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Presentacion

Las tlceras cutdneas crénicas (UCC) constituyen un problema impor-
tante para la salud de los pacientes y en muchos casos pueden agravar
el pronéstico de las distintas patologias que padecen. El inicio de una
ulcera cutdnea cronica suele ir precedido de una enfermedad de base
que puede producirse en algunos casos por una pérdida de la movili-
dad (ictus, caidas) y en otros debido a una enfermedad mal controlada
(diabetes, hipertension).

Las tlceras por presion habitualmente afectan a mayores de 65 afios,
con movilidad reducida y son mas frecuentes en las mujeres. En la Co-
munidad de Madrid, en el mes de enero de 2010, la poblacion mayor
de 65 anos constituia el 14,66% (el 59,47% mujeres) y los mayores de
80 arios un 4,32% (el 67,28% mujeres). El aumento de la expectativa de
vida ha contribuido a que este problema se haya incrementado en los
ultimos anos.

Las dlceras vasculares y el pie diabético afectan fundamentalmente a
pacientes mds jovenes, a partir de los 45 afios, que suelen tener una
enfermedad de base no controlada (diabetes, hipertension, insuficiencia
venosa).

La aparicién de una ulcera cutdnea crénica lleva consigo una serie de
problemas ariadidos para los pacientes, como problemas de movilidad
o sociales. Para los familiares, la atencion de estos pacientes requiere
convertirse en cuidadores principales lo que conlleva una carga fisica y
psicoldgica importante.



La incorporacién al mercado farmacéutico en los tltimos anos de nu-
merosos productos para la cura de las UCC, hace necesario elaborar
unas recomendaciones que faciliten al profesional la seleccién de las
opciones terapéuticas mads adecuadas para cada situacion, basadas en
la evidencia cientifica disponible. Con este objetivo se ha elaborado el
documento de apoyo que se presenta para los distintos profesionales
sanitarios de la Comunidad de Madrid.

El documento ha sido elaborado por un grupo de trabajo multidiscipli-
nar formado por profesionales sanitarios de Atencion Primaria y Aten-
cién Especializada del Servicio Madrilefio de Salud y por profesionales
sanitarios de residencias de personas mayores publicas y privadas. La
coordinacién de todo el proyecto se ha llevado a cabo desde el Servicio
Madrilefio de Salud. Asimismo, se ha contado con un gran numero de
profesionales de Primaria y Especializada como revisores del documen-
to. A todos ellos, autores y revisores, agradezco desde estas lineas su
esfuerzo y dedicacion.

El objetivo que nos hemos planteado se cumplira si este documento re-
sulta de utilidad en el trabajo diario de los sanitarios que se ocupan de
la asistencia de personas con Ulceras cutdneas crénicas. Por ello quisiera
animar a estos profesionales a que utilicen y difundan este documento
y que nos ayuden a mejorarlo haciéndonos llegar sus sugerencias.

La Viceconsejera de Asistencia Sanitaria
Ana Sdnchez Ferndndez
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Resumen Ejecutivo

En la Comunidad de Madrid, segtin datos facilitados por el Servicio
Regional de Bienestar Social, la prevalencia de las Ulceras por presion,
en noviembre de 2009 en pacientes ingresados en centros residencia-
les es del 5,71% cuando se incluye poblacién total y del 9,74% cuando
se analiza la prevalencia de Ulceras por presién en pacientes depen-
dientes.

En este documento se consideran como Ulceras cutaneas cronicas las

Ulceras por presion, vasculares, tumorales, neuropaticas v las iatrogé-
nicas.

Definicion, criterios y valoracion

e Para describir una UCC es necesario identificar el tipo de lesion,
extension, localizacion, grado de afectacion, tejidos presentes en el
lecho, forma, volumen de exudado, el estado de la piel periulceral,
si presenta o no signos de infeccién, tiempo de evolucion y otros
sintomas clinicos como la presencia de prurito o dolor.

e Es necesario realizar un registro adecuado de todas las
caracteristicas de la propia Ulcera que permitan verificar la
evolucién de la misma: extension, cantidad de exudado y tipo de
tejido.

e El retraso en el proceso natural de cicatrizacién puede deberse
tanto a factores locales propios de la herida, como a aspectos
referidos al paciente en su conjunto. El conocimiento del
tratamiento local mas adecuado a la lesion es otro factor que
influye en el proceso de cicatrizacion.

e La identificacién correcta de los signos clinicos del paciente y de
las caracteristicas de las UCC resulta imprescindible para realizar
una adecuada seleccién del tratamiento local.



Limpieza de las ulceras cutdneas cronicas

Para la cicatrizacion de las UCC es fundamental realizar una
limpieza adecuada de la Ulcera sin olvidar la limpieza de la piel
perilesional/cicatricial.

El personal sanitario que vaya a realizar la limpieza de la UCC,
deberd llevar a cabo previamente una limpieza higiénica de las
manos, para evitar el riesgo de las infecciones nosocomiales.

El uso de solucién salina al 0,9% o de agua del grifo (potable,
bacterioldgicamente estable) son opciones validas para realizar la
limpieza de las UCC. El agua hervida y después enfriada puede ser
una alternativa.

La presién de irrigacion recomendada es la que se consigue al
utilizar jeringas con un volumen de liquido de 30 a 35 ml, con
agujas de 18 a 20 G o la proporcionada por la irrigacién en
cantidades entre 250 y 500 ml mediante envase con punta de
irrigacion.

El uso sistematico de antisépticos en la limpieza de las heridas
crénicas esta desaconsejado por su potencial para producir dafio
tisular.

La frecuencia de limpieza de la herida sera la misma que la del
cambio de apdsito.

Tipos de desbridamiento

El desbridamiento en las UCC es importante porque supone
la eliminacion de la carga necrética y favorece el proceso de la
cicatrizacion.

Existen distintos tipos de desbridamiento: quirlrgico, enzimatico,
autolitico, osmatico, mecanico y larval.

El desbridamiento quirlrgico o cortante es el mas rapido y
selectivo.

El desbridamiento enzimatico esta indicado en UCC con tejido
necrotico (escara) como complemento al desbridamiento
quirtrgico. No se han observado diferencias estadisticamente
significativas entre el desbridamiento enzimatico y las opciones
con las que ha sido comparado.

El desbridamiento autolitico se favorece con el empleo de ap6sitos
de cura himeda. Su accién es lenta e indolora. Los hidrogeles son
especialmente eficaces en Ulceras necréticas del pie diabético
cuando se comparan con la cura himeda tradicional. Los
alginatos en Ulceras necréticas por presion reducen el area de la
herida, cuando se comparan con dextranémeros (desbridamiento
osmético).

Los desbridamientos osmotico, larval y mecanico no estan
disponibles en Espafia actualmente o estan en desuso.

