento del en-
fermo (B) “¢*.

1.5.2.6. CAMBIOS POSTURALES

Los cambios posturales son de gran importancia tanto en la prevencion como
en el tratamiento. Se considera que éstos deben:

- Mantener la alineacion corporal y fisioldgica del enfermo.

- No arrastrar al enfermo al cambiarlo de postura.
Las recomendaciones para realizar cambios posturales, segun la posicion del
enfermo, se muestran en la tabla 9:

PACIENTE EN LA CAMA GRADO DE RECOMENDACION

Programar los cambios posturales de manera A
individualizada, dependiendo de la superficie en
la que esta el paciente ©™

Como regla general se pueden programar a C
intervalos de 2-4 h @™

En decubito lateral, no sobrepasar los 30° (1840

En elevacion de cama no sobrepasar los 30° #6140

Si la elevacion de la cama fuera de mas de 30°,
mantenerla el tiempo minimo 1.4

PACIENTE EN LA SILLA GRADO DE RECOMENDACION
Si el paciente se encuentra sentado se efectuara C

las movilizaciones cada 15 minutos "® 1**0

Si no se puede movilizar, se le realizaran, al menos, C

cada hora (6140

No utilizar flotadores o rodetes cuando el paciente B

esté en sedestacion 4505

Si no se pueden mantener las recomendaciones C
anteriores, retornar al paciente a la cama ".'4%

Tabla 9. Recomendaciones de cambios posturales segtin posicion enfermo.
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1.5.2.7. PROTECCION LOCAL ANTE LA PRESION

Existen zonas de riesgo para el desarrollo de upp como, talones, codos, oc-
cipucio, etc. a las que se les puede aplicar dispositivos especificos de pro-

teccion local de la presion.

Estos dispositivos deberan permitir la inspeccion diaria de las zonas de ries-
go y ser compatibles con otras medidas preventivas.

ACCIONES DE PROTECCION LOCAL ANTE LA PRESION | GRADO DE RECOMENDACION
Vigilar las zonas especiales de riesgo de C
desarrollar Glceras por presion: talones, occipital,

pabellones auditivos, nariz, pémulos...

Vigilar los dispositivos terapéuticos que puedan C
producir presion: oxigenoterapia, sondas, ventilacion

mecanica no invasiva, férulas, yesos, tracciones...

Utilizar sistemas de alivio local de la presion, como, A
apositos hidrocelulares anatémicos, almohadillas

especiales de gel, botines especificos

Utilizar apdsitos hidrocelulares con forma de talon, A

son la mejor opcion frente a la proteccion tradicional
con algodon y venda, para prevenir las ulceras por
presién (28,29, 30, 31)

Tabla 10. Acciones de proteccion local ante la presion.




1.5.2.8. SUPERFICIES ESPECIALES DE MANEJO DE LA PRESION

Las superficies especiales de manejo de la presion (SEMP) son aquellas su-
perficies disefiadas para actuar sobre la presion, reduciéndola o aliviandola.
Constituyen un elemento mas, dentro de los cuidados para la prevencion de
las ulceras por presion.

La seleccion y la eleccion de una SEMP, son de gran importancia en la poli-
tica de prevencion y tratamiento de las UPP. En el proceso de seleccion de
SEMP se debe tener en cuenta aspectos clinicos, econémicos, de manteni-
miento y limpieza.

Hay que tener en consideracion dos elementos a la hora de la asignacion de
una SEMP (tabla 11): el nivel de riesgo y la severidad o estadio de las upp.
Si un paciente ya es portador de upp, la severidad de las lesiones estara por
encima de la valoracion de riesgo ante la seleccion de una SEMP.

RIESGO SEMP SEVERIDAD UPP SEMP
Bajo Sistemas estaticos. _ Sistemas estaticos.
riesgo Colchdn de espumas especiales 0 Estadio | Colchdn de espumas especiales 0
colchoneta alternante colchoneta alternante
Medi Sistemas dinamicos. Sistemas dinamicos.
ri:s 'g Colchoneta celdas pequefias Estadio Il Colchoneta celdas pequefias
9 0 medianas 0 medianas
Alto Sistemas dinamicos Estadio lll Sistemas dinamicos
riesgo Colchoneta celdas medianas Colchoneta celdas medianas
Muy Alto Sistemas dindmicos. Estadio IV Sistemas dindmicos.
riesgo Colchones celdas grandes o reemplazo Colchones celdas grandes o reemplazo
Usuario Sistemas dinamicos.
multiulcerado | Colchones celdas grandes o reemplazo

Tabla 11. Criterios de seleccion de una SEMP.

29



30

A continuacion se muestran recomendaciones de uso de SEMP (tablas 12 y 13):

SUPERFICIES ESPECIALES PARA GRADO DE RECOMENDACION

EL MANEJO DE LA PRESION

Todos los pacientes de riesgo deberan situarse sobre A

una superficie especial ™'+,

La eleccion de una superficie especial debera A

basarse en el riesgo del paciente, segun la escala

elegida %),

Los pacientes con lesiones medulares graves, C

deberan de dispone de una superficie estatica

en primer término y valorar la alternancia de aire

para su restriccion de movilidad.

En pacientes pediatricos se utilizaran superficies C

dinamicas y estaticas adaptadas a su peso y tamafio ©.

Tabla 12. Recomendaciones de uso de SEMP.

GRADOS DE RIESGO TIPO DE SEMP

Bajo Sistemas estaticos: colchon de espumas de alta densidad.
Sistemas dinamicos: colchoneta de celdas pequefas.

Medio Sistemas dinamicos: colchoneta de celdas pequefias o
medianas (sobre colchdn).

Alto Sistemas dinamicos: colchones de celdas grandes
0 reemplazo.

Tabla 13. Recomendaciones de uso de SEMP segun grado de riesgo.

Los enfermos de riesgo medio y alto deberan utilizar un cojin con capacidad
de reduccion de la presion mientras estén en sedestacion (C).




1.5.2.9. GESTION DE SUPERFICIES ESPECIALES DE MANEJO DE LA PRESION

Actualmente existe una gran variabilidad en la gestion de las SEMP entre los
diferentes niveles asistenciales y dentro de los propios Departamentos de Salud.
La gestion (distribucion, disponibilidad, préstamos, etc.) no dispone de una for-
mula tnica en su desarrollo ni implantacion, pero es de destacar que La Con-
selleria de Sanitat en su resolucion de 5 de abril de 2005 (DOGV 5002 de 10 de
mayo de 2005), modifica el catalogo general de especialidades de material or-
toprotésico en el ambito de la Comunidad Valenciana, incluyendo la prescripcion
de superficies especiales para el manejo de la presion de tipo dinamico.

Asi mismo, el Sistema de Centralizacion Logistica (UCL) incluye SEMP es-
taticas de espumas de alta densidad, para todas las camas hospitalarias de-
pendientes de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana.

Esta disponibilidad de SEMP, coloca a la Conselleria de Sanitat entre las pio-
neras del Estado Espariol en provision de SEMP para la prevencion y trata-
miento de las upp, asi como en la consecucion de la eficiencia y aplicacion de
la evidencia en el manejo de este problema de salud publica.

1.5.2.10. RECOMENDACIONES PARA LA EDUCACION

El objetivo es facilitar, mediante programas de Educacion para la Salud, los
conocimientos y habilidades necesarias para la prevencion de las tlceras por
presion. Para ello es imprescindible:

- Valorar la capacidad del paciente, familia y cuidadores en la participa-
cion de los programas preventivos.

- Realizar los programas de forma estructurada, organizada y facilmen-
te entendibles (B).

- El programa educativo se actualizara, en sus contenidos, periodicamente.

- Todos los programas incluiran mecanismos de evaluacion.

1.5.2.11. CONSEJOS PARA EL PACIENTE Y EL CUIDADOR PRINCIPAL

Los consejos se centran en aspectos de movilizacion, higiene y nutricion
(tabla 14).
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RECOMENDACION

Movilizacion

Cambios de posicion frecuentes, mayor nimero de cambios a
mayor peso del paciente.

El paciente, si puede, debe cambiar de posicion por si mismo
a intervalos frecuentes.

Usar dispositivos de ayuda u otras alternativas para evitar
arrastrar el paciente, y por tanto su piel, en los cambios de
posicion del paciente.

Estimular la actividad y el movimiento correcto del paciente.

Higiene

Inspeccionar la piel de forma sistematica y mantenerla limpia
y sin humedad.

Mantener la ropa del paciente y la de la cama limpia, seca 'y
sin arrugas.

Evitar colocar al paciente de forma que se apoye sobre
las Ulceras.

Utilizar agua tibia y jabon neutro en la higiene diaria.
El secado debe ser meticuloso, pero sin friccion.

Evitar la friccion y la sequedad.

Hidratar la piel con cremas hidratantes.
(No utilizar colonias, alcohol ni talco).

Lubricar la piel con acidos grasos hiperoxigenados.

Vigilar protuberancias. No hacer masaje sobre
las prominencias 6seas.

Evitar la humedad. En caso de incontinencia control periddico
y cambio de ropa para evitar la humedad.

No usar flotador.

Evitar levantar el cabezal de la cama por encima de los 30°.
Mantener la espalda recta con almohadones.

Nutricion

Controlar la ingesta de alimentos adaptando la dieta a los
deseos individuales del paciente y a su situacion de salud.

Estimular la ingesta de liquidos. Garantizar un aporte hidrico
de 30cc /dia x Kg de peso.

En caso de que la dieta no cubra las necesidades basicas
de calorias, proteinas, minerales y vitaminas cubrir con
suplementos de nutricion enteral oral.

Valorar desnutricion y control de peso.
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Tabla 14. Consejos para el paciente y el cuidador principal.




ALGORITMO DE DECISION N° 1. Prevencion de tlceras por presion

Cuidados de las
tlceras por presion

Cuidados de la piel

Hidratacion
Acidos Grasos
hiperoxigenados

EPISODIO DE CUIDADOS:
Ingreso Hospitalario
Atencion Domiciliaria

Ingreso Residencia asistida

Identificar poblacion
de riesgo

IDENTIFICAR GRADO
DE RIESGO: EVRUPP

¢Riesgo?

¢Presenta alguna upp?

Cuidados Manejo de la
nutricionales humedad

Valoracion MNA Incontinencia
Corregir déficit Sudoracion profusa
Complemetos Periodos fiebre

dietéticos Exudados heridas

REEVALUACION

¢ Gambio en
el estado del
usuario?

Manejo de
la presion

Cambios posturales

Colchones especiales

Protecciones locales
Cojines especiales
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ALGORITMO DE DECISION N° 2. Prevencion de ulceras por incontinencia

Evaltie el estado de la piel y los factores de riesgo que puedan estar presentes:
e Escalas de valoracion de riesgo de desarrollar (lceras por presion (EVRUPP)
e Escala visual del eritema (EVE)

¢ Escala de medida de la lesion perineal (PAT)

¢RIESGO DE DETERIORO DE
LA INTEGRIDAD CUTANEA?

n

Relacionado con
Incontinencia Presion + incontinencia Presion

Vigilancia de la piel
Especialmente la zona interglitea/sacra y puntos de presion

Si incontinencia Si Presion

Cuidados para la
incontinencia urinaria ALGORITMO N° 1
Prevencion de las

(lceras por presion

Lavado y secado
0
Limpiador + emoliente

Segun el tipo de incontinencia y las

Seguin estado de la piel y el tipo de
incontinencia, usar

¢ Acidos grasos hiperoxigenados
¢ Hidratantes + emolientes
¢ Productos barrera

caracteristicas de ésta, usar:
e Aplicar técnicas conductivo-

conductual

¢ Absorbentes adecuados

¢ Dispositivos colectores de
orina y fecales

Adaptado y modificado de: Algoritmo de prevencion de las tlceras por incontinencia. Grupo Nacional para el estudio y asesoramiento en
Ulceras por presion y heridas crénicas (GNEAUPP). Incontinencia y Ulceras por presion. Documentos GNEAUPP X.



1.6. GUIA PARA EL TRATAMIENTO

El enfoque del tratamiento de las upp debe ser dindmico y multidisciplinar, ya
que la etiologia de éstas condiciona las actuaciones a realizar con el objeti-
vo de conseguir la cicatrizacion en el menor tiempo posible y evitando al ma-
Ximo las posibles complicaciones.

En este capitulo haremos hincapié en los cuidados de la lesion, ya que otros
cuidados especificos como el manejo de la presion, control de la humedad, el
soporte nutricional, etc. aunque son de aplicacion también en el tratamien-
to, ya se han tratado en el apartado de prevencion

El tratamiento de las upp requiere la valoracion previa en tres areas de inte-
rés: estado del paciente, del entorno socio familiar y de la lesion.

1.6.1. VALORACION DEL PACIENTE

Al paciente hay que realizarle una valoracion integral al objeto de detectar
aquellos aspectos que puedan influir negativamente en el proceso de cicatri-
zacion de la lesion.
Esta valoracion integral se puede realizar mediante:

- Uso de los patrones funcionales de M. Gordon

- Estudio de necesidades
No obstante se hara especial énfasis en el soporte nutricional, en el area
psicosocial del paciente valorando la capacidad, habilidad y motivacion del
paciente para participar en su plan terapéutico y en el entorno. Para ello po-
dréa utilizar las escalas de valoracion mas adecuadas al entorno.

1.6.2. VALORACION DEL ENTORNO SOCIO FAMILIAR

Las upp pueden provocar en el paciente y su entorno cambios importantes en
las actividades de la vida diaria, debido a la pérdida de autonomia, cambios
en la autoestima y también de la imagen que desencadenan un déficit en la
habilidad del auto cuidado. Por ello es conveniente la identificacion del cui-
dador principal, la valoracion de actitudes y conocimientos del mismo, asi co-
mo la disponibilidad de un entorno cuidador (C).

1.6.3. VALORACION DE LA LESION

En primer lugar se debe realizar una valoracion para determinar el estado
de la piel, para ello utilizaremos la clasificacion, que actualmente esta acep-
tada a nivel nacional e internacional, definida en 1989 por la agencia norte-
americana de calidad investigacion en cuidados de salud (AHQR) y que se ba-
sa en la clasificacion de grados (I-IV) realizada por Shea en 1975 y modificada
a estadios (0-1V) por Torrance en 1983, eliminando el estadio de pre Ulcera
(ver anexo 5).
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Recomiendan el uso de esta clasificacion el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento sobre las Ulceras por Presion (GNEAUPP) y el European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) (740,

Una vez clasificada la tlcera y valorado el paciente se establecera un plan in-
dividualizado de cuidados de la lesion. No obstante esta clasificacion no se
utilizara en el sequimiento de la cicatrizacion de la Ulcera, ya que ésta se
debe documentar en base a las caracteristicas de la tlcera o mediante la me-
jora de las caracteristicas de la lesion.

Se recomienda el uso de un instrumento especifico denominado PUSH (Pres-
sure Ulcer Scale for Healing) desarrollado por el Nacional Pressure Ulcer Ad-
visory Panel de EEUU.

Es muy importante que se registre la valoracion de la evolucion incluyendo las
caracteristicas de la lesion al menos una vez por semana y siempre que exis-
tan cambios que lo sugieran.

Las caracteristicas de la lesion deben describirse con parametros previamente
consensuados entre los profesionales implicados para permitir verificar la evo-
lucion y disminuir la variabilidad en la practica. A continuacion en la tabla n® 15

PARAMETROS DESCRIPTORES DE LA LESION

Localizacion de la lesion Zonas afectadas (ver dibujos)

Clasificacion de la tlcera Estadio I-IV (anexo 5)

Dimensiones Longitud-anchura (diametro mayor y menor)
Area de superficie
Volumen

Existencia de tunelizaciones,
excavaciones, trayectos fistulosos

Tipos de tejido en el lecho de la lesion Tejido necrético
Tejido esfacelado
Tejido de granulacion

Estado de la piel perilesional Integra

Lacerada

Macerada

Ezcematizacion, celulitis. ..

Secrecion de la ulcera Escasa
Profusa
Purulenta
Hemorragica
Serosa

Dolor Intensidad

Signos clinicos de infeccion local Exudado purulento
Mal olor

Bordes inflamados
Fiebre

Antigiiedad de la lesion

Evolucion de la lesion

Tabla 15. Parametros descriptores de la lesion.




mostramos parametros recomendados para realizar la valoracion y segui-
miento de la upp y cuya valoracion se registrara en la historia del paciente.

1.6.4. CUIDADOS DE LA LESION

Los componentes basicos del cuidado de la lesion son:

1.6.4.1. LIMPIEZA DE LA LESION

La limpieza de las lesiones se debe realizar al principio de cada cura. Se re-
comienda el uso de suero salino fisiolégico como norma (B).
La presion del lavado y secado debe cumplir con los siguientes requisitos:

- usar la minima fuerza mecanica para la limpieza

- secar por empapamiento usando la minima fuerza

- arrastrar el detritus, bacterias y restos sin dafiar el tejido sano
La utilizacion prolongada de antisépticos para el lavado de las lesiones pue-
de retrasar la cicatrizacion y crear resistencias, solamente se deben utilizar
en los casos en los que exista evidencia de alta carga bacteriana.

LIMPIEZA DE LA LESION GRADO DE RECOMENDACION

Como norma utilice para la limpieza suero fisioldgico, A
agua destilada o agua potable de grifo .

Aplique una presion de lavado que garantice el
arrastre de detritus bacterias y restos de curas B
sin lesionar tejido sano (1-4 kg/cm?
(jeringa de 20 a 35 cc y una aguja o catéter
de 19 mm de diametro "%,

No es recomendable utilizar antisépticos de manera B
rutinaria en la limpieza de lesiones cronicas .

1.6.4.2. DESBRIDAMIENTO

Cuando en el lecho de la herida hay tejido necrético, éste actiia como medio
ideal para la proliferacion bacteriana e impide el proceso de curacion. Por ello
es necesario eliminarlo a través del desbridamiento %,

Existen distintos tipos de desbridamiento, su eleccion esta en funcion del
estado del paciente y de las caracteristicas del tejido necrético.
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CONSIDERACIONES PREVIAS

Valoracion del estado general del paciente

Las caracteristicas del tejido a desbridar, orientara el tipo de desbridamiento
- Escara
- Esfacelos

Areas anatomicas de especial atencion
- Cara, manos, dedos, genitales, mucosas, tendones expuestos y
capsulas articulares

Control del dolor
- Considerar pauta analgésica y/o anestesia local

Excepcion: necrosis seca en talon sin edema eritema, fluctuacion o drenaje.
- Vigilancia continua (c 24h)
- Iniciar desbridamiento si aparecen estos signos

Se recomienda la combinacion de diferentes tipos de desbridamiento ya
que suelen ser compatibles
- Cortante asociado a enzimatico y autolitico

DESBRIDAMIENTO GRADO DE RECOMENDACION

Elegir un método de desbridamiento en C
consonancia con el estado clinico del paciente

Las placas necroticas secas en talon sin edema, C
eritema, que fluctien o drenen, podria no ser
necesario su desbridamiento ®.




TIPOS DE DESBRIDAMIENTO

Quirdrgico

¢ Retirada completa del tejido necrético (y parte del sano)
e Cirujano en quiréfano con anestesia o sedacion.

Indicado en escaras gruesas, lesiones extensas o en
localizaciones especiales y con signos de celulitis o sepsis

e Técnica cruenta y poco selectiva
e Requiere consentimiento informado

Coste elevado

Cortante

Caracteristicas:

- Rapido

- Reduce la carga bacteriana y el mal olor asociado

- Indicaciones: tejido necrético seco o con exudado abundante
con sospecha de elevada carga bacteriana o signos clinicos
de infeccion

- Puede combinarse con otros métodos

- Se realiza con instrumental estéril y extremas medidas de
asepsia

- Consentimiento informado (escrito/verbal)

Técnica:

- Se realiza por planos y normalmente en varias sesiones.

- Comenzar por la zona central (generalmente la mas débil)

- Liberar lo antes posible uno de los bordes hasta hallar tejido viable

Dolor:

- Aplicar anestésico topico sobre el lecho y paredes de la lesion y
cubrir con aposito 20-30 min. antes de la intervencion

- Gel de Lidocaina 2% o EMLA

Posibilidad de bacteriemias durante el desbridamiento:
- Esta aconsejado el uso de antisépticos antes y después de
la técnica

Riesgo de sangrado:

- En pacientes con alto riesgo (coagulopatias o anticoagulantes)
consultar con especialista

- Complicacion frecuente, controlable habitualmente mediante
compresion digital o apositos hemostaticos
(Spongostan, Alginatos, hidrofibra de Hidrocoloides)

- Sino cede sutura del vaso sangrante

- Usar aposito seco durante las primeras 24 h

Excepciones:

- Actitud paliativa

- Ulcera de talon con necrosis seca sin edema
- FEritema, fluctuacion o drenaje
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Enzimatico

Aplicacion local de enzimas exogenos

e Meétodo selectivo, més rapido que el autolitico y mas lento

que el cortante

e Método a usar cuando el paciente no tolere el desbridamiento cortante
e Existen evidencias cientificas que indican que la Colagenasa

ademas favorece el crecimiento del tejido de granulacion
Recomendable proteger la piel periulceral

(riesgo de maceracion y escoriacion)

- Pasta de zinc

- Silicona

Aumentar el nivel de humedad en el lecho de la herida para
potenciar su accion

- Hidrogel en estructura amorfa

No puede asociarse a:

- Otros preparados enzimaticos

- Alcohol, yodo

- Jabones

- Sales de plata

Autolitico

Se basa en el principio de la cura en ambiente himedo

- Aposito de cura en ambiente himedo

- Hidrogeles en estructura amorfa

Auto digestion de los tejidos desvitalizados

- Hidratacion del lecho de la Ulcera

- Fibrinolisis

- Accion de las enzimas endogenas

Método de eleccion cuando no pueden usarse otros. Es el método
mas selectivo, atraumatico y menos doloroso

e Recomendable combinarlo con el enzimatico y/o cortante
e Accion mas lenta, puede producir maceracion de la piel periulceral

Osmotico

Principio de intercambio de fluidos de distinta densidad

e Aplicacion de soluciones hiperosmolares o apdsitos de

poliacrilato activados con estas soluciones
Selectivo

e Requiere cambios de aposito ¢/12-24 h

Mecanico

Actian mediante la abrasion mecanica

e Son traumaticos y no selectivos
e Apositos de hiimedos a secos, irrigacion continua a presion, bafio

de remolino y frotamiento del lecho ulceral

Larval

Alternativa no quirtirgica para el desbridamiento de lesiones
cavitadas y de dificil acceso

e Reduce la carga bacteriana
e Se usan larvas estériles de una mosca

(Lucilia Sericata, mosca verde botella)

Su mayor inconveniente es la repulsa que produce en pacientes
y profesionales

Existe evidencia cientifica de su eficacia




ALGORITMO DE DECISION N° 3. Desbridamiento de tejido desvitalizado

CLASE DE TEJIDO DESVITALIZADO

PLACA NECRGTICA CEE L] PLACA NECRGTICA
HUMEDA O ESFACELOS

en talon sin signos

SECA de infeccion

SI > 1/3 desbridamiento enzimatico

Valorar:
Infeccion local

= W
DESBRIDAMIENTO
CORTANTE
Fluctuacion placa

SI < 1/3 desbridamiento autolitico
Exudado purulento

Excepcion: Ablandar con DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO

Actitud paliativa Enzimético-+Hidrogel !
Tto. Anticoagulantes + eliminar presion DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO

Valorar
analgesia/anestesia

Cura seca 24h. Si exudado Si exudado
siguientes profuso: €scaso 0
0 Alginato calcico, moderado:
Alginato calcico hidrofibra de Colagenasa y/o
hidrocoloide hidrogel
+ +
Espuma de Espuma de
poliuretano o poliuretano o
hidrocoloide hidrocoloide
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1.6.4.3. PREVENCION Y ABORDAJE DE LA INFECCION

Las Ulceras por presion, con frecuencia, estan contaminadas por bacterias,
aunque esto no quiere decir que las lesiones estén infectadas. La limpieza y
el deshridamiento eficaz, en la mayoria de los casos, imposibilita que la co-
lonizacion bacteriana progrese a infeccion clinica.

“Hay que recordar que el diagnostico de una infeccion en una herida se ba-
sa en el criterio clinico y que la informacion sobre especies de microbios
que proporcionan los laboratorios a los médicos puede tener poco valor si
no se tienen en cuenta las caracteristicas del paciente” -

Puntos claves

El objetivo de las estrategias de tratamiento de las heridas debe ser propor-
cionar las condiciones 6ptimas que promuevan la cicatrizacion rapida.

Debe considerarse el uso de terapias antimicrobianas topicas cuando se
sospeche que esta ocurriendo una progresion hacia una infeccion mani-
fiesta o cuando se observe que la cicatrizacion se ha interrumpido.

Debe evitarse el uso prolongado de antimicrobianos.

El uso de antibioticos debe limitarse a situaciones clinicas concretas (p.ej.,
en infecciones manifiestas) y los microorganismos deben ser sensibles.

Debe examinarse regularmente el estado de la herida y hay que cam-
biar la estrategia de tratamiento cuando la cicatrizacion no progrese.

Tabla extraida del documento posicionamiento EWMA

La infeccion de una Ulcera puede estar influenciada por:
Factores propios del paciente

- déficit nutricional

- Obesidad

- farmacos (inmunosupresores, citotdxicos)
enfermedades concomitantes (diabetes, neoplasias,...)
edad avanzada

incontinencia



Relacionados con Ia lesion

estado de la lesion

existencia de tejido necrético y esfacelado
tunelizaciones

lesiones torpidas

alteraciones circulatorias en la zona, etc.

Para diagnosticar clinicamente la infeccién en una ulcera por presion debe-
mos valorar los sintomas clasicos de infeccion local:

inflamacion (eritema, edema, tumor, calor)
- dolor

- olor

exudado purulento

Si la Ulcera presenta signos de infeccion local se debera intensificar la lim-
piezay el desbridamiento (B).

Trascurrido un plazo de entre dos y cuatro semanas, si la tlcera no evolu-
ciona favorablemente o continua con signos de infeccion local, habiendo des-
cartado la presencia de osteomielitis, celulitis o septicemia, debera implan-
tarse un tratamiento especifico.

Si se decide aplicar un antibidtico local, éste debe ser efectivo contra los
microorganismos que mas frecuentemente infectan las tlceras por presion.
En todo caso, la utilizacion de antibidticos debe de realizarse conforme a las
politicas institucionales de uso racional aplicables.

Como opcion a la utilizacion de antibidticos locales se podria adoptar, co-
mo alternativa previa, la utilizacion de apdsitos con plata en malla de car-
bon © (A).

Si no hay respuesta favorable al tratamiento local, deberan realizarse cul-
tivos bacterianos, preferentemente mediante aspiracion percutanea con
aguja o biopsia tisular, evitando, a ser posible, la recogida de exudado me-
diante frotis que puede detectar solo contaminantes de superficie y, no en
todo los casos, el microorganismo responsable de la infeccion “520 (B)
(anexo 6).

Una vez identificado el germen se habra de plantear un tratamiento antibid-
tico especifico, valorando de nuevo al paciente y también la lesion.
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ALGORITMO DE DECISION N° 4. Abordaje de la carga bacteriana

¢Signos de infeccion local?

VALORACION DE LA LESION

Limpieza y desbridamiento | , - cmalva
, . . Apdsito plata en
Ulcera no infectada exhastive Ao pita
Controlar curacion ;Slguen Qxlstlenfio
signos de infeccion?

Antibidticos 9l ¢Existe sepsis, celulitis u
sistémicos osteomielitis?
Limpieza y
desbridamiento

g ¢Cura adecuadamente en
2-4 semanas?
¢bura Ensayocon | *Alternativa:
adecuadamente? @ ATR topicos* | Apdsito plata

Dos semanas de liberacion
directa

Obtenga cultivos cuantitativos
y cualificativos. Valore la

existencia de osteomielitis

;osteomiglitis?

Adaptado, modificado y actualizado de: Algoritmo de manejo de la colonizacion e infeccion bacteriana. Guia clinica practica de la AHCPR.




1.6.4.4. CONTROL DEL EXUDADO

El ambiente himedo en una lesion resulta necesario para lograr una cicatri-
zacion optima de la herida, pero las condiciones de humedad o sequedad ex-
trema afectan de forma negativa a la cicatrizacion.

El exudado esta influido por un amplio espectro de factores locales y sisté-
micos. La valoracion del mismo se realiza mediante el examen de su color,
consistencia, olor y cantidad. En la tabla n° 16 se muestran estas caracteris-
ticas, asi como los componentes, contaminantes o causas subyacentes ©2,

CARACTERISTICAS | SIGNIFICADO

Color

Claro, ¢ Exudado seroso. Con frecuencia se considera normal, aunque

ambarino puede asociarse a infeccion por bacterias productoras de
fibrinolisina como el Staphylococcus aureus o material
procedente de una fistula entérica o urinaria.

Turbio, e Puede indicar la presencia de fibrina (exudado fibrinoso,

lechoso o respuesta a la inflamacion) o infeccion (exudado purulento

cremoso que contiene leucocitos y bacterias).

Rosado o rojizo

Indica lesion capilar (exudado sanguinolento o hemorragico).

Verdoso e Puede indicar infeccion bacteriana.
Amarillento o ¢ Puede deberse a la presencia de esfacelos o material
marronoso procedente de una fistula entérica o urinaria.

Gris 0 azulado

Se puede relacionar con el uso de apdsitos que contiene plata.

t”

Consistencia
Alta viscosidad ¢ Contenido proteico elevado debido a:
(espeso, pegajoso) infeccion, proceso inflamatorio.

e Material necrético.

e Fistula entérica.

e Residuos de apdsitos o preparados topicos.
Baja viscosidad e Contenido proteico bajo debido a:
(poco espeso, enfermedad venosa o cardiopatia congestiva,
liquido) también desnutricion.

e Fistula urinaria, linfatica o del espacio articular.
Olor
Desagradable e Crecimiento bacteriano o infeccion.

e Tejido necratico.

e Fistula entérica o urinaria.
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Un cambio en las caracteristicas del exudado o en la enfermedad concomi-
tante del paciente puede y debe conllevar una reevaluacion.

En el tratamiento local de las heridas, los apdsitos representan la principal op-
cion para manejar el exudado. Tras una evaluacion integral del exudado, el
profesional sanitario decidira qué tipo de apdsito debe utilizar.

Existen evidencias clinicas que avalan el uso de apositos basados en la
cura de ambiente himedo en relacion costo-beneficio frente a la cura se-
ca ® (B).

1.6.4.5. ESTIMULACION DE LA CICATRIZACION

La cicatrizacion constituye una parte del proceso bioldgico y normal de
curacion y reparacion de las tlceras o heridas bien por primera o segun-
da intencion.

El proceso de cicatrizacion esta supeditado fundamentalmente a tres fases:

- a) Fase inflamatoria (desasimilativa o cataboélica): existe una solucion
de continuidad de los vasos sanguineos (vasoconstriccion) y una ex-
travasacion de sangre dando origen a una agregacion plaquetaria, for-
mando un coagulo (hemostasia provisional). Esta fase tiene lugar en
las primeras 72 h. Tras este proceso se produce migracion de los leu-
cocitos y una fagocitosis de bacterias y elementos extrafios forman-
do el tejido fibroso.

- b) Fase proliferativa (asimilativa o anabdlica): es la transformacion
del tejido fibroso en tejido de granulacion del lecho de la tlcera o he-
rida. Se forma el tejido de granulacion alrededor del 5° dia, constitui-
do por una proliferacion y acumulo de fibroblastos y sustancia funda-
mental (colageno y elastina). También se produce neovascularizacion
a partir de vasos sanguineos adyacentes y reepitelizacion a partir de
los queratinocitos de la superficie y del borde de la herida.

- ¢) Fase de contraccion o maduracion: se provoca la contraccion de la
base de la herida por mediacion de los depdsitos de colageno en las
redes fibrilares para asi aproximar los bordes de la herida.

Existen productos y técnicas que nos ayudan a minimizar el proceso normal
de cicatrizacion de las heridas cronicas como son los factores de crecimien-
to, las matrices moduladoras de metaloproteasas, apositos bioactivos, pre-
parados de tejidos por bioingenieria y la terapia de cicatrizacion por vacio.

1.6.5. RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO TOPICO DE LAS UPP

En la tabla 17 se muestran las recomendaciones basicas a realizar en el tra-
tamiento de las upp.



CARACTERISTICAS

SIGNIFICADO

Limpieza

Lavado de la dlcera con solucion salina al 0°9% con una presion
suficiente para arrastrar las sustancias de desecho, pero sin lesionar
el tejido recién formado.

En Ulceras de sacro, en pacientes con incontinencia fecal, se debe
lavar con agua y jabon primero la zona perianal retirando restos

y después lavar la lesion.