Dado que la evidencia que existe actualmente sobre la eficacia
de los distintos tipos de desbridamiento es escasa e insuficiente
para recomendar un tipo concreto de desbridamiento, a la hora
de seleccionar el método de desbridamiento hay que tener en
cuenta: el paciente (estado general, diagnostico, tratamiento
edad), las caracteristicas propias de la lesion (cantidad de
exudado, presencia/ausencia de infeccion), caracteristicas de cada
método concreto de desbridamiento (velocidad, selectividad
hacia los tejidos, dolor que produce), y los recursos disponibles.
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Apositos y otros tratamientos para
la Granulacion y Epitelizacion

La técnica de la cura himeda se realiza manteniendo el lecho
de la herida aislado del medio ambiente exterior, con lo que
el exudado de la herida permanece en contacto con la misma,
manteniendo de esta manera la herida en un ambiente himedo.

La cura himeda facilita el desbridamiento autolitico y favorece el
proceso de cicatrizacion.

Los productos desarrollados para la técnica de cura hiimeda,
estan dirigidos al tratamiento de las UCC y no se deben utilizar
para evitar su desarrollo, como prevencion. Estan indicados en la
utilizacion en heridas abiertas y no en piel integra.

El grupo de los apdsitos que favorecen la cura humeda
lo conforman los hidrocoloides, espumas, alginatos (funda-
mentalmente absorbentes) e hidrogeles (fundamentalmente
hidratante).

Otros productos/técnicas empleados en el tratamiento local de
las UCC son: siliconas (como protectores), apdsitos de plata (como
antibacterianos), apésitos de carbén (como desodorizantes),
apésitos de coladgeno, becaplermina (cicatrizantes) y presion
negativa topica o sistema de vacio.

No existe una clara evidencia cientifica que sustente la superioridad
de todos los apdsitos en cura hiimeda de nueva generacion frente a
los apdsitos convencionales en cura himeda (gasas humedecidas).
Tampoco se han podido demostrar diferencias significativas en
cuanto a la curacion de heridas en las comparaciones entre los
distintos apositos de nueva generacion.

Los hidrocoloides han mostrado un porcentaje de curacion de
las Ulceras por presion y de pierna superior al de la cura himeda
convencional.

Aunque existen limitaciones en los estudios econémicos que
comparan hidrocoloides frente a gasas himedas, los hidrocoloides
podrian resultar la opcién que presenta una mejor relaciéon coste-
eficacia.

Los hidrogeles, en comparacién con las gasas impregnadas o los
cuidados habituales, incrementan la curacién de Ulceras de pie
diabético.

No se han encontrado diferencias significativas en las tasas de
curacion entre hidrocoloides y espumas de poliuretano en Ulceras
por presidn y en Ulceras de pierna.

No existen diferencias en la curacion de Ulceras venosas en funcion
del tipo de apdsito empleado bajo el sistema de compresion.

En la actualidad no se dispone de revisiones sistematicas que
evallien la eficacia de los apdsitos de silicona en UCC.

A pesar del elevado incremento en el consumo de los ap&sitos
que contienen plata que se ha producido en los Ultimos afios,
la evidencia disponible no permite recomendar su uso en el
tratamiento/prevencion de UCC infectadas o contaminadas.

La eficacia de los apdsitos de carbdn para el control del olor oscila
entre el 90-100% en los distintos estudios. No se dispone de estudios
comparativos entre los distintos tipos de apositos de carbon.

Aungue se dispone de numerosos estudios sobre tratamiento
de las UCC con apositos de colageno, muy pocos demuestran
realmente su eficacia.

La utilizacién de becaplermina se deberia reservar para pacientes
muy seleccionados en los que otras alternativas de tratamiento han
resultado ineficaces y siguiendo las indicaciones de la ficha técnica.



La evidencia de eficacia de la presion negativa topica (PNT) se
reduce a pacientes muy seleccionados y en los que han fracasado
otro tipo de medidas, por lo que no se deberfa utilizar como
tratamiento estandar de las UCC.

Valoracion y Tratamiento de la Infeccion
de las Ulceras Cutaneas Cronicas

La infeccién es la complicacion mas frecuente de las UCC, por lo
que la prevencion de la infeccidn debe ser un objetivo prioritario.

La higiene de manos, mediante el lavado correcto y el uso
adecuado de guantes, es una medida imprescindible para evitar
la transmisién de las infecciones nosocomiales.

La principal medida para disminuir la carga bacteriana de una herida
es la limpieza asi como el desbridamiento del tejido desvitalizado.

La colonizacién no tiene por qué interrumpir el proceso de
cicatrizacion, ya que muchas heridas llegan a resolverse aunque
estén colonizadas.

El diagnostico de la infeccidén en una herida cronica debe basarse
principalmente en los signos clinicos (eritema, dolor, edema,
tumor y calor).

Los cultivos microbiolégicos sélo deben realizarse cuando existan
signos clinicos de infeccién y/o retraso en la cicatrizacion, ya que
se ha demostrado que son poco Utiles cuando se realizan de
manera rutinaria.

La biopsia tisular y la aspiracion percutanea son las técnicas mas
adecuadas para la toma de muestras.

El uso de antibidticos sistémicos solo se recomienda en UCC con
signos de infeccion progresiva (celulitis, sintomas de sepsis y/u
osteomielitis).
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e En general, el empleo de antibidticos topicos debe evitarse ya

que pueden causar reacciones de hipersensibilidad, toxicidad,
sobreinfecciones y favorecer la aparicién de resistencias bacterianas.

La evidencia disponible no permite recomendar el uso de los
apdsitos y medicamentos topicos con plata en el tratamiento/
prevencion de UCC infectadas o contaminadas.

Cuidados de la piel perilesional/ cicatricial

Para el cuidado de la piel perilesional/cicatricial existen en el
mercado una gran variedad de productos por lo que resulta
necesario conocer, antes de su aplicacion, tanto sus indicaciones
como contraindicaciones.

En general, se ha constatado que una exposicion prolongada a
apositos, cremas o cualquier agente tépico puede favorecer la
aparicion de problemas de contacto en la piel, tanto irritativos
como alérgicos.

La proteccién de la piel perilesional/cicatricial, tanto contra agentes
intrinsecos (exudado) como extrinsecos (adhesivos, geles,...), es
necesaria en el proceso integral del cuidado de cualquier UCC.

Dolor
No hay que focalizar la atencién en el tratamiento del dolor de la
Ulcera, sino en el tratamiento del dolor del paciente.

Hay que tratar el dolor de forma anticipatoria, y no esperar a que
al paciente le duela.

15
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Antes de establecer el tratamiento y para evaluar la efectividad
del mismo, debe medirse la intensidad del dolor utilizando escalas
validadas.

La seleccién del tratamiento farmacolégico vendra determinada
fundamentalmente por las caracteristicas fisiopatologicas, la
duracion y la intensidad del dolor, sin olvidar aspectos individuales
y factores de riesgo del paciente.

El dolor nociceptivo responde bien a la escalera analgésica de la
OMS, mientras que el dolor neuropatico puede ser parcialmente
insensible a los analgésicos, siendo necesario utilizar farmacos
coadyuvantes.

No existe en la actualidad ninglin analgésico (AINE u opioide) por
via topica que suponga una alternativa eficaz a la administracion
por otras vias.

Existe evidencia de que la aplicacién de un anestésico topico (mezcla
de lidocaina 2,5% y prilocaina 2,5%), antes del desbridamiento
en Ulceras venosas de extremidades inferiores, reduce el dolor de
forma significativa.