Hidratacion

Hidratar la piel perilesional, evitando la maceracion de la misma,
utilizando crema hidratante e incluso &cidos grasos hiperoxigenados.
En caso de maceracion y erosiones utilizar productos barrera

(6xido de zinc).

Control de exceso
de humedad

Elimine los espacios muertos de la tlcera, rellenando entre la mitad
y tres cuartas partes de la cavidad o tunelizacion, a poder ser con el
mismo material del apdsito, para evitar que se formen abscesos o se
“cierre en falso”.

Aplique el apdsito excediendo en al menos 2-3 cm. del borde

de la lesion.

Coloque el apdsito del centro hacia los bordes, presionando unos
segundos para facilitar la adhesion.

La fijacion de apdsitos secundarios con esparadrapo antialérgico,
se debe realizar sin estirar o presionar.

La frecuencia de cambio de cada apdsito vendra determinada por el
nivel de exudado (saturacion del apésito).

Para retirar los apdsitos, presione suavemente la piel, levante cada
una de las esquinas del apdsito y a continuacion retirelo.

Los apositos de alginato calcico y de hidrofibra de hidrocoloide o de
plata, retirar con suero salino si estan adheridos al lecho.

Evitar las curas oclusivas si hay exposicion de huesos y tendones.

Control de carga

Los antibidticos sistémicos deben administrarse bajo prescripcion

bacteriana médica a pacientes con bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada
u osteomielitis.
Estimular la ¢ Cuando la lesion presenta tejido de granulacion y en lesiones poco

cicatrizacion

profundas, este se estimulara con apésitos de cura en ambiente
hiimedo (espumas o hidrocoloides).

Cuando la lesion presenta tejido de granulacion y en lesiones
profundas se estimulara con écido hialurénico, polvos de colageno y
relleno con alginato o hidrofibra como apdsito primario para
continuar con espumas o hidrocoloides como apésitos secundarios.

Control de
infeccion

Seguir las precauciones de aislamiento de sustancias corporales.
Utilice guantes limpios y cambiar con cada paciente.

El lavado de manos entre los procedimientos con los pacientes

es esencial.

En pacientes con varias ulceras, comience por la menos contaminada.
Use instrumentos estériles en el desbridamiento cortante de las
Ulceras por presion.

No utilice antisépticos locales de manera sistematica.

Cumpla con la normativa de eliminacion de residuos de su institucion.

Tabla 17. Recomendaciones basicas en el tratamiento topico de las upp.
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1.6.6.

CUIDADOS PALIATIVOS Y ULCERAS POR PRESION

El que un paciente se encuentre en estado terminal de su enfermedad no jus-
tifica el que se haya de claudicar en el objetivo de evitar la aparicion de las
Ulceras por presion.

En el caso de que el paciente presente Ulceras por presion se debera de actuar:

1.6.7.

No culpabilizando al entorno de cuidados de la aparicion de las lesiones.
Es una complicacion frecuente y en muchos casos en ese estadio, pro-
bablemente inevitable.

Planteando objetivos terapéuticos realistas de acuerdo con las posi-
bilidades de curacidn, evitando, en lo posible técnicas agresivas.
Manteniendo limpia y protegida la herida, para evitar el desarrollo de
la infeccion.

Seleccionando apdsitos que permitan distanciar la frecuencia de las
curas para evitar el disconfort causado por este procedimiento.
Mejorando el bienestar del paciente, evitandole dolor e intentando con-
trolar, de existir, el mal olor de las lesiones (mediante apositos de car-
bon activado, gel de metronidazol, etc.)

En situacion de agonia sera necesario valorar la necesidad de reali-
zar cambios posturales en el paciente.

MANEJO DEL DOLOR EN ULCERAS POR PRESION

Utilice escalas de valoracion del dolor validada, antes de cualquier tratamiento
local de las lesiones.

Antes de proceder al cambio de aposito, se debera valorar la necesidad de
analgesia previa.

En caso de que existiera dolor subyacente en la herida o debido a patologias con-
comitantes, el médico de familia valorara una pauta analgésica adecuada.

Pasos recomendados de analgésicos
para dolores relacionados con las heridas

Paso 1: Utilizar AINE+- anestesia local

Paso 2: Anadir un opidceo suave por via oral

Paso 3: Sustituir opidceo suave por un analgésico opidceo fuerte

Adaptado por Senecal 1999



Estrategias propuestas para aliviar el dolor durante los cambios de apdsito:

e Evitar cualquier estimulo innecesario en la herida, corrientes de
aire, pinchar o dar un golpe a la herida.

e Tratar la herida con suavidad, siendo consciente de que cualquier
rozamiento puede producir dolor.

e FElegir un apdsito, como los apdsitos de suave silicona que:

- sea apropiado para cada tipo de herida

mantenga un medio ambiente hiimedo en la superficie de la herida

minimice el dolor y el traumatismo durante la retirada

permanezca en la herida varios dias para evitar cambios de
aposito frecuentes

1.6.8. CONTINUIDAD DE CUIDADOS ENTRE NIVELES DE SALUD

Las conclusiones del grupo de expertos en politica y planificacion sanitaria,
reunidos en Madrid en mayo de 2003 inspiran el Plan de Salud de la Comu-
nidad Valenciana en sus doce dimensiones: ganancia de salud, equidad y jus-
ticia, libertad de eleccion, receptividad a la sociedad, inversion en salud, evi-
dencia, eficiencia, cooperacion intersectorial, participacion local, sostenibilidad,
interdependencia, y complejidad, con el fin dltimo de mejorar los niveles de
salud colectiva.

El Plan de Salud orienta la cartera de servicios o prestaciones sanitarias del
sistema sanitario con relacion a los objetivos marcados; hacia el ciudadano
incidiendo especialmente en el cuidado personalizado en salud y enfermedad,
la atencion continuada a lo largo del proceso y la mejora del resultado de la
funcion social y de la salud real y percibida.

Los pacientes con ulceras por presion se hallan encuadrados dentro de un
proceso, en donde la continuidad de cuidados entre niveles y profesionales,
se hace imprescindible.

Tanto la prevencion como el seguimiento de los procesos de pacientes con ul-
ceras por presion, tienen que estar apoyados sobre una metodologia trans-
disciplinar de actuacion compartida y una base de registros sobre la misma
para poder realizar un seguimiento y evaluacion de todo el proceso.

A continuacion se presentan dos diagramas de flujo sobre la prevencion y se-
guimiento de las UPP, uno para el ambito de atencion primaria (atencién do-
miciliaria) y otra para el ambito de atencion especializada (ingreso hospita-
lario), en los que se propone la realizacion de un informe de continuidad de
cuidados una vez que se produce el alta hospitalaria.
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Diagrama de flujo de prevencion y seguimiento de upp
en pacientes en Atencion Hospitalaria
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1.6.9. REGISTROS BASICOS ESTANDARIZADOS

1.6.9.1. PARAMETROS BASICOS

Los registros sobre el paciente-usuario con tlceras por presion o los desti-
nados para la prevencion de las mismas, deberan de contar con unos para-
metros basicos a la hora de proporcionar un sequimiento y evaluacion ade-
cuados, ademas de servir como base documental legal en el episodio o historia
de salud del paciente-usuario. Los parametros basicos deben incorporar in-
formacidn al inicio, de medidas preventivas y sobre los cuidados locales de
las upp (tablas 18, 19y 20).

INFORMACION INICIAL

Datos de filiacion del paciente

Valoracion de riesgo de ulceras por presion (segun la escala elegida)
Valoraciones complementarias (AVD, MNA, Barthel, efc...)

Registro de la existencia de UPP

Fecha de la primera valoracion

Tabla 18. Detalles de los registros iniciales de prevencion.

REGISTRO DE MEDIDAS PREVENTIVAS

Medidas preventivas instauradas
Medidas preventivas NO instauradas y el motivo
Informacion sobre educacion ofrecida

Tabla 19. Detalles de los registros de medidas preventivas

REGISTRO DE CUIDADOS LOCALES

Lesion Tratamiento Evolucion y evaluacion

Fecha de inicio Descripcion de la Fecha revision Ulcera

Localizacion limpieza Fecha final de tratamiento

Estadio 3esgr]30|on dtel Resultado cultivos

Tipo de tejido en lecho esorl am|er'1.o Documentos graficos (fotografias,

Existencia de gogsuig(s)s l:)tr::';f‘dos acetatos medidas, etc.)

fistulizaciones d aps ) P Dolor

Descripcion del Cultivos realizados Evolucul)n del apartado lesion

exudado Evolucion del apartado

Descripcion piel tratamiento

perilesional Instrumento para la monitorizacion

Signos de infeccion de la evolucion de una tlcera por
presion. IMEUPP

Tabla 20. Detalles de los registros de cuidados locales.
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1.6.9.2. INSTRUMENTO PARA LA MONITORIZACION DE LA EVOLUCION DE
UNA ULCERA POR PRESION. IMEUPP

Para conseguir un registro adecuado y una informacion sobre las upp con-
sensuada, la valoracion de la lesion debera realizarse siguiendo los puntos
definidos en este apartado.

Localizacion de las lesiones

Estadio

Dimensiones (largo X ancho, medicion digital, medicion fotografica...)
Existencia de tunelizaciones, excavaciones, trayectos fistulosos
Tipo de tejido presente en el lecho de la upp

Estado de la piel perilesional

Exudado de la upp

- Dolor

Signos clinicos de infeccion local

- Antigliedad de la lesion

- Curso y evolucion de la lesion

Para una valoracion objetiva de la evolucion de una upp, se utilizara el Ins-
trumento para la Monitorizacion de la Evolucion de una Ulcera Por Presion,
IMEUPP (tabla 21), éste se utilizara al menos cada 15 dias.

Dia:
Longitud x | 0 1 2 3 4 5 Valor:
anchura | 0cm? <03cm*  [03-06cm? |0,7-1cm* |1,1-20cm? |2,1-3,0cm?
6 7 8 9 10

3,1-4,0cm? | 4,1-8,0cm? | 8,1-12,0 cm? | 12,1-24 cm? | >24 cm? Subtotal:

Cantidad |0 1 2 3
de exudado | ninguno ligero moderado | abundante Subtotal:
Tipo de 0 1 2 3 4
tejido Cerrado Tejido Tejido de Esfacelos | Tejido Subtotal:
epitelial granulacion necrético
Puntuacién
total

Tabla 21. IMEUPP




METODOLOGIA DEL IMEUPP

- Longitud x anchura: medir la longitud mayor y la anchura mayor uti-
lizando una regla en centimetros. Multiplicar las dos medidas para ob-
tener la superficie aproximada en centimetros cuadrado. En heridas
cavitadas utilizar una regla en centimetros y siempre utilizar el mismo
sistema para medir la superficie (largo x ancho).

- Cantidad de exudado: estimar la cantidad de exudado (drenaje) pre-
sente después de retirar el apdsito y antes de aplicar cualquier agen-
te topico a la Ulcera. Estimar el exudado como ninguno, ligero, mode-
rado o abundante.

- Tipo de tejido: se refiere a los tipos de tejidos que estan presentes
en el lecho de la Ulcera.

- Tejido necratico (escara seca’humeda): tejido oscuro, negro o marron
que se adhiere firmemente al lecho o a los bordes de la herida que pue-
de ser mas fuerte o débil que la piel perilesional. Valorar como 4 si hay
algun tipo de tejido necrotico presente.

- Esfacelos: tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la tlce-
ra en bandas de aspecto fibroso, bloques o en forma de tejido blando
muciforme adherido. Valorar como 3 si hay algun tipo de esfacelo pre-
sente y no hay tejido necrético.

- Tejido de granulacion: tejido rojo o rosaceo con una apariencia gra-
nular himeda y brillante. Valorar como 2 si la herida esta limpia y con- A
tiene tejido de granulacion.

- Tejido epitelial: en Ulceras superficiales nuevo tejido (o piel) rosado o
brillante que crece de los bordes de la herida o en islotes en la su-
perficie de la misma. Valorar como 1 una herida superficial que se
esté reepitelizando.

- Cicatrizado/reepitelizando: la herida estd completamente cubierta de
epitelio (nueva piel). Valorar como 0 cuando la herida esté cerrada

1.6.9.3. INDICADORES DE CALIDAD BASICOS (Doc. GNEAUPP V)

Los indicadores epidemioldgicos son un instrumento de gran utilidad para po-
der medir el alcance y la evolucion temporal del problema de las Ulceras por
presion (UPP).Teniendo en cuenta la necesidad de poder comparar o agre-
gar datos, es muy importante que se utilice una misma metodologia para ela-
borar los indicadores epidemioldgicos de las UPP.

Los indicadores epidemioldgicos mas conocidos y de facil calculo son la pre-
valencia y la incidencia. 53
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Prevalencia, mide la proporcion de personas en una poblacion determinada
que presentan UPP en un momento determinado.

n° de pacientes con upp en el momento en el que se hace el estudio
x 100

poblacion estudiada en la fecha en la que se hace el estudio

La prevalencia es un indicador de facil elaboracion aunque s6lo aporta una
imagen estatica del problema de las UPP, por lo que ésta puede verse influi-
da por una gran cantidad de factores temporales que pueden afectar la cali-
dad de la informacion que nos proporciona. Una manera de minimizar este
problema puede ser la realizacion de cortes periodicos de prevalencia con lo
que se confiere a dicho indicador un cierto dinamismo temporal.

Incidencia, mide la proporcion de personas en una poblacion determinada
que inicialmente no tenian UPP y que las han desarrollado en un periodo de
tiempo determinado.

n° de pacientes inicialmente libres de upp que desarrollan al menos
una upp durante el periodo de estudio

x 100
total acumulado de poblacion durante el esdudio

La incidencia es un indicador de mas dificil calculo, aunque nos permite ob-
servar de manera dinamica en el tiempo el problema de las UPP en una de-
terminada institucion. Un abordaje integral del problema de las UPP pasa
por el calculo de las tasas de incidencia.

Recomendaciones a tener en cuenta para el calculo de la incidencia y de la
prevalencia:

- La base del calculo siempre han de ser PACIENTE que presentan UPP
y no ULCERAS POR PRESION.

- En el calculo de la incidencia también hay que incluir a aquellos pa-
cientes que teniendo Ulceras por presion previamente, desarrollan nue-
vas lesiones. El paciente, solo sera incidente una sola vez durante el
periodo del estudio. Incluir en los numeradores a TODOS los pacientes
con UPP de cualquier grado (I, II, 11 6 IV)



- Al facilitar los indicadores no calcular los denominadores solo en base
a puntuacion de riesgo segun una determinada escala, en todo caso
facilitar en primer lugar la prevalencia o incidencia en TODOS los pa-
cientes y como dato complementario la prevalencia o la incidencia se-
gun su riesgo (especificando escala utilizada, cuando se ha pasado y
quién la ha pasado)

- En el caso de hospitales de agudos no monograficos excluir de los de-
nominadores a los pacientes de unidades de bajo o nulo riesgo de UPP:
pacientes pediatricos (excepto UCI pediatrica y UCI de neonatos) y pa-
cientes de obstetricia, habiendo de tener en cuenta siempre la exis-
tencia o no de pacientes ingresados fuera de sus unidades (pacien-
tes ectopicos)

- En el caso de residencias asistidas incluir en los denominadores s6lo
a la poblacion asistida o dependiente.

- Para los centros de atencion primaria utilizar preferentemente co-
mo denominador, la poblacion incluida en el Programa de Atencion

Domiciliaria. o
- En el caso de cortes de prevalencia se recomienda que se incluya una y / :
ficha técnica con la siguiente informacion: .
- Fecha de realizacion del corte -; > &
- Metodologia utilizada para hacer el corte g
t”

Poblacion de estudio incluida en el corte
Clasificacion de lesiones utilizada

Ocupacion (en el caso de instituciones)

Otra informacion epidemioldgica

Los indicadores anteriores pueden complementarse con otra informacion que
puede ayudar a definir de una manera mas pormenorizada el problema de las
UPP en una determinada poblacion:

- Edad y sexo de los pacientes

- Namero de lesiones por paciente, localizacion, estadiaje y antigiiedad
de las mismas

- Origen de las lesiones (en la propia institucion indicando la unidad de
origen o en otras)

- Dimensiones de las lesiones. En éste caso se puede optar por diferen-
tes opciones: 95
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- Largo y ancho de la lesion (en los puntos de mayor valor).

- Superficie. En el caso de lesiones de forma mas o menos esférica se
recomienda utilizar la siguiente formula: Largo x Ancho x 0,785.

Severidad de las lesiones

Recomendamos el Instrumento para la Monitorizacion de la Evolucion de una
Ulcera por Presion o la utilizacion del indice de Severidad (IS) de Braden, el
cual se puede calcular mediante la siguiente formula:

longitud x anchura
X estadio de la lesion

2

Ambos instrumentos se pueden presentar de diferentes maneras:
- por lesion
- por paciente (sumatorio de las lesiones)

- medio por paciente con upp (media de los IS por paciente en una de-
terminada poblacion).

1.6.9.4. EVALUACION Y MONITORIZACION DE INDICADORES

Para evaluar los diferentes aspectos de un correcto seguimiento de la guia,
se determinaran los indicadores basicos (tabla 22). Estos indicadores se ba-
san en la necesidad de poder monitorizar y evaluar los diferentes aspectos:
proceso, resultado y estructura.

Cada centro podra elegir otros indicadores complementarios.



CRITERIO QUE

QUEREMOS MEDIR CRITERIO FORMULA

Lg cantidad de pa- N° Total de pacientes que presentan UPP
cientes que presen-

tan upp durante el Prevalencia | poblacion estudiada en la fecha que se
periodo de estudio hace el estudio

Porcentaje de Ne de pacientes inicialmente libres de
pacientes que UPP que han desarrollado al menos
inicialmente no tiene | Incidencia una UPP durante el periodo de estudio 100
upp y que desarrollan Total acumulado de poblacion durante
alguna el periodo de estudio

i0 p N° de unidades o consultas con una GPC
Implantacion de la Implantacién uni U u

X
GPC en cada centro N° Total de unidades o consultas del centro

Formacion sobre

0 )
heridas crénicas Ne° Total de profesionales que han

Formacion asistido a formacion

recibida por los - x 100

profesionales Ne° Total de profesionales del centro

Porcentaje de infor- Ne Total de informes de continuidad

me de continuidad Informes de | realizados a pacientes con UPP 100
; inui X

de cuidados en pa- continuidad | "o gt g pacientes con UPP que

cientes con upp necesitan informe de continuidad

- - Ne Total de pacientes con valoraciones

Grado de Cu.mp'”.‘"e“' Seg uimien .to de riesgo realizada al ingreso

to de las evidencias de evidencias - - x 100
N° Total de pacientes de riesgo

Grado de cumplimien- | Medidas | e Total de pacientes con medidas
to de las evidencias preventivas | preventivas adecuadas

x 100
adecuaaas Ne° Total de pacientes de riesgo

Tabla 22. Indicadores bésicos.

1.7. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Actualmente existe un elemento conceptual que une y enmarca el lenguaje
enfermero y sus cuidados. Con la estructuracion de los diagnosticos NANDA
y las clasificaciones de resultados (NOC) e intervenciones (NIC), pretendemos
ofrecer una herramienta valida y atil para dicha conceptualizacion y trans-
mision de la informacion entre los diferentes niveles de salud asi como, en
la elaboracion de un plan de cuidados estandarizado. o/
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Los ejemplos detallados se circunscriben a las necesidades de cuidado de
la piel e higiene y se complementan con necesidades basadas en el entor-

no del paciente.

ETIQUETA INTERVENCION (NIC) RESULTADOS (NOC)
00047 3540 Prevencion de UPP 1902 Control del riesgo
Riesgo de 1908 Deteccion del riesgo
deterioro de 1101 Integridad tisular: piel y
la integridad membranas mucosas
cutanea
00046 0840 Cambio de posicion 1101 Integridad tisular: piel y
Deterioro de 3500 Control de presiones membranas mucosas
laintegridad | 3520 Cuidado de las Ulceras por 1908 Deteccion del riesgo
cutanea presion 1902 Control del riesgo
3590 Vigilancia de la piel 0407 Perfusion tisular: periférica
00044 520 Cuidados de las ulceras por 1103 Curacion de la herida
Deterioro de presion por segunda intencion
la integridad 110301 Granulacion
tisular 110321 Disminucion del
tamanio de la herida
00085 0200 Fomento del ejercicio 0203 Posicion corporal:
Deterioro de 0840 Cambio postural autoiniciada
la movilidad 1800 Ayuda para el autocuidado | 0208 Movilidad
fisica 0740 Cuidados del paciente 0300 Autocuidados: actividades
encamado de la vida diaria
00002 1612 Control del peso 1050 Alimentacion
Desequilibrio | 1008 Estado nutricional: 1240 Ayuda para ganar peso
nutricional ingestion alimentaria y 1260 Manejo del peso
por defecto de liquidos 1803 Ayuda con los
0303 Autocuidados: comer Autocuidados: alimentacion
1100 Manejo de la nutricion
00004 6540 Control de infecciones 1609 Conducta terapéutica:
Riesgo de 6550 Proteccion contra las enfermedad o lesion
infeccion infecciones 1807 Conocimiento: control de
6680 Monitorizacion de los las infecciones
signos vitales 0305 Autocuidados: higiene
00062 7040 Apoyo al cuidador principal | 2506 Salud emocional del
Riesgo de 6610 Identificacion de riesgos cuidador principal
cansancio 7260 Cuidados intermitentes 2507 Salud fisica del cuidador
en el rol de 5240 Asesoramiento principal
cuidador 2202 Preparacion del cuidador
familiar domiciliario
00132 2102 Nivel del dolor 2210 Administracion de
Dolor agudo 1605 Control del dolor analgésicos
00133 2100 Nivel de comodidad 1400 Manejo del dolor
Dolor crénico 6482 Manejo ambiental: confort
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1.11. RESUMEN DE RECOMENDACIONES

VALORACION DEL RIESGO Grado de
recomendacion

CUIDADOS LOCALES DE LA PIEL Grado de
recomendacion




CUIDADOS NUTRICIONALES Grado de
recomendacion

CONTROL DEL EXCESO DE LA HUMEDAD Grado de
recomendacion




MANEJO DE LA PRESION

Gradode | ppAGIENTE EN LA SILLA Grado de

PACIENTE EN LA CAMA N N
recomendacion recomendacion
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ACCIONES DE PROTECCION LOCAL ANTE LA PRESION Grado de
recomendacion

SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESION Grado de
recomendacion




LIMPIEZA DE LA LESION

Grado de
recomendacion

DESBRIDAMIENTO

Grado de
recomendacion

PREVENCION Y ABORDAJE DE LA INFECCION

Grado de
recomendacion

CONTROL DEL EXUDADO

Grado de
recomendacion




CAPITULO I

Ulceras venosas







Las ulceras venosas se definen como la pérdida de la integridad cutanea
debido a una incompetencia del sistema venoso. La lesion se localiza sobre
piel dafiada previamente por una dermatitis secundaria. Es la complicacion
mas importante en la evolucion de la insuficiencia venosa cronica, mas fre-
cuente en las mujeres y cuya incidencia aumenta a partir de los 65 afios .
Se trata de ulceras de forma irregular, de tamafio variable, superficiales con
bordes mal delimitados, con lecho de la ulcera granulomatoso. Suelen ser
exudativas y con pulsos arteriales presentes. La piel periulceral puede estar
edematosa, con hiperpigmentacion y evidencia episodios anteriores con
esclerosis de la piel e induracion. Su evolucion es torpida e insidiosa, de difi-
cil cicatrizacion que tienden a recidivar. Asientan con mayor frecuencia alre-
dedor del maléolo interno y en la zona pretibial o laterotibial.

2.2, ETIOLOGIA. FACTORES DE RIESGO

Basicamente nos encontramos ante dos procesos que van a ser responsa- v
bles de la aparicion de las Ulceras venosas: .
- Varices primarias que originan las Glceras varicosas. /
- Trombosis venosa profunda que dara lugar a Ulceras post flebiticas e F &
0 postrombaticas. & i
Los factores de riesgo implicados en estos procesos se muestran en la i

siguiente tabla @.

FACTORES DE RIESGO
Edad Mayor frecuencia a partir de los 40 afios
Sexo El riesgo trombogénico es mayor en las mujeres

Trombo embolismo previo| Aumenta el riesgo de padecer nuevos embolismos

Paridad Aumenta con el nimero de partos

Obesidad Aumento de peso dificulta el retorno venoso
Inmovilidad Favorece el estasis venoso

Ocupacion Relacionada con el ortostatismo y la posicion

sentada prolongada

Tabla 23. Factores de riesgo de Ulceras venosas.
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2.3. CLASIFICACION

Atendiendo a la clinica producida por la insuficiencia venosa cronica propo-
nemos la clasificacion CEAP (C hallazgos clinicos, E etiologia, A hallazgos
anatomicos, P fisiopatologia de la lesion), recomendada por la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular ©.

CLASIFICACION CEAP GRADO
Hallazgos clinicos C
No hay signos visibles o palpables de lesion venosa (]
Presencia de dilaciones vasculares o venas reticulares C1
Varices Cc2
Edema C3
Cambios cutaneos relacionados con la patologia venosa sin ulceracion C4
Cambios cutaneos con Ulcera cicatrizada C5
Cambios cutaneos con Ulcera activa Cé6

Tabla 24. Clasificacién de hallazgos clinicos. CEAP

o B 2.4. SIGNOS Y SINTOMAS

—

-

R

_—/

2

El paciente afecto de insuficiencia venosa cronica puede presentar los
siguientes sintomas:

- Sensacion de pesadez y dolor en miembros inferiores (MMII)
Calambres musculares

Edema

Hiperpigmentacion cutanea

- Eczema varicoso y prurito

Estos sintomas mejoran con la posicion de decubito y empeoran en bipe-
destacion.

2.5. DIAGNOSTICO

La metodologia diagnostica vascular se orientara a la identificacion del correc-
to funcionamiento del sistema arterial y la historia 0 anamnesis profunda.

El indice Tobillo Brazo (ITB) o indice de Yao, debera ser el método diagndsti-
co no invasivo de eleccion para determinar el estado de la circulacion arte-
rial de los miembros inferiores, en una primera evaluacion (B).



Después de la evaluacion con el ITB procederiamos a la realizacion de la his-
toria completa que debera de incluir, al menos, los siguientes aspectos:

e Anamnesis:

- Antecedentes personales.
- Antecedentes familiares.

- Sintomatologia o clinica vascular actual.

- Patologias cronicas asociadas.

e Exploracion fisica:

- Caracteristicas y descripcion de las lesiones.

- Cuantificacion y calidad de pulsos.

2.6. PREVENCION DE ULCERAS VENOSAS -2

Un 70% de las Ulceras son recurrentes, por lo que los cuidados preventivos
son de suma importancia a la hora de evitar las recidivas ©.

Para prevenir la aparicion de Ulceras venosas podemos aplicar medidas de

prevencion (tabla 25).

abundante agua y secado suave (NO frotar).

Se recomienda la utilizacion de lociones hidratantes
no perfumadas.

. GRADO DE
MEDIDAS DE PREVENCION RECOMENDACION
Evitar permanecer de pie sin caminar o en sedestacion C
prolongada.
Se recomienda que para descansar se mantengan los MMII
elevados unos 15 grados.
Por la noche dormir con los pies de la cama elevados
aprox. 15 cms.
Procurar mantener el peso ideal. C
Evitar el estrefiimiento.
Realizar a diario ejercicio fisico moderado. C
Realizar ejercicios de rotacion y flexion de los tobillos
para mejorar el retorno venoso.
Evitar exposiciones a fuentes de calor directas C
Utilizar ropa cémoda que no oprima.
Uso de jabon con pH similar al de la piel, enjuagar con C

Tabla 25. Medidas de prevencién de las Glceras venosas.
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2.7. TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS VENOSAS

La importancia del correcto tratamiento de las Ulceras por estasis venoso
radica en tener en cuenta dos aspectos fundamentales:

- su curacion puede alargarse en el tiempo
- gran tendencia a recidivar, si no se utilizan medidas de prevencion

Junto con el tratamiento local de las lesiones los profesionales de enferme-
ria deberian incidir en:

- la deteccion y correccion de los factores de riesgo

- educacion sanitaria encaminada a mejorar la circulacion de retorno

- tratamiento del dolor si lo hubiese

Para decidir cuando se debe proceder a la derivacion del enfermo al hospi-
tal se han establecido los siguientes criterios de derivacion hospitalaria ©:

¢ Aparicion de linfangitis o celulitis
¢ Dolor de dificil tratamiento ambulatorio
e Aparicion de edema importante en el miembro

* Ulceras cuyo didmetro supere los 10 cms., y con necrosis o tejido desvitalizado

Evolucion, no positiva, superior a seis meses

Tabla 26. Criterios de derivacion hospitalaria.

Ulcera de origen venoso
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2.7.1. PROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO DE LA ULCERA VENOSA -2

El tratamiento de las Ulceras venosas tiene caracteristicas especificas que se
incorporan en el procedimiento a seguir. A continuacion exponemos el mismo.

GRADO DE

ACCIONES RECOMENDACION

Limpieza Lavado del fondo de la tlcera con solucion C
salina al 0’9% con una presion suficiente
para arrastrar las sustancias de desecho,
pero sin lesionar el tejido recién formado.

Hidratacion Hidratar la piel perilesional, evitando la C
maceracion de la misma, utilizando crema
hidratante e incluso acidos grasos
hiperoxigenados en emulsion o leche.

Desbridamiento Este tipo de lesiones, por lo general, no C
presentan zonas necroticas, por tanto

serd suficiente con un desbridamiento
enzimatico o autolitico para obtener un
lecho ulceroso limpio, se aconseja pomada
enzimatica, hidrogel o hidrocoloides si la
piel perilesional lo permite.

Control del exceso | Ante lesiones exudativas habra que utilizar C
de humedad productos absorbentes tales como el
alginato calcico, hidrofibra de hidrocoloide L
0 espumas de distintos poros o
densidades.

Uso de vendajes La utilizacion de vendajes compresivos B
compresivos es fundamental en la buena evolucion
de las ulceras por estasis venosa ya que
mejoran la circulacion de retorno y
disminuyen el edema.

Tabla 27. Procedimiento del tratamiento de la dlcera venosa.

2.7.1.1. SISTEMAS DE COMPRESION

La terapia compresiva debe estar en relacion con el indice Tobillo / Brazo
(ITB) y se empleara con precaucion en enfermos que presenten insuficiencia
arterial moderada y con componente venoso, insuficiencia cardiaca des-
compensada o artritis reumatoide ©®. 75




VALORES ITB RESULTADO TIPO DE VENDAJE

ITB>1-1,3 normal Vendaje compresivo
ITB =0,7-1 Ligera alteracion arterial Vendaje compresivo con precaucion
ITB<0,7 Alteracion arterial NO Vendaje compresivo

Derivacion especialista

Tabla 28. Indicacion de compresion seguin ITB (modificado de atencion integral de las heridas cronicas ™).

Los sistemas de compresion que nos vamos a encontrar son de 4 tipos ©:

TIPO DE VENDAJE

CARACTERISTICAS

Vendajes estaticos de
compresion fuerte

Vendajes de gran elasticidad que se adaptan
perfectamente a la morfologia de las piernas en la de
ambulacion. Son vendajes que mantienen la presion
incluso en reposo.

Vendajes inelasticos
de compresion fuerte

Vendajes relativamente rigidos y de baja elasticidad por
lo que refuerzan o mantienen la accion de la bomba
muscular de la pantorrilla. Resultan inadecuados para
pacientes inmdviles. Son mas seguros cuando existen
alteraciones moderadas en el suministro arterial y son
mas eficaces en pacientes con un gran reflujo en el
sistema venoso profundo.

Vendaje multicapa

Vendajes que constan de varias capas, existe una gran
variedad, pueden ser:

o elasticos/ inelasticos

e cohesivos/ adhesivos

¢ almohadillado (de algoddn o de espuma)

Su éxito radica en que contienen una combinacion de
vendas que van a aportar presiones distintas.

Compresion dinamica

La compresion es ejercida desde el exterior mediante la
aplicacion de un sistema externo de accién neumatica o
mecanica. Este tipo de mecanismos es ventajoso en el
paciente inmévil con una tlcera de curacion lenta o que
no cura.

Uso de vendajes
compresivos

La utilizacion de vendajes compresivos es fundamental
en la buena evolucion de las dlceras por estasis venosa
ya que mejoran la circulacion de retorno y disminuyen
el edema.

6

Tabla 29. Sistemas de compresion.




2.8. BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Grupo de Trabajo sobre Ulceras Vasculares de la AEEV. Consenso sobre Ulceras Vas-
culares y Pie Diabético de la AEEV. Guia de Practica Clinica. Marzo 2004.

Rosa Piriz Campos, Mercedes de la Fuente Ramos. Enfermeria S.21. Enfermeria Mé-
dico-Quirtrgica. DAE. 2001.

Rodrigo Pendas, J.A. Villa Estébanez, R. Guia de Manejo de la Insuficiencia Venosa.
Guias Clinicas 2002.