Ulceras venosas. Terapia compresiva

La terapia compresiva es uno de los pilares fundamentales del
tratamiento de la insuficiencia venosa crénica.

Los vendajes compresivos deben utilizarse después de descartar
un compromiso arterial y con la realizacion de un ITB (Indice
Tobillo-Brazo) si es necesario. El valor inferior a 0,8 es el rango
minimo admitido por la gran mayorfa de los estudios.

Existe evidencia de que la terapia compresiva aumenta las tasas
de cicatrizacion de las Ulceras venosas y disminuye el porcentaje
de recidivas.

Es primordial elegir la talla de media de compresion elastica
adecuada a las dimensiones de la pierna del paciente, ya que una
talla inferior realizara mas compresion de la indicada

No existe un test que establezca el criterio de durabilidad de las
medias de compresion elastica. Con caracter general, se acepta
que la garantia sobre la pérdida de la presién debe mantenerse
por un periodo de seis meses.

Los vendajes multicapa de cuatro componentes consiguen que las
Ulceras venosas cicatricen mas rapidamente que los vendajes de
poca elasticidad o inelasticos.

Los vendajes multicapa son mas efectivos que los de un Unico
componente. A su vez, los vendajes multicapa son mas eficaces
cuando uno de sus componentes es elastico, no existiendo
diferencias entre los diferentes vendajes multicapa de cuatro
componentes.

Con los datos disponibles, no esta clara la efectividad relativa de las
medias de compresion elastica en comparacion con los vendajes
de compresién. Por otra parte, no hubo diferencias en cuanto a la
efectividad entre las medias de compresion y las vendas de pasta
(tipo Bota de Unna).

La compresidon neumatica intermitente no parece incrementar
la curacion de las Ulceras venosas cuando se compara con la
compresion realizada con vendaje compresivo o cuando se afiade
al tratamiento con vendaje compresivo.

Para pacientes moviles, los vendajes de dos componentes son mas
practicos mientras que, para pacientes que estan inmovilizados,
los vendajes multicapa de 3 4 componentes pueden ser mas
adecuados.



Introduccion

Justificacion y objetivo

En el estudio EPINE 2008 (Evolucién de la Prevalencia de las Infeccio-
nes Nosocomiales), llevado a cabo en 276 hospitales de toda Espana,
con datos referentes a 62.468 pacientes, encontramos que un 5,51%
de los pacientes ingresados presentan Ulceras por presion y que, en un
3,08% de los mismos, las Ulceras estan infectadas.

En la Comunidad de Madrid, segtin datos facilitados por el Servicio
Regional de Bienestar Social, la prevalencia de las Ulceras por presion.
En pacientes ingresados en centros residenciales, es del 5,71% cuando
se incluye poblacién total y de hasta el 9,74% cuando se analiza la
prevalencia de Ulceras por presidn en pacientes dependientes.

En el documento se consideran como Ulceras cutaneas cronicas
(UCC): las Ulceras por presion, las vasculares, las tumorales, las neuro-
paticas y las iatrogénicas.

Ademas, las UCC tienen una enorme relevancia desde el punto de
vista socio-sanitario, ya que afectan significativamente al estado de
salud del paciente, agravan su prondstico general y representan una
parte importante de las cargas laborales del personal sanitario.

Desde los distintos hospitales y Areas de Atencién Primaria de la
Comunidad de Madrid, se han elaborado documentos, gufas y/o
protocolos, destinados a los profesionales sanitarios implicados en el
tratamiento de los pacientes con UCC. Sin embargo, hasta la fecha
no se dispone de una documentacion unificada que favorezca un tra-
tamiento homogeéneo.

Por todo ello, desde el Servicio Madrilefio de Salud, se ha impulsado
la elaboracion de un documento de recomendaciones para el trata-
miento local de las UCC, cuyo objetivo es proporcionar una herra-
mienta que sirva de ayuda a los profesionales sanitarios en la toma de
decisiones y que contribuya a disminuir la variabilidad en los protoco-
los empleados para el cuidado de las UCC.
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Metodologia

En la elaboracion de este documento se ha contado con la colabo-
racién de especialistas en Medicina de Familia, Microbiologia, Ciru-
gia Vascular y Dermatologia, farmacéuticos y enfermeras/os tanto
de Atencién Especializada como de Atencion Primaria y de centros
socio-sanitarios publicos y privados de la Comunidad de Madrid. La
seleccion de los profesionales se ha realizado considerando como cri-
terio basico que hubieran participado en los dos Ultimos afios en la
elaboracion de protocolos o documentos relacionados con el trata-
miento de las UCC.

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica de la literatura cien-
tifica sobre UCC en las bases de datos: Medline (Pubmed), Embase,
The Cochrane Library, Instituto Joanna Briggs, Cuiden, Cuidatge, Cina-
hl'y Enfispo, haciendo especial hincapié en la localizacién de guias de
practica clinica, revisiones sistematicas y ensayos clinicos con asigna-
cién aleatoria. Se ha efectuado una restriccién a los idiomas espariol,
inglés y francés y a los estudios publicados en los Ultimos aros (2000
— 2006). Posteriormente a 2006 se han incorporado las referencias
mas relevantes sobre el tema.

Estructura

El documento consta de varios capitulos:

Definicion, criterios y valoracion: incluye la definicion de UCC, las
fases del proceso de cicatrizacion y los factores que la dificultan, asi
como los criterios para la valoracion de las UCC.

Limpieza de las tilceras cutaneas cronicas: recoge informacién sobre
los productos y técnicas recomendadas para este proceso.

Tipos de desbridamiento: se describen los diferentes métodos para
la retirada de los tejidos desvitalizados de las UCC.

Apositos y otros tratamientos para la granulacion y epiteliza-
cion: presenta informacion sobre los diferentes tipos de productos
utilizados para la regeneracion tisular de las UCC.

Valoracion y tratamiento de la infeccion de las tlceras cuta-
neas cronicas: incluye informacion sobre los signos de infeccion, los
microorganismos implicados y las distintas técnicas de recogida de
muestras y recomendaciones para el manejo de las UCC infectadas o
con sospecha de infeccion.

Cuidados de la piel perilesional/cicatricial: recoge informacion
para identificar los signos que detecten posibles problemas y aplicar
los mejores cuidados.

Tratamiento del dolor: incluye la descripcion de los diferentes tipos
de dolor e informacion sobre la seleccion adecuada del tratamiento
analgésico.

Ulceras venosas. Terapia compresiva: proporciona informacion
sobre los distintos tipos de Ulceras vasculares y el tipo de terapia
compresiva mas adecuada segun las caracteristicas del paciente y de
la Ulcera.



Definicion,

criterios y valoracion

1.1. Definicion
1.2. Cicatrizacion
1.2.1. Definicion
1.2.2. Fases de la cicatrizacion

1.2.3. Factores que dificultan la
cicatrizacion

1.3. Valoracion de las ulceras
cutdneas crénicas

1.4. Monitorizacion de la
evolucion de la ulcera
cutdnea crénica

1.5. Puntos clave

Definicion

“Una ulcera cutdnea es una pérdida de sustancia que afecta a la epi-
dermis, la dermis y, en ocasiones a planos mds profundos, con exten-
sion, forma y profundidad variable”. Hablamos de UCC cuando existe
una evolucién en la cicatrizacién mayor de 6 semanas. Se consideran
como tales las Ulceras por presion, las vasculares, el pie diabético, las
Ulceras tumorales, las neuropaticas y las iatrogénicas.