Beare, P.G., Myers, J.L. Enfermeria Medicoquirurgica. Harcourt-Brace. 32 Edicion 1998.

Asociacion Nacional de Enfermeria Dermatoldgica e Investigacion del Deterioro de la
Integridad Cutanea (ANEDIDIC), Procedimiento en dlceras en MMII de componente
venoso. www.anedidic.org en linea, 18 de octubre 2006.

Asociacion Nacional de Enfermeria Dermatoldgica e Investigacion del Deterioro de la
Integridad Cutanea (ANEDIDIC), Procedimiento cura en ambiente himedo. www.ane-
didic.org en linea, 18 de octubre 2006.

Asociacion Nacional de Enfermeria Dermatoldgica e Investigacion del Deterioro de la
Integridad Cutanea (ANEDIDIC), Diferenciacion Ulceras mas comunes. www.anedi-
dic.org en linea, 18 de octubre 2006.

Asociacion Nacional de Enfermeria Dermatoldgica e Investigacion del Deterioro de la
Integridad Cutanea (ANEDIDIC). Protocolo terapia compresiva en ulceras MMII.
www.anedidic.org en linea, 18 de octubre 2006.

Cornawall, J.V. et al, 1986. Leg ulcers: epidemiology and aetiology. British J Sur-
gery, 73,693-96

Soldevilla, J. et al. Atencion integral de las heridas cronicas. GNEAUPP. Ediciones SPA.
Madrid 2004.

2.9. OTRAS GUIAS CONSULTADAS

Guia de practica clinica. Deterioro de la integridad cutanea. ASANEC (Asociacion
Andaluza de Enfermeria Comunitaria). 2005.

Guia de practica clinica. Deterioro de la integridad cutanea. Servicio Andaluz de sa-
lud. Consejeria de Salud. Distrito Sanitario de Malaga. Junta de Andalucia. 2005.

Guia de cuidados enfermeros de heridas cronicas. Hospital Universitario Principe de
Asturias, Salud Madrid. Comunidad de Madrid. 2006.

Guies de practica clinica i material docent. Maneig de les ulcerers vasculars.
http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/docs/guia_ulceres_vasculars.pdf.

7







CAPITULO I

Ulceras isquémicas







La dlcera isquémica es una lesion en la que se presenta una pérdida de sus-
tancia que afecta a la epidermis desde tejidos mas profundos, cuyo origen
es la isquemia arterial. La existencia de esta lesion es indicador de una obs-
truccion arterial en estado avanzado.

La prevalencia de esta lesion se sitia entre un 8-11% en mayores de 65
afos, en personas menores de 60 afos se aproxima al 2% .

3.1.1. CARACTERISTICAS

Para valorar las Ulceras arteriales se deben tener en cuenta los siguientes
parametros (tabla 30).

CARACTERISTICAS “

Ulceras e (lceras multiples
¢ dolorosas F

e hordes bien definidos o~
e forma redondeada 4

e lecho de la Ulcera atréfico, con esfacelos /

e aspecto seco A T

® en ocasiones recubiertas por una escara muy adherida - L &

Piel periulceral e coloracion palida y brillante
e ausencia de vello —

Localizacion e tercio inferior de la pierna sobre prominencias 6seas,
maléolo externo, talon y dedos

Pulsos e débiles o ausentes en la extremidad afecta

Tabla 30. Caracteristicas de las Ulceras arteriales.

3.2. ETIOLOGIA

En el 90% de los casos la causa del la ulcera arterial o isquémica es la arte-
riosclerosis obliterante, que se caracteriza por la formacion de ateromas que
obstruyen la luz arterial y provocan una disminucion del flujo sanguineo en
los tejidos distales.

El desarrollo de la arteriosclerosis obliterante esta intimamente relacionado
con una serie de factores de riesgo sobre los que debemos actuar: 81




Hipertension arterial
Tabaquismo

Diabetes Mellitus
Hiperlipidemia

Estrés

Falta de ejercicio fisico

3.3. CLASIFICACION

El diagnostico clinico de la Isquemia Critica de la Extremidad (ICE) esta basa-
do en la sintomatologia provocada por la disminucion del aporte sanguineo
existiendo dos clasificaciones para graduar el grado de afectacion: los esta-
dios de Fontaine y las categorias de Rutherford.

La clinica en estas lesiones de origen isquémico, nos lleva a considerar uni-
camente, la visualizacion de las lesiones utilizando las clasificaciones inter-

1 nacionales anteriormente mencionadas .
|
; " FONTAINE RUTHERFORD
: / Estadio | Manifestacion Clinica Grado | Categoria | Manifestacion Clinica
£ & I Asintomética 0 0 Asintomatica
< -«’__— lla Claudicacion leve | 1 Claudicacion leve
o Ib Claudicacion moderada | 2 Claudicacion moderada
—_ a grave
[} Dolor isquémico en reposo| | 3 Claudicacion grave
v Ulceracion o gangrena Il 4 Dolor isquémico en reposo
n 5 Pérdida tisular menor
]| 6 Pérdida tisular significativa
Tabla 31. Clasificacion de Rutherford y Fontaine.
Los signos y sintomas mas frecuentes son:
- Claudicacion intermitente: dolor al realizar algtn ejercicio fisico que
desaparece al cesar éste.
- Dolor en reposo: sobre todo nocturno que desaparece o mejora al po-
ner la extremidad en declive (sacar el pie de la cama).
82 - Pulsos arteriales débiles o ausentes en la extremidad afecta.



3.5 DIAGNOSTICO

La metodologia diagndstica vascular se orientara a la identificacion del
correcto funcionamiento del sistema arterial y la historia 0 anamnesis pro-
funda, ya que la mayoria de estos pacientes con ICE, no han sufrido sinto-
mas previos de enfermedad arterial periférica (EAP).

El indice Tobillo Brazo (ITB) o indice de Yao, debera ser el método diagndsti-
co no invasivo de eleccion para determinar el estado de la circulacion arte-
rial de los miembros inferiores, en una primera evaluacion (B). Después de
la evaluacion con el ITB y si cumpliera los criterios de Ulcera arterial proce-
deriamos a la realizacion de la historia completa que debera de incluir, al
menos, los siguientes aspectos:

e Anamnesis:
- Antecedentes personales.
- Antecedentes familiares.
- Sintomatologia o clinica vascular actual.
- Patologias cronicas asociadas.

e Exploracion fisica:
- Caracteristicas y descripcion de las lesiones.
- Cuantificacion y calidad de pulsos.
- Presion de tobillo
- Pacientes con Ulceras: intervalos normales 50-70 mmHg.
- Pacientes con dolor en reposo: intervalos normales 30-50 mmHg.
- Presion en dedos del pie: nivel critico < 50 mmHg.
- TcPO2: nivel critico < 30 mmHg.

e Exploraciones complementarias:
- Capilaroscopia.
- Flujometria Doppler Laser.
- Videomicroscopia de fluorescencia.

Todo diagndstico debera complementarse con las exploraciones generales
para la enfermedad ateroesclerdtica.

83

Lesion de origen isquémico
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3.6. PREVENCION ULCERAS ISQUEMICAS -2

Las medidas de prevencion de las Ulceras arteriales recomendadas son:

MEDIDAS DE PREVENCION

Habitos toxicos Abandono del habito tabaquico

Patologia asociada Control de la patologia asociada (Diabetes Melitus
(DM), Hipertension Arterial (HTA), Dislipemia (DLP),
Obesidad)

Higiene Higiene de los pies mediante el uso de jabon con pH
similar a la piel, enjuagado abundante, secado suave,
sin frotar, y uso de locion hidratante sin perfume

Las ufias habra que cortarlas con tijeras de punta
roma, o lo que es mejor limarlas con lima de carton

Cuidados de los MMII Nunca andar descalzos

El calzado debera ser del nimero adecuado, que no
produzcan rozaduras y que sea de piel

Mantener los MMII calientes, mediante el uso de
calcetines de lana, no exponerlos a fuentes directas
de calor

Ejercicio Se recomienda realizar ejercicio fisico a diario,
sugerimos caminar

Cuidados posturales Elevar el cabecero de la cama unos 10 6 15 cms.
Evitar que la ropa de cama aprisionen los pies

Otros Evitar el uso de prendas de ropa que opriman de
cintura hacia abajo

Si aparecen lesiones en MMII o siente dolor al caminar que le obliga a detener la
marcha acudir a un centro sanitario

Tabla 32. Medidas de prevencion.

3.7. TRATAMIENTO DE LA ULCERA ISQUEMICA

La aparicion de una Ulcera isquémica nos indica que estamos ante una fase
avanzada de isquemia arterial cronica, es decir, nos encontramos ante un
estadio IV en la clasificacion de Leriche y Fontaine por lo que necesitara en
la mayoria de los casos tratamiento quirdrgico de revascularizacion.

La aparicion de complicaciones y la evolucion progresiva de la isquemia van
a traducirse en una disminucion de la tasa de curacion de las ulceras y en
un aumento de las probabilidades de amputacion del miembro.

Junto con el abordaje del tratamiento local de la ulcera isquémica se hace
necesario incidir en la necesidad de controlar los factores de riesgo (tabaco,
hipertension arterial, diabetes, dislipemia) ya que van a influir en la aparicion
de complicaciones y en la evolucion de esta patologia. Otro punto funda-
mental es el tratamiento adecuado contra el dolor.



Asi mismo, se consensuan como criterios de derivacion hospitalaria los
siguientes:

¢ Fiebre

e Aumento del dolor en reposo
e Aparicion de necrosis

e Sobre infeccion de la lesion

Tabla 33. Criterios de derivacion.

3.7.1. PROCEDIMIENTO A SEGUIR EN EL TRATAMIENTO LOCAL DE LA
ULCERA ISQUEMICA 2

El tratamiento local de la Ulcera arterial debe seguir los siguientes pasos:

GRADO DE

ACCIONES RECOMENDACION

Limpieza Lavado de la lesién con solucion salina al 0°9% C
de la lesion a una presion que arrastre las sustancias de
desecho del lecho de la ulcera, pero que no
lesione el tejido sano en crecimiento.

Proteccion de la | Ante una piel fragil y seca es necesario C
piel periulceral | hidratar (acidos grasos hiperoxigenados,
etc.) y proteger ante posible traumatismos
que agravarian la lesion existente.

Uso de Ante lesiones isquémicas no infectadas y que C LA
antiséptico no estén pendientes de revascularizacion se
aconseja una actitud conservadora hasta
la misma.

Desbridamiento | Cuando ya se haya producido la revascula- C
y vendaje rizacion se procedera al desbridamiento
quirargico de la escara junto con la aplicacion

de pomadas enzimaticas, placas de hidrogel

o hidrofibra de hidrocoloide para una

profunda limpieza del lecho de la lesion

Realizar las curas en ambiente hdmedo cada

48 horas. Aplicacion de vendajes NO compresivos.

Otros apositos | En Ulcera isquémicas infectadas se pueden C
utilizar apositos de plata, alginato, apdsitos
de hidrofibra, hidrogeles. Esta contraindicado
el uso de apositos hidrocoloides.

Se realizara vendaje NO compresivo de la
lesion y se procedera al cambio de cura
cada 24-48 horas.
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Tabla 34. Procedimiento del tratamiento de la Ulcera venosa.
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CAPITULO IV

Ulceraen
picdiabético







4.1. DEFINICION

Es la alteracion clinica, de etiopatologia neuropatica, inducida por la hiper-
glucemia mantenida, en la que, con o sin existencia de isquemia y previo
desencadenante traumatico, se produce una lesion y/o ulceracion del pie .
La prevalencia de Ulceras de pie diabético en paises desarrollados varia des-
de el 4% hasta el 10%. Se ha establecido una incidencia que oscila entre el
2’2 al 5'9% y se estima que alrededor de un 85% de los diabéticos que
sufren amputaciones previamente han padecido una ulcera @.

Las ulceras de pie diabético se caracterizan por:

CARACTERISTICAS
Localizacion Pie: puntos de apoyo, cabezas 1° metatarsiano, puntas de
dedos y cara lateral
Morfologia Lesiones profundas, tunelizadas. De tamafio variable
Pie periulceral Bordes hiperqueratdsicos con fisuras y grietas
Sensibilidad Disminucion de la sensibilidad profunda y superficial
Otras - Elevado riesgo de infeccion de tejidos blandos y 6seo
- Edema

Tabla 35. Caracteristicas de las Ulceras de pie diabético.

4.2. ETIOLOGIA - |
-

Los principales factores desencadenantes se muestran en la tabla siguiente:

NEUROPATIA DIABETICA

Neuropatia motora

Dar lugar a deformidades articulares

Neuropatia sensitiva

Reduce la percepcion del dolor

Neuropatia del Sistema
Auténomo

Aumenta la sensacion de calor en el pie, disminuye la
sudoracion y favorece la aparicion de fisuras y grietas

MICRO Y MACROANGIOPATIA

Produce una isquemia y retraso en la cicatrizacion

INFECCION

Aparece una alteracion en la respuesta a la infeccion
que favorece que no se detecte hasta que el proceso
esta muy avanzado

Tabla 36. Factores desencadenantes de las Ulceras del pie diabético.
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4.3. CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Para clasificar las lesiones podemos utilizar los siguientes criterios:
- Segun su etiopatologia
- Segun la severidad de las lesiones
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Atendiendo a su etiopatologia: se pueden clasificar en 5 grupos:

GRUPO CARACTERISTICAS
PIE DIABETICO SIN Llamado pie de riesgo, aunque no exista lesion presenta
LESION TROFICA diversos grados de neuropatia, artropatia e isquemia.
ULCERA Existencia de Ulcera en una zona de presion o de
NEUROPATICA deformidad dsea. Se localizan en 1y 5° metatarsiano
en sus zonas acras y en calcaneo.
ARTROPATIA Aparecen alteraciones peridsticas u osteolisis, asi como
NEUROPATICA fracturas espontaneas sin clinica, puede evolucionar
hasta la subluxacion plantar y luxacion.
ULCERA Es una Ulcera neurdtica seca, de localizacion digital
NEUROISQUEMICA que si se infecta, puede evolucionar a necrosis himeda.
PIE DIABETICO A su vez presenta tres formas clinicas que pueden
INFECTADO aparecer de forma sucesiva o coexistir.
e Celulitis Generalmente ocasionada por Estafilococo Aureus o
Superficial Estreptococo, en funcion de la existencia de otros
factores desencadenantes puede progresar a formas
Mas graves.
¢ Infeccion Es una infeccion poli microbiana y afecta a tejidos mas
necrotizante profundos, dando lugar a la formacién de abscesos.

¢ Osteomielitis

Asienta preferentemente en el dedo 1°,2°y 5°y
frecuentemente cursa de forma asintomatica.

Tabla 37. Clasificacion de las lesiones segun la etiopatologia.

En funcion de la severidad de las lesiones recomendamos la Clasificacion
de WAGNER ya que tiene un buen nivel predictivo sobre la evolucion de las
lesiones. A continuacion se muestra dicha clasificacion.




GRADO LESION CARACTERISTICAS

0 Ninguna. Pie de riesgo Hiperqueratosis, cabezas metatarsianas
prominentes, dedos en garra y deformidades
oseas

1 Ulceras Superficiales Destruccion total del espesor de la piel

2 Ulceras Profundas Penetra en piel, tejido graso y ligamentos
pero sin afectar a hueso (osteitis), con
formacion de abscesos

3 Ulceras Profundas Extensa, profunda, secrecion y mal olor.

mas absceso Existencia de osteomielitis
4 Gangrena Limitada Necrosis de parte del pie (talon, dedo...)
5 Gangrena Extensa Todo el pie afectado y efectos sistémicos

Tabla 38. Clasificacion de Warner.

4.4. VALORACION Y EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

Para la valoracion y exploracion del pie diabético es imprescindible realizar

los siguientes pasos:

Anamnesis Haciendo hincapié en controles de glucemias y en la
existencia de patologia asociada.
Inspeccion Visualizacion del pie con valoracion de la existencia de

otras lesiones.

Exploracion fisica

Valoracion de la
enfermedad vascular
periférica

Palpacion de pulsos
Valoracion de temperatura
Coloracion cutanea
Oscilometria

Valoracion de
neuropatia periférica

Monofilamento

Diapason

Exploracion frio / calor
Puncion raiz 1y 2° dedo

Valoracion de posible
infeccion

Signos locales: herida maloliente, rubor, edema y supuracion.
Signos generales: mal control de la glucemia, fiebre,
taquicardia y leucocitosis.

Tabla 39. Exploracion y valoracion del pie diabético.
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4.5. PREVENCION DE ULCERA DIABETICA (1,2, 7)

Para prevenir la tlcera diabética hay que seguir las siguientes recomendaciones:
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MEDIDAS DE PREVENCION

Higiene de los pies

Higiene diaria de los pies con esponjas suaves y secado
cuidadoso, especialmente entre los dedos.

Los jabones seran acidos.

Vigilancia de los dedos

Vigilar diariamente los dedos, principalmente en las
puntas o primeras falanges, para evitar y controlar
posibles ampollas, hematomas, grietas, etc.

Inspeccion de la planta
de los pies

Inspeccionar las plantas de los pies con espejo para
comprobar la existencia de durezas que puedan
ocasionar ulceraciones.

Temperatura del agua
del bafio

Comprobar la temperatura del agua antes del bafo.
No debe exceder de los 37°C., y con un tiempo no
superior a 10 minutos.

Hidratacion de los pies

Hidratacion de los pies con una locion hidratante
poniendo solamente lo necesario, evitanto ponerla entre
los dedos. En caso de excesiva sudoracion consultar
con su médico o dermatologo.

Calentamiento de pies

Si los pies estan frios durante la noche, usar calcetines
de lana, no aplicar bolsas de agua caliente o
almohadillas eléctricas.

Evitar traumatismos en
los pies

No caminar con los pies descalzos.

Inspeccion del calzado

Inspeccionar los zapatos antes de su uso buscando la
posible existencia de objetos extrafios, fragmentos de
ufas o plantillas desgarradas.

Tipo de calzado

El calzado debe ser de amplia superficie, modificado
en las zonas conflictivas del pie. Usar zapatos
adecuadamente adaptados, evitar zapatos puntiagudos
y/o descubiertos a nivel de los dedos.

La presion de la carga se debe distribuir lo mas
ampliamente posible por mediacion de plantillas.

La compra de calzado se debe realizar a Gltima hora
de la tarde, cuando el pie esta mas dilatado

0 edematizado.

Uso de calcetines y
medias

Usar calcetines y medias perfectamente adaptados,
sin remiendos ni costuras. No usar ligas.




MEDIDAS DE PREVENCION cont.

Evitar rozaduras Poner polvos de talco en el interior del calzado para
evitar rozaduras.

Corte de unas Cortar y limar las ufias de forma rectilinea dejando
1mm. de ufa.

Acudir al podélogo No cortar las callosidades, seguir las instrucciones

especiales del poddlogo y acudir regularmente a él.
No usar agentes quimicos para la extirpacion de callos
y durezas (callicidas).

Control de niveles Realizar controles regulares de glucosa y hemoglobina
de glucosa glicosilada con el médico o con el personal de
enfermeria en las unidades de diabetes o centros
de salud.

Tabla 40. Prevencion de la Ulcera diabética.

4.6. TRATAMIENTO DE LA ULCERA DIABETICA

El pilar fundamental en el que se basa el tratamiento de estas lesiones es el
control metabdlico del paciente, es decir, conseguir unos niveles de gluce-
mia Optimos, corregir la dislipemia, mantener unas cifras de presion arterial
adecuadas y el abandono del habito tabaquico ©.

Antes de iniciar la exposicion de las medidas de tratamiento es imperativo
indicar que a nivel ambulatorio sdlo se deben tratar aquellas tlceras que han
progresado hasta el grado Il de la escala de Wagner puesto que los grados
sucesivos son tributarias de tratamiento especializado hospitalario, ello no
significa que las lesiones de grado | ¢ Il no puedan también requerir de hos-
pitalizacion si surgen complicaciones. Asi pues, las circunstancias que acon-
sejan la hospitalizacion son ©:

e Paciente poco colaborador o que requiere ayuda constantemente

e Avance del proceso infeccioso

e Paciente malnutrido, deshidratado, sospecha de sepsis o enfermedad
metabolica grave (insuficiencia renal, descompensacion cardiaca, etc.)

¢ Descompensacion diabética

e Falta de respuesta al tratamiento adecuado

e Aparicion de celulitis ascendente

¢ Sospecha de afectacion de tejidos profundos

e (Qsteomielitis

¢ Pacientes con alteraciones circulatorias en los que aparezca infeccion
por el consiguiente peligro de aparicion de gangrena

Tabla 41. Circunstancias que aconsejan hospitalizacion.
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4.6.1. TRATAMIENTO DE LA ULCERA DIABETICA APLICANDO LA ESCALA
DE WAGNER

GRADO

PROBLEMA

CUIDADOS

Hiperqueratosis

e Lavado correcto con jabon neutro y aclarado
abundante.

e Secado exhaustivo.
e Uso de cremas de urea o de lanolina.
e Decapado con bisturi de la hiperqueratosis.

Deformidades
oseas

Deberian ser tratados por los ortopedas
mediante la aplicacion de protesis de
silicona, plantillas, etc. Si la situacion lo
requiere valorar la posibilidad de la
cirugia ortopédica.

Uia encarnata

Hacer hincapié en la importancia de limar las
ufias, no utilizar tijeras para cortarlas y el uso
de zapatos que no compriman los dedos. Si
con todo ello, la lesion persiste habria que
valorar la indicacion quirdrgica.

Micosis,
pie de atleta

Se recomienda el lavado de la lesion con
solucion salina 0'9%, secado concienzudo y
la aplicacion de antimicéticos topicos.

Es fundamental evitar la humedad en el pie.




GRADO | PROBLEMA CUIDADOS

e Reposo absoluto del pie afectado durante
3-4 semanas.

¢ |Lavado abundante de la lesion con solucion
salina al 09 %.

e Desbridamiento de las flictenas si las hubiese.

¢ No se recomienda el uso de antisépticos
locales, y si fuese necesario optariamos por
| antisépticos que no tifian la piel.

e |a cura deberia revisarse cada 24-48 horas.

e En cuanto a la piel periulceral habra que
mantenerla hidratada mediante &cidos grasos
hiperoxigenados.

e Una vez se produzca la cicatrizacion y para
disminuir el riesgo de recidiva se optara por
modificar el calzado y la utilizacion de
dispositivos ortopédicos si fuese necesario.

e Reposo absoluto del pie afectado.

e Vigilancia exhaustiva de la aparicion de signos
locales de infeccion: celulitis, linfangitis,
crepitacion, exudado purulento, fetidez y
aparicion de fistulas o signos de gangrena.

e Limpieza concienzuda de la lesion con
solucion salina al 0°9%. ~

e Exploracion interna de la tlcera valorando la
tunelizacion con un estilete.

e Desbridamiento quirtrgico y/o cortante de
esfacelos y del tejido necrético.

e Valoracion de la infeccion de la herida.

e |as curas deberan revisarse cada
24-48 horas.

e Instauracion de tratamiento antibidtico, en un
primer momento sera un tratamiento empirico
hasta obtener el resultado del antibiograma,
aunque todo ello siempre dependera del
criterio facultativo.

Ante la aparicion de procesos como celulitis,
lesion fistulizada, dolor, signos de infeccion
generalizada o gangrena es imperativo derivar al
paciente a un centro hospitalario.

M, IVyV

9

Tabla 42. Cuidados del pie diabético aplicando la Escala de Wagner.
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5.1. INTRODUCCION

Una ostomia genera al paciente una serie de problemas en el entorno perso-
nal, familiar, social y laboral.

Si bien estos problemas son importantes, los que en este capitulo nos refe-
riremos son los problemas cutaneos, éstos se pueden presentar en cual-
quier momento durante la vida del ostomizado.

Debemos recordar que muchos pacientes no piden consejo hasta que su
piel no esta danada o aparece el dolor, por lo tanto hay que poner en ante-
cedentes y educar al paciente para que ante cualquier cambio en la morfo-
logia de la piel periostomal acuda al profesional sanitario.

La palabra estoma deriva del griego y significa boca o abertura ™. Un estoma
de evacuacion es una derivacion quirdrgica del aparato digestivo o del apa-
rato urinario para eliminar los residuos del organismo, mientras que un estoma

de alimentacion es la apertura del estomago o yeyuno (gastrostomia, yeyu- 7~
nostomia) con la pared abdominal en la que se coloca una sonda de alimen- ~<
tacion que nos permite administrar la nutricion enteral @. ' /
Las ostomias las podemos dividir en dos grupos segun el tiempo de per- .
manencia: .
- Temporales: Si una vez resuelta la causa que la origind se puede res- pei——
tablecer el transito. e

- Definitivas: Si no existe solucion de continuidad, ya sea por amputa-
cion total del 6rgano afectado o cierre del mismo.

Tipos de ostomias.

- Colostomia: Abocamiento quirtrgico del colon al exterior.

- lleostomia: Abocamiento quirtrgico del ileon al exterior.

- Urostomia: Abocamiento de los uréteres al exterior bien de forma
directa (urostomia) o bien a través de un segmento intestinal
(ileoureterostomia).

5.3. 0BJETIVOS

El objetivo que nos debemos marcar con estos pacientes al alta hospitala-
ria sera que dispongan de unos conocimientos adecuados para el manejo
de su estoma, con el fin de proporcionarle plena autonomia, asi como poder
identificar las posibles complicaciones que puedan presentarse durante su
vida de ostomizado. 9
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Para conseguir estos objetivos tendremos que:

- Realizar Educacion Sanitaria del paciente y familia, tanto intra como
extrahospitalaria para el correcto manejo de las ostomias.

- Adiestrar al paciente y al cuidador principal, en referencia a la estoma
desde el preoperatorio ofreciéndoles toda clase de informacion para el
cuidado del mismo.

5.4. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La piel actua como barrera aislando nuestro organismo del medio externo y
realizando funciones cdmo proteccion y termorregulacion. La confeccion de
un estoma, rompe la solucion de continuidad de la piel representando la
pérdida localizada de esta barrera, por ello se ha de cuidar para afrontar
esta nueva situacion®.

Los factores que van a determinar la aparicion de lesiones en la piel peries-
tomal obedecen en la mayoria de los casos a:

- Una mala utilizacion del dispositivo, que no recoge el efluyente y éste
esta en contacto continuo con la piel sana.

- Una reaccion alérgica al dispositivo.

- Una irritacion contintia del dispositivo sobre la piel.

- Un aumento de la humedad y maceracion por la constante oclusion de
la piel“.

Las afecciones que son producidas por estas causas son: dermatitis de con-
tacto (irritativa y alérgica), candidiasis, infeccion bacteriana, metaplasia esca-
mosa, ulceras por presion, fenomeno de Kobner, patergia y neoplasias.

No obstante existen afecciones que aparecen sin tener relacion directa con
las causas mencionadas anteriormente como son:

- Tejido de granulacion hipertréfico, debido a una retirada tardia de la sutura
mucocutanea, si su aparicion es mas tardia su origen es desconocido.

- Placas de Peyer, agregados de tejido linfoide del intestino.

- Pioderma gangrenoso, es una manifestacion cutanea asociada por lo
general a una enfermedad inflamatoria intestinal.

5.5. AFECCIONES DERMICAS PERIESTOMALES

La dermatitis inducida por las heces era la complicacion mas habitual de la
piel periestomal antes de que se dispusiera de dispositivos adhesivos. El
primer avance se produjo con la aparicion en el mercado de dispositivos con



anillo adhesivos de goma de Karaya. En la actualidad los adhesivos estan com-
puestos por carboxilmetilcelulosa sodica.

Describiremos a continuacion las lesiones cutaneas con las que nos podemos
encontrar en la piel circundante de un estoma ©5”.

5.5.1. DERMATITIS DE CONTACTO

Es una reaccion inflamatoria de la piel provocada por la accion de un agente
fisico 0 quimico interno o externo. Distinguimos dos tipos de dermatitis de
contacto:

- Dermatitis de contacto irritativa: esta originada por el contacto directo
de la piel con un agente irritante durante un tiempo prolongado, en este
caso heces u orina.

- Dermatitis de contacto alérgica: es una respuesta de sensibilizacion
a una sustancia que actiia como alérgeno siendo por lo general en
las ostomias una alergia a algun componente del dispositivo.

En ocasiones resulta dificil diferenciar la dermatitis alérgica de la irritativa por
cursar clinicamente ambas con las mismas manifestaciones (eritema, vesi-
culas, erosion, dolor y escozor).

5.5.2. CANDIDIASIS PERIOSTOMAL

Es una infeccion de la piel periostomal provocada por un hongo, generalmente
la “candida albicans”.

Existe cierta predisposicion de estas infecciones en pacientes diabéticos, inmu-
nodeprimidos, obesos, embarazadas y pacientes en tratamiento con ciertos
antibioticos. También favorece la aparicion de la candidiasis el aumento de
humedad, cuerpos extrafios y dermatitis previas.

La candidiasis se manifiesta con pequefas vesiculas que al romperse y agru-
parse forman placas eritematosas y exudativas, produciendo escozor y prurito.

5.5.3. INFECCION BACTERIANA

La piel periestomal al estar sometida a una constante oclusion y un aumento
de exudados favorecen e incluso es idonea como medio de cultivo a la apa-
ricion y desarrollo de infecciones bacterianas, principalmente por estrepto-
cocos Yy estafilococos. Estas infecciones no tienen mayor incidencia en la
piel periestomal que en cualquier otra zona de la piel, aunque si que se mani-
fiesta con mayor frecuencia en los estomas realizados en pacientes con la
enfermedad de Crohn.
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La manifestacion mas superficial es el impétigo contagioso, se manifiesta por
medio de ampollas superficiales o erosiones, cuya exudacion solidificada nos
recuerda a la miel seca (costras).

La herida operatoria o microfisuras en el estoma pueden ser desencadenan-
tes de la erisipela o infeccion estreptocdcica, formandose una placa muy infla-
mada, caliente y roja, cursando incluso con vesiculo-ampollas y fiebre alta.

5.5.4. HIPERPLASIA EPITELIAL E INCRUSTACIONES

La hiperplasia epitelial se manifiesta por la aparicion de una zona entre el
estoma y el dispositivo, plegada, verrugosa y con costras de color grisaceo,
muy friable y facil al sangrado por el minimo traumatismo. Es de manifesta-
cion lenta y silente por lo que el paciente tarda mucho en percatarse, con el
tiempo dicha zona es dolorosa pudiendo provocar la estenosis del estoma.
La causa se debe por lo general a un dispositivo de mayor tamafo que el
estoma. En los estomas urinarios también puede estar provocado por una orina
muy alcalina, concentrada o a una sobreinfeccion, siendo todas muy agresi-
vas para la piel.

En las urostomias es bastante frecuente la formacion de incrustaciones con-
sistentes en la formacion de cristales compuestos por fosfato de calcio, fos-
fato magnesio o &cido Urico, éstas pueden llegar a condicionar una estenosis
incluso a ocluir el estoma.

5.5.5. METAPLASIA ESCAMOSA

La metaplasia escamosa consiste en la epitelizacion de la mucosa del
estoma debido a agresiones exdgenas durante un periodo de tiempo pro-
longado, no existe mayor problema si este fenémeno no produce una este-
nosis severa del estoma.

5.5.6. PLACAS DE PEYER

Las placas de Peyer son protuberancias de tejido linfoide del intestino delgado
en la mucosa del estoma, no se debe confundir con pélipos.

5.5.7. TEJIDO DE GRANULACION HIPERTROFICO

El desarrollo de tejido de granulacion hipertréfico se manifiesta por masas
tumorales carnosas, friables y sangrantes en la union mucocutanea, son los
denominados mamelones. Su aparicion suele iniciarse con la retirada tar-
dia de la sutura.



Si aparece pasados tres o cuatros meses de la intervencion y las tumoracio-
nes son numerosas se desconoce con exactitud su etiologia.

5.5.8. ULCERAS POR PRESION

Por lo general se deben a dispositivos con anillos muy estrechos que ejer-
cen una excesiva presion sobre la mucosa.

La frecuencia de la aparicion es mayor en los estomas que portan sondas per-
manentes, generando Ulceras de decubito por la presion lateral en el borde
mucocutaneo.

5.5.9. FENOMENO DE KOBNER Y PATERGIA

El fenomeno de Kobner, también llamado fenémeno isomarfico, es el proceso por
el cual los pacientes afectados de alguna dermatosis (vitiligo, psoriasis, etc.) cur-
san igualmente con estas dermatosis en la piel periestomal al estar ésta some-
tida a repetidos microtraumatismos por los cambios frecuentes del dispositivo.
El fendomeno de Patergia consiste en un desencadenamiento o mala evolucion
de las lesiones como respuesta a una agresion cutanea incluso por minima
que sea, aparece en pacientes afectos de pioderma gangrenoso o también en
la enfermedad de Behget.