Cicatrizacion

1.2.1 Definicion?

“La cicatrizacién o curacién de las heridas es un proceso fisiolégico de
gran complejidad que tiene la finalidad de restaurar la integridad de la
piel y evitar asi, cualquier anomalia en su funcién barrera, lo cual re-
sulta fundamental para mantener la homeostasis y el bienestar general
de cualquier individuo”.

1.2.2 Fases de la cicatrizacion?

Estas fases son comunes a todos los tipos de heridas. Consisten en:

Fase inflamatoria

Corresponde al inicio del proceso inflamatorio. Se caracteriza por: do-
lor, enrojecimiento de la piel y aumento de la temperatura, edema,
produccién de exudado, costras, pus y secrecion.
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Fase proliferativa

Es la fase en la que se forma el tejido de granulacién, un tejido rojizo
y vascular que se origina en la UCC.

También aparece el tejido de epitelizacién, como una zona marginal

lisa o como islotes de epitelio que se aprecian en la UCC, el cual va
reduciendo el tamario de las lesiones.

Fase de remodelacion
En esta fase la cicatriz se aplana, ablanda y palidece.
En las UCC estas fases algunas veces se solapan, produciéndose una

excesiva respuesta inflamatoria que impide la adecuada cicatrizacion.

1.2.3 Factores que dificultan la cicatrizacion®*®

Factores generales

e Patologia de base: diabetes, insuficiencia vascular, procesos
tumorales, aterosclerosis, etc.

Déficit de movilidad

Tratamientos farmacologicos: esteroides, citotdxicos, antimi-
crobianos, etc.

e Hipoxia crénica

Edad avanzada

Inmunodeficiencia

Estado nutricional deficiente

Factores locales
e Presencia de tejido necrético o no viable
e Existencia de cuerpos extrafnos en el lecho de la Ulcera
e Infeccion de la Ulcera.
e Ambiente seco en el lecho de la Ulcera.
Ademas de estos factores, hay que tener en cuenta que la utilizaciéon

incorrecta de los productos sanitarios para el tratamiento de las UCC,
también puede retrasar la cicatrizacion.

Valoracion de las ulceras cutaneas cronicas

Una valoracion correcta de la lesion, mediante la identificacion ade-
cuada de los signos que podemos encontrar en una UCC o en la piel
perilesional/cicatricial, permite realizar una correcta monitorizacion de
su evolucion y elegir el producto mas idéneo para favorecer el proce-
so de curacion. Ademas, es necesario realizar una evaluacion general
del paciente.

A continuacion se presentan los aspectos a valorar*®":

Tipo (segtin su etiologia)"
e Vascular arterial o isquémica: causada por un déficit de aporte

sanguineo tisular debido a obstrucciones en el sistema arterial.

e Vascular venosa: es una ulceracion debida a hipertension venosa
causada por la existencia de una insuficiencia venosa.

e Presion: se caracteriza por una zona de dafio localizado en la piel y
los tejidos subyacentes, causado por presion, friccién, cizalla o una
combinacion de las mismas.



e latrogénica: causada habitualmente por mecanismos de presion
y roce derivados del uso de materiales o utillaje empleado en el
tratamiento de un proceso clinico distinto.

e Neuropdtica: provocada por una disminucién o ausencia de la
sensacion dolorosa producida por lesién del sistema neurologico
a nivel central o periférico. Suele presentarse en pacientes con
diabetes mellitus por la neuropatia diabética (pie diabético).

e Tumoral: secundaria a un tumor.

Mixtas: de origen multifactorial.

Sin filiar: aquella para la que no se conoce su etiologia.

Extension

Se determina multiplicando el diametro mayor por el didametro menor
(en centimetros).

Localizacion

Zona anatdémica en la que se encuentra la UCC.

Grado en tlceras por presion™ ™

e Grado 1: se caracteriza por un eritema cutaneo que no palidece en
piel intacta, con o sin aumento de la temperatura. En la raza negra
este signo se manifiesta como una macula hiperpigmentada.

Foto 1

Servicio Madrilefio de Salud

e Grado 2: se produce una pérdida parcial del grosor de la piel que
afecta a la epidermis, a la dermis 0 a ambas. La Ulcera es superficial
y se presenta clinicamente como una abrasién o una ampolla.

Foto 2

e Grado 3: existe una pérdida total del grosor de la piel que implica
una lesion o necrosis del tejido subyacente que puede extenderse
hacia, pero no a través, de la fascia subyacente.

\]
4

SaludMadrid

y valoracion
o
B

Definicion, criterios



22

ulceras cutaneas cronicas de la Comunidad de Madrid

Recomendaciones para el tratamiento local de las

A\
4

SaludMadrid

e Grado 4: se observa destruccion extensa, necrosis de tejidos o
lesion del musculo, hueso o estructuras de soporte, con o sin
pérdida total del grosor de la piel.

Ulceras vasculares

e Venosas: Localizacion en la cara interna de la pierna, poco
dolorosas, pulsos conservados.

Foto 5

e Arteriales: Localizacién en los dedos o en la cabeza de
metatarsianos, muy dolorosas, pulsos ausentes.

Foto 6

Tejidos presentes en el fondo*"

e Epitelizacién: estado del tejido cicatricial en el que las células
epiteliales emigran a través de la superficie de una herida. Durante
esta fase el epitelio presenta un color de “vidrio esmerilado” a
rosa.

e Escara: tejido muerto grueso y correoso.

&'




e Esfacelo: tejido muerto amarillo o blanco que se adhiere al lecho
de la Ulcera en bandas de aspecto fibroso o en forma de tejido
blando muciforme.

e Granulacién: tejido humedo, rosado-rojizo formado por vasos
sanguineos nuevos, colageno, fibroblastos y células inflamatorias,
que rellena una herida abierta.

Foto 9

e Granuloma: formacién localizada y excesiva de tejido de
granulacién, que se puede encontrar en procesos infecciosos.

e Necrético: tejido muerto y que ha perdido, por tanto, sus
propiedades fisicas y su actividad biolégica habitual.

Servicio Madrilefio de Salud

Foto 10

e Queloide: crecimiento exagerado del tejido de cicatrizacién, de
color rosado o color carne. Puede producir picor durante su
formacion y crecimiento.

e Hipergranulacién: aumento del tejido de granulacién por encima
de la piel periulceral.

Fondo

e Fistula: conducto anormal, ulcerado y estrecho, que se abre en la
piel 0 en las membranas mucosas.

e Tunelizacién: tunel por debajo de la superficie de la piel que
generalmente se abre a nivel de la misma; sin embargo, la mayorfa
de las tunelizaciones no son visibles.

Forma

Circular, de herradura, ovalada, reniforme, irregular.