5.5.10. PIODERMA GANGRENOSO PERIESTOMAL

Manifestacion cutanea asociada a la enfermedad inflamatoria intestinal. Dado
que estas enfermedades requieren de una reseccion intestinal y a veces de
la realizacion de un estoma, puede aparecer el Fendmeno de Patergia deter-
minando la aparicion de lesiones periestomales.

5.5.11. NEOPLASIAS

El carcinoma escamoso puede aparecer sobre cicatrices, fistulas cronicas y
zZonas expuestas a traumatismos repetitivos como los provocados en la piel
periestomal como consecuencia de los cambios frecuentes de los dispositi-
vos. Esta complicacion aparece a largo plazo.

También estan descritas las neoplasias en el estomay en la piel periestomal
en caso de ureterosigmoidostomias.

5.6. TRATAMIENTO DE LESIONES

El mejor tratamiento que podemos aplicar a cualquier lesién que pueda pre-
sentarse es la prevencion.
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No obstante, cuando a pesar de las medidas preventivas, aparecen lesiones
cutaneas sera necesario identificarlas, para aplicar el tratamiento especifico.
En el tratamiento de estas lesiones es muy importante conseguir una rapida
curacion de las mismas, para asi evitar el malestar fisico y prevenir las altera-
ciones psicoldgicas que éstas pueden provocar en el ostomizado.

Para poder aplicar un tratamiento lo primero que tendremos que hacer sera
obtener una valoracion de la lesion, mediante la aplicacion de una escala
de valoracion.

Existen en la bibliografia maltiples escalas de valoracion, pero por su sencillez
recomendamos aplicar la escala FEDPALLA de valoracion del estado de la piel
para los casos donde nos encontramos con deterioro de la integridad cutanea.
Esta nos servira para determinar el grado de gravedad, la evolucion de la epi-
telizacion y la completa cicatrizacion de las lesiones, a la vez.

En la siguiente tabla mostramos los distintos tratamientos segun el tipo de lesion:

TIPO DE LESION TRATAMIENTO

Dermatitis irritativa Utilizar jabones neutros de avena por su escaso poder
detergente, evitar filtraciones que retroalimenten el
problema, utilizacion de polvos protectores (Pectina,
Gelatina y Carboximetilcelulosa sodica) y placas protectoras.

Candidiasis Tratar con antifiingicos locales.

Hiperplasia epitelial Lavar la zona con solucion de acido acético, ajustar el
diametro del dispositivo al estoma, utilizacion de pastas
protectoras y acidificar la orina en las urostomias
administrando vitamina C por via oral.

Placas de Peyer No precisa tratamiento.

Fenémeno de Tratar la enfermedad de base.

Kébner y Patergia

Neoplasias Exéresis quirdrgica y estudio anatomopatoldgico.
Dermatitis alérgica Medidas como las recomendadas para las dermatitis

irritativa y corticoides topicos y antihistaminicos orales
por prescripcion facultativa.

Infeccion bacteriana Realizar cultivo y antibiograma.

Metaplasia escamosa | Si existe estenosis.

Tejido de granulacion | Aplicar toques con Nitrato de Plata, y si no responde
hipertréfico cauterizar.

Tabla 43. Tratamiento de las lesiones de la piel periostomal.
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ANEX0 1. ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION (EVRUPP)

1.1. ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR EL INSALUD

BUENO

Nutricion: Persona que realiza 4 comi-
das diarias. Tomando todo el ment,
una media de 4 raciones de proteinas
2.000 Kcal.

indice de masa corporal (.M.C.) entre
20-25.

Liquidos: 1.500-2.000cc/dia (8-10 vasos)
T corp.: de 36-37° C.

Hidratacion: Persona con el peso man-
tenido, mucosas hiimedas rosadas y
recuperacion rapida del pliegue cutaneo.

MEDIANO

Nutricion: Persona que realiza 3 comi-
das diarias. Toma mas de la mitad del
menU, una media de 3 raciones prote-
inas / dia y 2.000 Kcal.

IMC > 20 < 25.

Liquidos: 1.000-1.500 cc/dia (5-7 vasos)
T2 corp. : de 37° 37,5° C.

Hidratacion: Persona con relleno capi-
lar lento y recuperacion del pliegue
cutaneo lento.

REGULAR

Nutricion: Persona que realiza 2 comi-
das diarias. Toma la mitad del mend,
una media de 2 raciones de proteinas
al dia y 1.000 Kcal.

IMC > 50

Liquidos: 500-1.000 cc/dia (3-4 vasos)
T2 corp. : de 37.5°a 38° C
Hidratacion: Ligeros edemas, piel
secay escamosa. Lengua seca y pas-
tosa.

MUY MALO

Nutricién: Persona que realiza 1 comi-
da al dia. Toma un tercio del ment, una
media de 1 racion de proteinas al dia
y menos de 1.000Kcal.

IMC > 50

Liquidos: < 500cc/dia (3 vasos)
T2corp.: >38.5°0 <35.5°C
Hidratacion: Edemas generalizados,
piel seca y escamosa. Lengua seca y
pastosa.

Persistencia del pliegue cutaneo.

ALERTA

Paciente orientado en tiempo, espacio
y lugar.

Responde adecuadamente a estimulos:
visuales, auditivos y tactiles.
Comprende la informacion.

Valoracion: Solicitar al paciente que diga
nombre, fecha lugar y hora.

APATICO

Alertado, olvidadizo, somnoliento, pasi-
Vo, torpe, perezoso

Ante estimulos reacciona con dificultad
y permanece orientado

Obedece drdenes sencillas

Posible desorientacion en el tiempo y
respuesta verbal lenta, vacilante

Valoracion: Dar instrucciones al pacien-
te como tocar con la mano la punta de
la nariz

CONFUSO

Inquieto, agresivo, irritable, dormido.
Respuesta lenta a fuertes estimulos do-
lorosos.

Cuando despierta, responde verbalmen-
te pero con discurso breve e inconexo.
Si no hay estimulos fuertes se vuelve a
dormir.

Intermitentemente desorientado en
tiempo, lugar y/o persona.

Valoracion: Pellizcar la piel, pinchar con
una aguja.

ESTUPOROSO
COMATOSO
Desorientado en tiempo, lugar y persona.

Despierta s6lo a estimulos dolorosos,
pero no hay respuesta verbal.

Nunca esta totalmente despierto.
Ausencia total de respuesta, incluso la
respuesta refleja.

Valoracién: Presionar el tendon de

Aquiles. Comprobar si existe reflejo cor-
neal, pupilar y faringeo.

TOTAL

Es totalmente capaz de cambiar de pos-
tura corporal de forma auténoma, man-
tenerla o sustentarla.

DISMINUIDA

Inicia movimientos con bastante fre-
cuencia, pero requiere ayuda para rea-
lizar, completa 0 mantener algunos de
ellos.

MUY LIMITADA

Sdlo inicia movilizaciones voluntarias
con escasa frecuencia y necesita ayu-
da para realizar todos los movimientos.

INMOVIL

Es incapaz de cambiar de postura por
si mismo, mantener la posicion corpo-
ral o sustentarla.



PUNTUACION DE 52 9: RIESGO ALTO PUNTUACION 13 a 16: RIESGO BAJO
PUNTUACION DE 10 a 12: RIESGO MEDIO PUNTUACION MAYOR de 16: NO RIESGO

MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS




ESTADO FiSICO GENERAL ESTADO MENTAL ACTIVIDAD
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SIN RIESGO: 0

RIESGO BAJO: 1-3
RIESGO MEDIO: 4-7
RIESGO ALTO: 8-15

MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS
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1.3. ESCALA BRADEN

1. COMPLETAMENTE LIMITADA

Al tener disminuido el nivel de conciencia o es-
tar sedado, el paciente no reacciona ante esti-
mulos dolorosos (quejandose, estremeciéndose
0 agarrandose) o capacidad limitada de sentir
dolor en la mayor parte de su cuerpo.

1.CONSTANTEMENTE HUMEDA

La piel se encuentra constantemente expuesta
al a humedad por: sudoracion, orina, etc...Se de-
tecta humedad cada vez que se mueve o gira al
paciente.

1.ENCAMADO/A
Paciente constantemente encamado/a.

1. COMPLETAMENTE INMOVIL

Sin ayuda no puede realizar ningln cambio de
la posicion del cuerpo o de alguna extremidad.

1. MUY POBRE

Nunca ingiere una comida completa. Raramen-
te toma mas de un tercio de cualquier alimento
que se le ofrezca. Diariamente come dos servi-
cios 0 menos con aporte proteico (carne, lacte-
0s.) Bebe pocos liquidos. No toma suplemen-
tos dietéticos liquidos, o esta en ayunas y/o dieta
liquida o sueros méas de cinco dias.

1. PROBLEMA

Requiere de moderada a maxima asistencia
para ser movido. Es imposible levantarlo/a com-
pletamente sin que se produzca un deslizamien-
to entre las sdbanas. Frecuentemente se des-
liza hacia abajo en la cama o en una silla,
requiriendo de frecuentes reposicionamientos
con maxima ayuda. La existencia de espastici-
dad, contracturas o agitacion producen un ro-
ce casi constante.

2. MUY LIMITADA

Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No pue-
de comunicar su malestar excepto mediante que-
jidos o agitacion, o presenta un déficit senso-
rial que limita la capacidad de percibir dolor o
molestias en mas de la mitad del cuerpo.

2. A MENUDO HUMEDA

La piel esta a menudo, pero no siempre, hiime-
da. La ropa de la cama se ha de cambiar al me-
Nnos una vez en cada turno.

2. ENSILLA

Paciente que no puede andar o con deambula-
cion muy limitada. No puede sostener su pro-
pio peso y/o necesita ayuda para pasar a una si-
lla 0 a una silla de ruedas.

2. MUY LIMITADA

Ocasionalmente efectta ligeros cambios en la
posicion del cuerpo o de las extremidades, pero
no es capaz de hacer cambios frecuentes o sig-
nificativos por si sola/o.

2. PROBABLEMENTE INADECUADA

Raramente come una comida completa y ge-
neralmente come sdlo la mitad de los alimentos
que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye so-
lo tres servicios de carne o productos lacteos por
dia. Ocasionalmente toma un suplemento dieté-
tico, o recibe menos que la cantidad dptima de
una dieta liquida o por sonda naso gastrica.

2. PROBLEMA POTENCIAL

Se mueve muy débilmente o requiere de mi-
nima asistencia. Durante los movimientos, la
piel probablemente roza contra parte de las sa-
banas, silla, sistemas de sujecion u otros obje-
tos. La mayor parte del tiempo mantiene rela-
tivamente una buena posicion en la silla o en la
cama, aunque en ocasiones puede resbalar ha-
cia abajo.



ALTO RIESGO: Puntacion total < 12 puntos

RIESGO MODERADO: Puntacion total 13-14 puntos

RIESGO BAJO: Puntacion total 15-16 puntos si es menor de 75 afios.
Puntacion total 15-18 puntos si mayor o igual a 75 afios.
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ANEXO0 2. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Test de cribaje

PUNTOS

Evaluacion test cribaje (Maximo 14 puntos):
> 11 puntos: NORMAL, NO ES NECESARIO CONTINUAR MNA.
<10 puntos: POSIBLE MALNUTRICION, CONTINUAR MNA.



Test de evaluacion

PUNTOS

Evaluacion global( cribaje+evaluacion, maximo 30 puntos):
De 17 a 23,5 puntos: RIESGO DE MALNUTRICION.
Menos de 17 puntos: MALNUTRICION.







ANEXO0 3. ELEMENTOS A TENER EN CUENTA PARA SELECCION DE SEMP

ASPECTOS ASPECTOS i
CLINICOS ECONOMICOS MANTENIMIENTO | LIMPIEZA | ERGONOMIA | SEGURIDAD

Extraido de: Atencion Integral de las heridas crénicas. Madrid 2004.Ediciones SPA.
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DIFERENCIACION DE L

Normal

Moderado

Segun etiologia:
eritematoso, violaceo,
negro-marron, perlado

Sobreelevados, infiltrados
y perlados (C. basocelular)
0 mamelonado (C. espino)

Normal en algunos casos
descamacion

Principalmente cara y
tronco. Ulceras> 5 afios
en MMII, UPP > 5 afios,
cicatrices por antiguas

quemaduras

Lecho blando con esfacelos
y facil sangrado. Nodulo
duro y con adherencias a

tejidos adyacentes

Todas la edades

No

Normal

Dependera grado de
aceptacion

Circunstancialmente y
punzante

Normal

Puede ser intenso, si
signos de infeccion

Rojo (granulacion),
amarillo (esfacelos), negro
(necrosis seca)

No sobreelevados e
invaginados

Inflamacion

Dehiscencias de
resecciones tumorales,
zonas radiadas,
extravasacion citostaticos

Heridas abiertas y
cavitadas, tejido de
granulacion con esfacelos
y duras al tacto

Todas la edades

Si, loco-regional

Si, infeccion

Dependera grado de
aceptacion

F. Palomar Llatas, B. Fornes Puialte, P. Diez Fornes, V. Mufioz Mafiez, V. Lucha Fernandez, L. Aranton Areosa.

Rev. Enfermeria Dermatoldgica, n® 4, Abril- Junio 2008

LCERAS CRONICAS Y LESIONES TUMORALES

HERIDAS POST- COMPONENTE
ONCOLOGICAS ARTERIAL

Brusco y agudo, muy
doloroso, claudica con
pierna en declive

Débiles o ausentes
Normal
Rojo (granulacion),

amarillo (esfacelos), negro
(necrosis seca)

Lisos

Delgada, brillante y seca, ,
sin vello, palidez a la
elevacion, atrofia o sin
cambios de tamafio

En la punta de los dedos,
articulaciones falangicas,
talon, maléolo externo,
cabeza metatarsianos,
lados y plantas pies

Bordes bien definidos,
necrosis, base profunda,
palida no hemorragicas,

pequefias

Arteriosclerosis,
diabéticos, edad avanzada

No*
Engrosadas
Fria
Inferior a 0’8

Irritable



Brusco y agudo, muy

Dolor muscular pro-
doloroso y punzante

fundo. Se alivia con
elevacion de MI

Normales Normales

Moderado Moderado

Rojo (granulacion), Rojo (granulacion),
amarillo (esfacelos), amarillo (esfacelos),
negro (necrosis negro (necrosis

seca) seca)

Bordes desiguales y Bordes irregulares

estrellados

Edema, varices, piel

Edema firme, color
atrofica, ausencia de

rojo pardo, evidencia

de Ulceras curadas, vello
varices
Alrededor del Alrededor de

maléolo interno, maléolos

area pretibial

Tejido de granulacion
y hemorragias,
grandes de tamafo

y bordes con zonas
de esfacelos o

Necrosis

Trombo_ﬂebitis, Hipertensos

varices

Si Si

Normales Ufias engrosadas
Normal o elevada Normal

09-172 0'7-100

Indiferente Irritable

Tejido de granulacion

Dolor al tacto y
manipulacion de la
herida

Moderado

Rojo (granulacion),
amarillo (esfacelos),
negro (necrosis
seca)

Lisos

Erosiones,
edematosa y con
eritema

Principalmente en

sacro el 36% y en

talones en un 33%.
Zonas de presion

Segun grado, desde
eritema en gradola
cavitadas y afecta-
cion dsea en grado IV

Encamados con

presion regional,
humedad, cizalla-
miento y friccion

Si

Normal

Segln deterioro
cognitivo

Ausente, si dolor
posible infeccion

Normales

Moderado

Rojo (granulacion),
amarillo (esfacelos),
negro (necrosis
Seca)

Romos

Hiperqueratosis,
edematizado
tumefaccion en
infeccion

Planta del pie y
cabeza de
metatarsianos

Ulcera con hiperque-
ratosis alrededor

Intenso

Ausente o débil

Normal

Rojo (granulacion),
amarillo (esfacelos),
negro (necrosis
Seca)

Lisos

Edema locoregional

Interdigital, primeras
falanges, talon e
incluso todo el pie

Placas de necrosis 0
esfacelos en fondo
de Ulcera

Enfermos diabéticos con enfermedad
de mas de 10 afios de evolucion

Si*

Enfrosadas

Normal y elevada

1’3

Indiferente

Si¥

Normales

Fria

0’5

Irritable

* ocasional
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ANEX0 5. CLASIFICACION DE LAS UPP %%

Actualmente la clasificacion aceptada a nivel nacional e internacional, tanto por el Gru-
po Nacional para el Estudio y Asesoramiento sobre las Ulceras por Presion (GNEAUPP),
como el European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), es la definida por la agen-
cia norteamericana de calidad investigacion en cuidados de salud (AHQR) en 1989 y
que se basa en la clasificacion de grados (I-1V) realizada por Shea en 1975 y modifi-
cada a estadios (0-1V) por Torrance en 1983, eliminando el estadio de preulcera.