Exudado ™™

Cualquier fluido que es expulsado de un tejido o de sus capilares por
lesion o inflamacién. Se caracteriza por su alto contenido en proteinas
y leucocitos. Seglin su volumen se clasifica en: leve, moderado, alto o
muy alto.
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Piel perilesional/cicatricial y lesiones cutaneas®

La piel perilesional/cicatricial puede estar integra o presentar otras ca-
racteristicas que se describen a continuacion:

e Ampollas: son lesiones circunscritas y elevadas de la piel, que

contienen liquido y cuyo didmetro es mayor de 0,5 cm.

Vesiculas: lesiones sobreelevadas de contenido liquido y menores
de 0,5 cm de didmetro.

Descamada: piel fragmentada en escamas (laminas cdrneas,
epiteliales, delgadas y desecadas que se separan del resto de la
epidermis), visibles y palpables en la capa cornea externa.

Edema: caracterizado por la acumulacién de cantidades
anormalmente grandes de liquidos en los espacios intersticiales
o en las cavidades corporales asociada, a veces, con hinchazon
difusa del tejido subcutaneo.

Esquematizada: piel que presenta erupcion cutanea con eritema,
edema, vesiculas, costras y escamas.

Lacerada: piel golpeada, magullada.

Macerada: piel reblandecida por contacto mantenido con un
liquido.

Prurito o picor: sensacién desagradable que produce deseo de
rascarse.

Dolor &%

Se puede clasificar segtn:
e Caracteristicas fisiopatolégicas: nociceptivo, neuropatico y mixto.
e Duracién: agudo y crénico.

o |ntensidad: leve, moderado e intenso.

Signos de infeccion™”

Absceso (coleccién circunscrita de pus que se forma en el tejido
como resultado de una infeccién localizada aguda o crénica), dolor,
calor, cavitacion, decoloracion del tejido de granulacion, tejido friable,
edema y eritema en la piel perilesional, evolucion térpida, exudado
purulento y/o seroso, mal olor, inflamacion del tejido epitelial o con-
juntivo (celulitis).

Foto 11

Antigiiedad de la ulcera

Se debe tener en cuenta la fecha de inicio de la UCC.

Monitorizacion de la evolucion de la UCC

En el afo 1996 el Panel Americano sobre Ulceras por Presion (NPUAP),
desarroll¢ y valid6 un instrumento de monitorizacién, Pressure Ulcer
Scale for Healing™ (PUSH) (Tabla 1), que puntta los siguientes para-
metros: extension, cantidad de exudado y tipo de tejido. La disminu-
cién en la puntuacion final a lo largo del tiempo indica una mejoria
en la evolucién de la UCC.



© Exension |

Puntos Puntos Puntos

0 0 Ninguno 0 Cerrado 0
0,1< 0,3 1 Poco 1 Epitelial 1
03-0,6 2 Moderado 2 Granulacion 2
0,7-1,0 3 Alto 3 Esfacelo 3
11-2,0 4 Necroético 4
21-3,0 5

31-4,0 6

4,1-8,0 7

8,1-12,0 8

12,1 -24,0 9

>24,0

Total puntos A + B + C

Las recomendaciones generales para una valoracion adecuada de las
UCC, consisten en®?:

e Comprobar la presencia de factores generales o locales que
dificulten la cicatrizacion.

e Evaluar periddicamente la Ulcera (descripcion, extension, cambio
de grado....)

e Registrar la evolucion de la UCC en la historia del paciente.

Puntos clave

Para describir una UCC es necesario identificar el tipo
de lesion, extension, localizacion, grado de afectacion,
tejidos presentes en el lecho, forma, volumen de exudado,
el estado de la piel periulceral, si presenta o no signos de
infeccion, tiempo de evolucion y otros sintomas clinicos
como la presencia de prurito o dolor.

Es necesario realizar un registro adecuado de todas las
caracteristicas de la propia Ulcera que permitan verificar
la evolucion de la misma: extension, cantidad de exudado
y tipo de tejido

El retraso en el proceso natural de cicatrizacion puede
deberse tanto a factores locales propios de la herida,
como a aspectos referidos al paciente en su conjunto.
El conocimiento del tratamiento local mas adecuado
a la lesion es otro factor que influye en el proceso de
cicatrizacion.

La identificacion correcta de los signos clinicos del paciente
y de las caracteristicas de las UCC resulta imprescindible
para realizar una adecuada seleccion del tratamiento
local.
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Limpieza
= de las ulceras
cutaneas cronicas

2.1 Definicion

2.2 Productos para limpieza de tlceras cutdneas
cronicas y técnica de aplicacion

2.3 Puntos clave

Definicion

La limpieza de heridas se define como el uso de soluciones que no
produzcan dafio tisular y eliminen restos poco adheridos, cuerpos ex-
tranos y tejido necrotico de la superficie de la herida?'.

El personal sanitario que realice la limpieza de la UCC, deberd llevar
a cabo una limpieza higiénica de las manos, para reducir el riesgo de
infecciones nosocomiales.

Foto 12

Productos para limpieza de las ulceras
cutaneas cronicas y técnica de aplicacion

Es fundamental realizar una limpieza adecuada de la Ulcera sin olvidar
la limpieza de la piel perilesional/cicatricial. Para ello, en la practica
clinica se han utilizado diversos productos (antisépticos fundamental-
mente) en base a la experiencia previa, de forma ritualizada y sin tener
en cuenta la evidencia cientifica. Estas practicas se basan en el razona-



miento de la necesidad de disminuir la presencia de microorganismos
en las heridas para prevenir las infecciones o mejorar el proceso de
cicatrizacion. Sin embargo, en los ensayos clinicos estos productos no
han demostrado su eficacia para este fin en UCC".

El uso sistematico de antisépticos en la limpieza de las UCC esté des-
aconsejado debido a su potencial para producir dafio tisular. Ademas,
se ha descrito que pueden retrasar el proceso de cicatrizacién'?*.

Los estudios realizados rigurosamente y con una metodologia ade-
cuada que apoyen el uso de cualquier solucion de limpieza en heridas
crénicas son escasos®.

El uso de solucién salina al 0,9% es una opcién para la limpieza de
UCC ya que no presenta la desventaja de dafio tisular en comparacion
con otras soluciones de limpieza. En una revision sistematica en la que
se compard el efecto del agua corriente con otras soluciones para la
limpieza de heridas, no se observaron diferencias entre la solucién
salina al 0,9% y el agua corriente en la limpieza de heridas cronicas®'*.
Por lo tanto, el uso de agua del grifo es una opcion valida siempre
que se tenga en cuenta que la calidad del agua sea adecuada (pota-
ble y bacteriolégicamente estable). El agua hervida y después enfriada
puede ser una alternativa.

Por ultimo, es de gran importancia el procedimiento de limpieza, te-
niendo en cuenta tanto la presion del liquido como el volumen re-
querido. La presién de irrigacion recomendada por diversos estudios
es la que se consigue al utilizar jeringas con un volumen de liquido
de 30 a 35 ml, con agujas de 18 a 20 G. De esta forma se asegura una
irrigacion eficaz y segura para los tejidos?**.

Otra técnica de limpieza eficaz es la proporcionada por la irrigacion
de solucion salina al 0,9% en cantidades entre 250 y 500 ml mediante
envases con punta de irrigacioén para aportar asf la presion minima de
irrigacion™,?.

Una vez realizada la limpieza, el exceso de liquido se debera retirar con
una gasa, sin frotar la Ulcera para evitar el sangrado.

La frecuencia de la limpieza de la herida serd la misma que la del

cambio de aposito.

Puntos clave

Para la cicatrizacion de las UCC es fundamental realizar
una limpieza adecuada de la ulcera sin olvidar la limpieza
de la piel perilesional/cicatricial.

El personal sanitario que vaya a realizar la limpieza de
la UCC, debera llevar a cabo previamente una limpieza
higiénica de las manos, para evitar el riesgo de las
infecciones nosocomiales.

El uso de solucion salina al 0,9% o de agua del grifo (potable,
bacteriolégicamente estable) son opciones validas para
realizar la limpieza de las UCC. El agua hervida y después
enfriada puede ser una alternativa.

La presion de irrigacion recomendada es la que se consigue
al utilizar jeringas con un volumen de liquido de 30 a
35 ml, con agujas de 18 a 20 G o la proporcionada por
la irrigacion en cantidades entre 250 y 500 ml mediante
envase con punta de irrigacion.

El uso sistematico de antisépticos en la limpieza de las
heridas crdnicas esta desaconsejado por su potencial para
producir dafo tisular.

La frecuencia de limpieza de la herida sera la misma que la
del cambio de aposito.
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Introduccion

El objetivo del desbridamiento es la retirada de los tejidos desvi-
talizados de una ulcera. Es una fase importante para la curacién de
la misma ya que facilita el proceso de cicatrizacion. Se realizara ante
la presencia de necrosis, esfacelos o detritus y/o cuerpos extranos, es
decir, todos los tejidos y materiales no viables en la herida®. Actual-
mente se ha propuesto el término “carga necrética” para describir en
su globalidad el tejido necrético, el exceso de exudado y los elevados
niveles de bacterias presentes en el tejido desvitalizado?.

A diferencia de las heridas agudas en las que el proceso de retirada
de material necrético se circunscribe a un tiempo determinado, en las
Ulceras cronicas, la carga necrética sigue acumulandose, por lo que es
necesario efectuar un desbridamiento de mantenimiento durante
toda la fase de cicatrizacion. Esto requiere la intervencion continuada
de los profesionales sanitarios, asi como la realizacion, generalmente,
de distintos tipos de desbridamiento durante este proceso®.

El desbridamiento, junto con la limpieza, se contempla como parte
esencial del cuidado de las Ulceras cronicas para la preparacion del
lecho de la herida hacia la regeneracion tisular®.



Tipos de desbridamiento

Desbridamiento quirlrgico o cortante

Desbridamiento enzimatico

Desbridamiento autolitico

Desbridamiento osmético

Desbridamiento mecanico

Desbridamiento bioldgico o larval

3.2.1. Desbridamiento quirurgico o cortante

Foto 13

Es la forma mas rapida y selectiva de limpiar el lecho de la Ulcera.

Esta indicado en escaras gruesas muy adherentes, en UCC profundas,
extensas, en aquellas con signos de celulitis o sepsis y en las callosida-
des de las Ulceras neuropaticas del pie diabético.

e No es recomendable realizar este tipo de desbridamiento
en pacientes con Ulceras tumorales, anticoagulados vy
trombocitopénicos, por el riesgo de sangrado, ni en pacientes
inmunodeprimidos, por el riesgo de infeccién® .

e No es necesario desbridar aquellas UCC localizadas en los talones
que presenten una capa necrética seca y dura sin bolsa de
exudado debajo de la escara y sin signos de inflamacion en la piel
perilesional®.

Puede ser un procedimiento doloroso en algunas heridas y localiza-
ciones, por lo que hay que controlar el dolor antes y durante el pro-
cedimiento®.

La técnica requiere la utilizacién de bisturi, tijeras y una pinza de
diseccién con dientes para quitar los tejidos desvitalizados. Se debe
comenzar por la zona central, mas débil, y continuar hacia los bordes
retirando los tejidos no viables hasta encontrar tejido sano.

Es importante que el desbridamiento quirurgico sea realizado por pro-
fesionales sanitarios debidamente entrenados®**'. En ocasiones, hay
que reseccionar areas profundas (tendones, fascia) y es necesario de-
legar la tarea a profesionales especificamente cualificados (cirujanos).

3.2.2. Desbridamiento enzimatico

Se realiza a través de la actuacion de enzimas que destruyen el tejido
necrético rompiendo los puentes de colageno.

Se han utilizado como desbridantes enzimaticos productos que con-
tienen: colagenasa, quimotripsina/tripsina, fibrinolisina y estreptoqui-
nasa/estreptodornasa, pero, en la actualidad, los dos tltimos no estan
comercializados, siendo la colagenasa el Unico incluido en la financia-
cion por el Sistema Nacional de Salud. Ambos estan disponibles en
forma de pomada.
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El desbridamiento
enzimatico debe
utilizarse como
complemento al
desbridamiento
quirtrgico.

El desbridamiento
aurolitico se realiza
fundamentalmente
con los apdsitos en

cura hiimeda. Es
lento e indoloro.

Existen pocos ensayos clinicos controlados en los que se haya evalua-
do la eficacia del desbridamiento enzimatico. En una revision siste-
matica® sobre desbridamiento en heridas cronicas, se sefiala que, en
general, no se han observado diferencias estadisticamente significa-
tivas entre este tipo de desbridamiento y las opciones con las que
ha sido comparado (incluyendo placebo). Se incluye un sélo estudio
en el que se evalla la eficacia de diferentes enzimas, en el que la aso-
ciacion estreptoquinasa/estreptodornasa mostré una eficacia similar
a la de la tripsina.

El desbridamiento enzimatico esta indicado en UCC con tejido ne-
crético (escaras secas y esfacelos con bajo nivel de exudado) como
complemento al desbridamiento quirtrgico®.

En el caso de las escaras secas, con el desbridamiento enzimatico se
pretende ablandarlas; hay que realizar pequefios cortes con el bisturi
en la capa necrotica antes de la aplicacion de la pomada. La aplicacion
debe efectuarse en capa fina, de aproximadamente 2 mm de espesor,
y sin sobrepasar los bordes de la Ulcera para evitar la irritacion de la
piel perilesional. Después, la Ulcera debe cubrirse con una gasa hu-
medecida en solucion salina al 0,9%. En general, las curas se realizan
cada 24 horas®.

Este tipo de desbridamiento no debe emplearse en UCC con signos
de celulitis o sepsis.

No deben utilizarse con otros preparados enzimaticos ni con metales
pesados (plata, yodo), antisépticos, detergentes, jabones, porque estos
inhiben la actividad de los desbridantes®**. Por otro lado, pueden in-
teraccionar con algunos antibiéticos tdpicos®.

3.2.3. Desbridamiento autolitico
Se produce por la conjuncion de la hidratacion del lecho de la Ulcera,

la fibrinolisis y la accion de las enzimas endogenas sobre los tejidos
desvitalizados. Su accion es lenta e indolora.

Este tipo de desbridamiento se favorece con el empleo de apositos
de cura hiumeda®, cuyas caracteristicas se detallan en el capitulo 4
del documento.