Clasificacion de las ulceras por presién (SEGUN SU PROFUNDIDAD)

ESTADIO I

Alteracion observable en la piel integra, relacionada
con la presion, que se manifiesta por un eritema
cutaneo que no palidece al presionar, en pieles

oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o
morados.

En comparacion con un area adyacente u opuesta
del cuerpo no sometida a presion, puede incluir
cambios en uno o mas de los siguientes aspectos:
- Temperatura de la piel (caliente o fria)

- Consistencia del tejido (edema, induracion)

- Y/o sensaciones (dolor, escozor)

ESTADIO II:

Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la
epidermis, dermis o ambas.

Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion,
ampolla o crater superficial.

ESTADIO it

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion
0 necrosis del tejido subcutaneo, que puede exten-
derse hacia abajo pero no por la fascia subyacente.

ESTADIO IV:

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion ex-
tensa, necrosis del tejido o lesion en musculo, hue-
S0 0 estructuras de sostén. Puede presentar caver-
nas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.




ANEX0 6. NORMAS BASICAS PARA LA OBTENCION DE UNA MUESTRA DE

EXUDADO DE UNA ULCERA POR PRESION Y OTRAS HERIDAS CRONICAS

(Doc. IV. GNEAUPP)

6.1. ASPIRACION PERCUTANEA

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

Material necesario:
- Gasas estériles
- Povidona iodada al 10 %
- Jeringa estéril
- Aguja IM (0.8 x 40)
- Medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias

Descripcion de la técnica:

- La puncion se realiza a través de la piel integra de la piel periulceral, se-
leccionando el lado de la lesion con mayor presencia de tejido de granu-
lacion o ausencia de esfacelos (foto 2).

- Limpiar de forma concéntrica esa zona de puncion con alcohol etilico o
isopropilico al 70%.
- Desinfectar la piel perilesional con Povidona iodada al 10 % (foto 1).

- Dejar secar al menos durante un minuto permitiendo que la povidona ejer-
za su accion antiséptica.

- Realizar una puncion-aspiracion con la jeringa y aguja manteniendo una
inclinacion aproximada de 45° y aproximandose al nivel de la pared de la
lesion (foto 3).

- El volumen 6ptimo de aspirado se establece entre 1y 5 ml.

- En procesos no supurados, preparar la jeringa con medio ml de suero fi-
siolégico o agua estéril y aspirar (foto 4). Es importante anotar en la peti-
cion la cantidad de liquido afadido para facilitar el contaje posterior.

- Desinfectar la superficie de goma del medio con Povidona iodada al 10
% dejando secar al menos un minuto (foto 5).

- Introducir el contenido en un vial con medio de transporte para muestras
liquidas de gérmenes aerobios y anaerobios (foto 6).

- Resguarde estos viales de la luz y manténgase a una temperatura entre
2°C 'y 25°C.
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6.2. FROTIS DE LA LESION MEDIANTE HISOPO

Todas las Ulceras por presion estan colonizadas por bacterias. No deberan usarse pa-
ra cultivo, muestras de liquido obtenido mediante frotis de la herida porque pueden
detectar s6lo los contaminantes de superficie y no reflejar el verdadero microorga-
nismo que provoca la infeccion tisular, teniendo un dudoso valor diagnostico.
Permiten recoger una escasa cantidad de muestra que facilmente se deseca por
la deshidratacion del medio.

Las muestras asi recogidas son de escasa rentabilidad y deben obtenerse sélo
cuando no se pueda recoger la muestra mediante los otros métodos expuestos.
No obstante, y, dado lo habitual de esta practica en los diferentes niveles asisten-
ciales de nuestro entorno, recomendamos un escrupuloso respeto al procedimien-
to que se presenta, con el fin de mitigar al maximo esas aludidas falsas respon-
sabilidades infectivas.

Material necesario:

- Suero Fisioldgico
- Jeringa y aguja estéril
- Torundas con medio de transporte tipo Stuart-Amies

Descripcion de la técnica:

- Retirar el aposito que recubre la lesion, si procede.

- Sifuera preciso, proceda a realizar desbridamiento quirdrgico de la lesion.

- Aclare de forma meticulosa la herida con suero fisioldgico estéril antes de
proceder a la toma de la muestra (foto 7).

- Rechace el pus para el cultivo (foto 8).

- No frote la dlcera con fuerza.

- Utilice un hisopo estéril. No utilice torundas de algodon.



- Gire el hisopo sobre sus dedos realizando movimientos rotatorios de iz-
quierda a derecha y de derecha a izquierda.

- Recorra con el hisopo los extremos de la herida en sentido descendente
(agujas del reloj), abarcando diez puntos distintos en los bordes de la he-
rida (fotos 9,10,11,12).

- Coloque el hisopo dentro de un tubo con medio de transporte (foto 13).

- Existen en el mercado hisopos libres de oxigeno que facilitarian la detec-
cion de bacterias anaerobias.

6.3. BIOPSIA TISULAR

Es un procedimiento de eleccion y alta efectividad diagnéstica, pero generalmen-
te restringido su uso a la atencion especializada.
Se tomaran muestras de tejidos por escision quirdrgica de zonas que manifiesten
signos de infeccion. Las muestras liquidas se obtendran por aspiracion con jerin-
gay aguja.
Finalmente, algunas normas basicas y comunes para la recogida y transporte de
las distintas muestras bacterioldgicas:
- Cada muestra debera de ir acompafada de un volante de peticion y estar
perfectamente identificada.
- Es conveniente la toma junto a la cama del enfermo.
- Efectuar la toma en el sitio exacto de la lesion con las maximas condicio-
nes de asepsia que eviten la contaminacion de microbios exdgenos.
- Todas las muestras deberan de ser enviadas lo mas rapidamente al
laboratorio. 123




GRADO 0
Ninguna, pie de riesgo

GRADO |
Ulceras Superficiales

GRADO Il
Ulceras Profundas

GRADO Il
Ulceras Profundas mas
abceso

GRADO IV
Gangrena Limitada

GRADO V
Gangrena Extensa

ANEX0 7. GLASIFICACION DEL PIE DIABETICO. ESCALA DE WAGNER

GRADO LESION CARACTERISTICAS

Callosidades o hiper-
queratosis, cabezas
metatarsianas promi-
nentes, dedos en garra,
deformidades 0seas.

Destruccion total del
espesor de la piel.

Penetra en la piel, grasa,
ligamentos pero sin
afectar hueso, infectada.

Extensa, profunda,
secrecion y mal olor.

Neurosis de parte del pie.

Todo el pie afectado,
efectos sistémicos.



ANEXO 8. ESCALA VALORACION DE LA PIEL PERILESIONAL (FEDPALLA)

HDRATACION | DERMATTIS | VASCULARIZACION\ gaones 1 pepogiTOS
(Color de la piel)

SUMA TOTAL DE PUNTUACION

Tabla |

GRADOS Y PRONOSTICO EPITELIZACION

PUNTOS GRADO EPITELIZACION

Tabla Il

La escala contempla 5 variables y dentro de cada variable existen 5 parametros (Tabla I) con
una puntuacion del 5 al 1, la suma de cada parametro nos da una puntuacion que nos refiere
el Grado de prondstico para la epitelizacion. (Tabla Il).

Los grados van de menor a mayor en relacion a la puntuacion obtenida con la suma de los pa-
rametros a tener en cuenta de la piel perilesional y que son inversamente proporcionales a es-
tos, es decir con mayor puntuacion, menor grado y mejor prondstico para la epitelizacion. 125
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ANEXO0 9. INFORMACION SOBRE PRODUCTOS UTILIZADOS EN LA CURA

EN AMBIENTE HUMEDO

Extraido del «<Manual de actuacion para la prevencion y tratamiento de las tlceras por presion.

Hospital Clinico Universitario de Valencia»)

ALGINATO

COMPOSICION: Polisacaridos naturales (4cido algi-
nico que es del grupo de los polimeros de fibras)

PROPIEDADES

o (Gran capacidad de absorcion (10 a 20 veces su
peso).

Insoluble en agua.

Forma un gel hidrofilico que recubre la herida.
Proporciona ambiente himedo a la herida.

No antigénico. Hemostatico.

Bioabsorbibles. Requiere apdsito secundario.

COLAGENASA

PRESENTACION

e Compresas de fibra.,Cinta para cavidades.
e Combinado con carboxilmetilcelulosa.

e Combinado con platas.

INDICACION

o Ulceras por presion, vasculares o lesiones alta-
mente exudativas.

o En heridas infectadas (sin el apdsito secundario
que favorezca la semioclusion).

o Puede incrementar el dolor en heridas secas.

¢ En lesiones con tendencia al sangrado (aplicarlos
10"y cambiarlo posteriormente por otro definitivo).

COMPOSICION : Clostridiopeptidasa A. Colagenasa

PROPIEDADES

o La Colagenasa pura descompone de forma con-
creta el colageno

¢ No posee actividad frente a la caseina, albimina
sérica desnaturalizada y hemoglobina ni tampo-
co frente a tejido muscular o adiposo.

PRESENTACION
Pomada

INDICACION

o Desbridamiento de los tejidos necrosados en (l-
ceras cutaneas.

¢ No debe utilizarse con antisépticos

o Se aplicara una vez al dia unos 2 milimetros di-
rectamente sobre la zona a tratar ligeramente
humedecida.

o En costras necréticas duras podremos inocularla
con jeringa y aguja en la base del tejido necrético
0 hacer unas incisiones en el centro de la escara.

¢ No debe asociarse a otros preparados enzimati-
cos, apdsitos hidrocoloides, yodo o jabones



COLAGENO

COMPOSICION: Colageno bovino y factores de cre-
cimiento

PROPIEDADES

o Aportan colageno bovino y factores de creci-
miento al lecho de la herida.

AcIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS

PRESENTACION
¢ Polvo
o Lamina

INDICACION

o En lesiones estancadas en la fase de granulacion.

o Mejora la calidad estética de la cicatriz.

o Facilita la cicatrizacion en ancianos (escasez de
colageno enddgeno).

o No usar si la herida estd infectada.

COMPOSICION: Glicéridos hiperoxigenados de &ci-
dos grasos esenciales (linolénico y linoléico), palmi-
tico y estedrico, de fitoesteroles y tocoferol (vit.E)
en un 99% y 1% de perfume al anis.

HIDROCLOIDES

PRESENTACION
e Frasco de 20 ml.
o (Capsulas monodosis.

COMPOSICION: Carboximetilcelulosa sédica (CMC) +
capa de poliuretano.

PROPIEDADES

¢ Junto con el exudado forma un gel con olor y co-
lor caracteristicos.

o (Capacidad autolitica para la necrosis de los tejidos.

o Absorcion y retencion de exudaos creando un gel

PRESENTACION

o En placa (diferentes grosores, adhesividad for-
mas especificas...).

o En tul 0o malla, en granulos, pasta....(poco usa-
dos).

e Combinado con alginatos.

o Enfibray en fibra combinada con plata.

acido. INDICACION
o Deja residuos en la lesion. e Estadio I° II°, llI°
o Se retira con la extravasacion del exudado. o Protege de la friccion
o No usar con:
- Exposicion dsea
- Infeccion
HIDROGELES SALINOS
COMPOSICION: Contienen CINa en distintas propor- PRESENTACION
ciones. Poliméricos insolubles con gran contenido e Enplaca
de agua (70 AL 90%). Otras sustancias (polimeros e Enmalla

de almidon, pectina, polisacaridos....).

PROPIEDADES

Hidratan los tejidos secos.

Favorece la autolisis de tejidos desvitalizados.
Favorece la granulacion.

Combinable con Colagenasa y potenciandola.
Efecto antidlgico. Protege la mucosa y cornea.
No afecta al tejido sano.

Amorfa o liquida

INDICACION

o Ulceras esfaceladas o necréticas poco exudativas.

En lesiones con estructuras articulares, dseas o
tendinosas expuestas.

Necrosis seca.
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PLATA

COMPOSICION: Plata en diferentes porcentajes y en
ocasiones en combinacion con otros productos.

PROPIEDADES

o Bactericida. No genera resistencias bacterianas.

o Liberaliza plata en el lecho de la lesion (no en la
presentacion en malla.)

e Actlia bloqueando el sistema de obtencion de
energia de las bacterias.

o Efectiva frente a los gérmenes.

POLIURETANOS (FILM)

PRESENTACION

e Malla con carbon activado.

o En Idminas de Plata nanocristalina.

¢ Con fibra de hidrocoloide, con espuma de poliure-
tano.

e En placa de hidrocoloide. En tul de hidrocoloide
con sulfadiazina argéntica.

o (Generalmente en laminas y sin formas anatémicas.

INDICACION

e En heridas contaminadas e infectadas.

o En heridas con evolucion tdrpidas sin signos de
infeccion local.

o (arcinomas fungoides.

OBSERVACIONES

e (Confirmar la no alergia del paciente a la plata.

o No aplicar sobre necrosis secas.

¢ Frecuencia de cambio cada 1/4 /7 dias.

o Dependiendo del producto y del nivel de exudado
se humedece con suero salino o no.

o Los apésitos con plata (asociados al carbén) no
deben cortarse.

COMPOSICION: Pelicula fina de poliuretano.

PROPIEDADES

o Semioclusivos. Apto como apésito secundario
(heridas no exudativas).

Elastomérico y extensible (adaptabilidad y resis-
tencia a la friccion).

Combinable con alginato o hidrogel en lamina.
Como fijacion de dispositivos de aspiracion pa-
ra fomentar la cicatrizacion (sistema VAC) o
(Técnica Mondalt).

Son transparentes (facil inspeccion). Permeables
al vapor.

Facil aplicacion y retirada. Autoadhesivo, Elasti-
co., No absorben.

PRESENTACION
e Film.

INDICACION

Estadio I.

Lesiones superficiales.
Apdsito secundario de fijacion.
Previenen la friccion.

Facil aplicacion.

Facil retirada.

No usar en heridas infectadas.

POLIURETANOS (FOAM) = (Hidrocelulares e Hidropoliméricos)

COMPOSICION: Son espumas ( 0 gel) poliméricas de
poliuretano.

PROPIEDADES
o Alta capacidad de absorcion.

¢ No se descomponen. No dejan residuos. No forman

gel.

Capacidad auto litica. Piel perilesional sin lesiones.
Combinables con otros productos.

Se retira cuando el exudado llegaa 1 cm. del borde.
Muy confortables. Algunos manejan bien la presion.

PRESENTACION

o Placa adhesiva, (que no se adhiere en la herida).

¢ Placa no adhesiva.

o Formas especificas para sacro, talones, zonas
cavitadas.

INDICACION

* Todos los estadios.

o Todas las fases del proceso de las heridas incluida
la prevencion y la hipergranulacion.

o En caso de infeccion se ha de supervisar el proceso.



SILICONA

COMPOSICION: Silicona cubriendo una red eléstica
de poliamida.

RESENTACION
e Enplaca.
e Enmalla.

PROPIEDADES
¢ No se adhiere al lecho de la herida. Ulceras venosas, Arteriales, MMII, por presion I° II°.
o Se adhiere a la piel seca. o Heridas dolorosas.
o Evita la maceracion. o Traumatismos, lesiones dérmicas, con la piel
o Absorbe el exudado. periulceral fragil.
o Se adapta a los contornos del cuerpo. o En fase de granulacion.
¢ |mpermeable a liquidos. o Epidermdlisis bullosa.
e Permeable a gases. o Fijacion de injertos.
o Reduce el dolor. o Previene queloides.
e Puede quitarse y adaptarse de nuevo a la herida

sin perder adherencia.
* Puede cortarse.
ACIDO HIALURONICO
COMPOSICION: El Acido hialurénico (sal sodica) al PRESENTACION
0'05% 0'2% es un polisacarido bioldgico (glicosa- o En Apoésitos de gasa impregnados.
minoglicano) distribuido en la matriz extracelular e En Crema.
de la mayoria de los tejidos. e En Gel.

e En Spray.

PROPIEDADES
o Proporciona un medio hidratado entre las célu- INDICACION

las, facilitando su migracion.

e Proporciona un medio hidratado que protege
frente la abrasion, friccion y deshidratacion de
la zona.

o Fase de epitelizacion.

En Irritaciones y abrasiones.
Zonas donantes.

Quemaduras de 1y Il.

Ulceras vasculares y metabdlicas.
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