En la revisidn sistematica sobre desbridamiento en heridas crénicas,
ya mencionada, se puede constatar, al analizar los estudios comparati-
vos entre hidrogeles e hidrocoloides en la desbridacion de ulceras por
presion, que sélo en uno de los tres estudios se registro una diferencia
significativa, pero de pequefia magnitud, a favor de los hidrogeles, res-
pecto al numero de Ulceras que se curaron.

Los hidrogeles son especialmente eficaces en Ulceras necrdticas del
pie diabético®*. En una revisidn sistematica sobre desbridamiento de
las Ulceras del pie diabético se incluyeron 3 ensayos clinicos en los que
los hidrogeles fueron comparados con el tratamiento convencional en
cura himeda. Los resultados demostraron una mayor eficacia de los
hidrogeles en la cicatrizacién de las Ulceras del pie diabético®.

Por otro lado, una reciente revision sistematica concluye que los algi-
natos, en Ulceras necrdticas por presion, reducen el area de la herida,
cuando se comparan con dextranémeros®.

3.2.4. Desbridamiento osmotico

Se consigue a través del intercambio de fluidos de distinta densidad,
mediante la aplicacién de soluciones hiperosmolares. Estas soluciones
son altamente hidrofilas y absorben el exudado rapidamente.

Como ejemplo de este tipo de desbridamiento, podemos citar el dex-

tranémero (actualmente no comercializado en Espafa) y el cadexo-
mero iodado.

3.2.5. Desbridamiento mecanico

Son técnicas traumaticas y no selectivas que eliminan los restos de la
herida utilizando la abrasién mecanica®'. Se han utilizado varios tipos:



e Apdsitos humedecidos con solucion salina al 0,9% (habitualmente
gasas) que se dejaban secar, adhiriéndose a los tejidos viables
y no viables, induciendo la separacién mecanica al retirar el
aposito®®,

e Hidroterapia que consiste en la irrigacion a presion®'.

En la actualidad estan en desuso®.

3.2.6. Terapia larval

En esta terapia se utilizan larvas estériles de la especie Lucilia sericata
(verde botella), en curas planificadas. Las larvas digieren el material
esfacelado y necrético de la lesion sin dafar el tejido contiguo. El pro-
cedimiento requiere mantenerlas en un entorno adecuado®.

En las dos revisiones sistematicas sobre desbridamiento ya referen-
ciadas, solamente se incluye un estudio de terapia larval en el que se
evalla el desbridamiento de las Ulceras del pie diabético”. Se trata
de un ensayo clinico doble-ciego con 140 pacientes, en el que no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre la terapia
larval y el tratamiento con hidrogel. En un reciente ensayo clinico
con 267 pacientes que presentaban Ulceras vasculares, tampoco han
existido diferencias significativas respecto al hidrogel en el tiempo de
curacién de la lesion'.

Por el momento, en nuestro pais no se dispone de esta opcidn para
el desbridamiento.

Seleccion del tipo de desbridamiento

La evidencia que existe sobre la eficacia de los distintos tipos de
desbridamiento es escasa. Se dispone de pocos ensayos clinicos con
asignacion aleatoria y los publicados presentan diversas limitaciones.

Esto no permite recomendar un tipo concreto de desbridamiento
frente a otro®. Dentro del desbridamiento autolitico, el producto que
presenta mayor evidencia de eficacia es el hidrogel.

Para la seleccion del método de desbridamiento hay que tener en
cuenta distintos aspectos, relacionados con:
e el paciente (estado general, edad),

e las caracteristicas propias de la lesién (cantidad de exudado,
presencia/ausencia de infeccion),

e |as caracteristicas de cada método concreto de desbridamiento
(velocidad, selectividad hacia los tejidos, dolor que produce)

e |os recursos disponibles.

A continuacién se presenta una tabla que puede ayudar a la toma
de decisiones sobre el método de desbridamiento mas adecuado en
cada caso, teniendo en cuenta la velocidad, la selectividad hacia los
tejidos, el dolor asociado al método de desbridamiento, la cantidad
de exudado y la presencia/ausencia de infeccién. A cada una de estas
caracteristicas se le asigna un valor entre el 1 (mas favorable) y el 4
(menos favorable).

Factores Quirurgico Enzimatico Autolitico
Velocidad 1 3 4
Selectividad
hacia los tejidos 1 3 2
Menor dolor 3 2 1
Elevado
exudado 1 4 3
Infecciéon 1 3 2
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Puntos clave

El desbridamiento en las UCC es importante porque
supone la eliminacion de la carga necrotica y favorece el
proceso de la cicatrizacion.

Existen distintos tipos de desbridamiento: quirdrgico,
enzimatico, autolitico, osmotico, mecanico y larval.

El desbridamiento quirtrgico o cortante es el mas rapido
y selectivo.

El desbridamiento enzimatico esta indicado en UCC
con tejido necrético (escara) como complemento al
desbridamiento quirurgico. No se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre el desbridamiento
enzimatico y las opciones con las que ha sido comparado.

El desbridamiento autolitico se favorece con el empleo de
apositos de cura himeda. Su accion es lenta e indolora. Los
hidrogeles son especialmente eficaces en ulceras necroticas
del pie diabético cuando se comparan con la cura himeda
tradicional. Los alginatos en ulceras necroticas por presion
reducen el area de la herida, cuando se comparan con
dextranémeros (desbridamiento osmotico).

Los desbridamientos osmotico, larval y mecanico no estan
disponibles en Espaiia actualmente o estan en desuso.

Dado que la evidencia que existe actualmente sobre
la eficacia de los distintos tipos de desbridamiento es
escasa e insuficiente para recomendar un tipo concreto
de desbridamiento, a la hora de seleccionar el método de
desbridamiento hay que tener en cuenta: el paciente (estado
general, diagnostico, tratamiento edad), las caracteristicas
propias de la lesion (cantidad de exudado, presencia/
ausencia de infeccidn), caracteristicas de cada método
concreto de desbridamiento (velocidad, selectividad hacia
los tejidos, dolor que produce) y los recursos disponibles.



Apositos y otros
tratamientos para
granulacion y
epitelizacion
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4.2 Productos para el
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Los apdsitos en cura himeda estan disefiados para mantener en equi-
librio la humedad de la lesién, la piel perilesional/cicatricial seca, man-
tener la temperatura corporal en el lecho y proteger las Ulceras y/o
heridas de las agresiones externas fisicas, quimicas y bacterianas.

Cura humeda

Winter G, en 1962, demostrd que las heridas superficiales cubiertas con

una pelicula impermeable epitelizaban mas rapidamente que las expues-
tas®. Este fue el inicio del desarrollo de la cura hiimeda.

La técnica de la cura hiimeda se realiza manteniendo el lecho de la
herida aislado del medio ambiente exterior, con lo que el exudado
de la herida permanece en contacto con la misma, manteniendo de

esta manera la herida en un ambiente hiumedo.

Los efectos de la cura himeda sobre las heridas crénicas son®:

e fase inflamatoria menos intensa y menos prolongada

e mayor rapidez en la proliferacion de los queratinocitos

4.3.1. Absorbentes
4.3.1.1. Hidrocoloides
4.31.2. Espumas de poliuretano
4.3.1.3. Alginatos

4.3.2. Hidratantes
4.3.2.1. Hidrogeles

4.4. Evidencia disponible sobre
la eficacia de los distintos
productos basados en
la cura humeda

4.5 Otros productos utilizados
en el tratamiento local de las
ulceras cutaneas cronicas

4.5.1. Protectores de la herida
4.5.1.1. Siliconas

4.5.2. Antibacterianos
4.5.2.1. Apésitos de plata

4.5.3. Desodorizantes
4.5.3.1. Apositos de carbon

4.5.4. Cicatrizantes
4.5.4.1. Colageno
4.5.4.2. Becaplermina
4.5.5. Otros
4.5.5.1. Presién negativa topica

4.6. Puntos clave
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La cura himeda
facilica el
desbridamiento
aurolitico y favorece
el proceso de
cicatrizacion.
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Los apositos
disefiados para la
cura en ambiente
himedo se deben

utilizar para el
tratamiento de
las UCCy no en
la prevencion
de las mismas.

e incremento de la diferenciacién de los queratinocitos que mejoran
la funcion de barrera

e diferenciacion temprana de los queratinocitos para restaurar la
funcion de barrera de la piel

e aumento de la proliferacion de fibroblastos

e incremento de la sintesis de colageno

e estimulacion de la angiogénesis

e inicio mas temprano de la fase de contraccion

La cura humeda facilita el desbridamiento autolitico* y favorece el
proceso de cicatrizacion®.

La evidencia cientifica disponible demuestra una relacién coste/efica-
cia mas favorable (espaciamiento de las curas, menor manipulacion
de la lesion, etc.) de la técnica de la cura hiimeda frente a la cura
tradicional seca®®”.

Basandose en todo lo anterior se han desarrollado numerosos apdsi-
tos sintéticos que basan su accion en favorecer, de diferentes maneras,
la cura himeda.

Productos para el tratamiento local de ulceras
cutaneas cronicas basados en la cura humeda

En primer lugar, es necesario aclarar que los productos incluidos en
este apartado, estan dirigidos al tratamiento de las UCC y que, en
ningln caso, se deben utilizar para evitar su desarrollo (prevencion).
Las distintas formulaciones de estos compuestos, asi como sus meca-
nismos de accion, estan indicados en la utilizacion en heridas abier-
tas y no en piel integra. En segundo lugar, la clasificacién propuesta

a continuacién, pretende agrupar a estos productos en funcion de
la principal aportacion que ofrezcan a la herida. Por tanto, hay que
tener en cuenta que pueden participar de otras caracteristicas mds
especificas de otros grupos y que también influyan en el proceso de
regeneracion tisular.

Clasificacion

4.3.1. Absorbentes
4.3.1.1. Hidrocoloides

4.3.1.2. Espumas de poliuretano

4.3.1.3. Alginatos

4.3.2. Hidratantes
4.3.2.1. Hidrogeles

4.3.1. Absorbentes

A continuacion se presentan los productos cuya funcién mas carac
teristica es la absorcion de fluidos. Aparecen ordenados de menor a
mayor capacidad de absorcion.



4.3.1.1. Hidrocoloides
Descripcion

Se considera apdsito hidrocoloide aquel apdsito que contenga mayo-
ritariamente en su composicion carboximetilcelulosa sddica.

Mecanismo de accion

Los hidrocoloides son productos que, en contacto con la herida, ab-
sorben el exudado formando un gel que evita la adherencia al lecho de
la lesién, aportando las propiedades de la cura himeda®.

Indicaciones

Los hidrocoloides, de manera general, estan indicados en Ulceras por
presion (grado Il a IV) y en Ulceras vasculares sin signos de infecciéon®
con exudado de leve a moderado. En Ulceras por presion de grado |
no interfieren con la piel y, por tanto, no pueden desarrollar su meca-
nismo de accién, para el que estan disefiados y que ha determinado
su indicacion.

Las diferentes presentaciones en la que se comercializan hacen mas
especificas estas indicaciones:

- Adhesivos

Foto 14

e Exudado de leve a moderado.

e Piel perilesional integra.

- No adhesivos

= Fibra

Foto 15

e Exudado de leve a moderado.

e Adecuada para heridas superficiales y cavitadas (apdsito
conformable).

= Granulos y pasta

Foto 16
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El tamafo de

la placa de
hidrocoloide se
debe adaptar a las
dimensiones de la
UCGC, recortandolo
en Caso necesario.

No se debe
manipular la placa
de hidrocoloide
hasta llegado el
momento de

su saturacion.

e Exudado de leve a moderado.
e Se utilizan para rellenar cavidades y el lecho lesional®.

= Malla

Foto 17

e Adecuado para Ulceras superficiales limpias, o con leve exudado y
en fase de epitelizacion®.

Presentaciones

Se presentan asociados a otras sustancias como gelatina, pectina, elas-
témeros, aditivos y polisobutileno, en diferentes concentraciones.

También existen en el mercado asociaciones con alginatos o espumas.

Pueden ser:

e Adhesivos: en forma de lamina. Se presentan en el mercado como
oclusivos o semioclusivos, promocionandose como apositos
de caracteristicas distintas respecto a los diferentes niveles de
permeabilidad a los gases®. Esta diferenciacién esta cada dia mas
debatida y no hay estudios comparativos que confirmen que sus

diferencias en composicién y estructura tengan como resultado
una mayor o menor eficacia respecto a la curaciéon de las heridas.
Los apdsitos adhesivos permiten la higiene completa ya que son
impermeables al agua.

Existen presentaciones de diferentes tamanos, grosores (normal y
extrafino o transparente), grados de adhesividad, etc. y de formas
diversas para adaptarse a distintas zonas anatémicas (zona sacra,
codos y talones).

e No adhesivos: en forma de lamina (malla y fibra), pasta y granulos.

Técnica de aplicacion

El tamario del aposito adhesivo debe superar, como minimo, 2 cm
de tejido sano circundante para evitar fugas. Si las dimensiones del
apdsito son demasiado grandes, se puede recortar (respetando la in-
dicacién anteriormente expuesta), evitando asi la posible maceracion
de la piel perilesional que podria producir ese sobrante. Debe evitarse
la manipulacion del apésito una vez colocado sobre la lesion hasta su
retirada definitiva.

Al retirar el aposito, presionar la piel y levantar con cuidado un borde
del mismo. Continuar tirando suavemente alrededor de los limites de
la Ulcera hasta separar todos los bordes del aposito de la superficie de
la piel, arrastrando con suavidad de forma horizontal.

En el caso de utilizar pasta para el relleno de cavidades, y, debido a la
capacidad de absorcion de estos productos, se debe tener especial
precaucion para no rellenar mas del 50% de la cavidad, ya que se
podrian provocar fugas del producto fuera de la lesién.

Todos los productos no adhesivos (fibra, granulos, pasta y malla) nece-
sitan un sistema de sujecion (generalmente, para cumplir esta funcién,
bastara con productos del tipo compresas, gasas, vendas...)



Pauta de uso

Aunque el cambio de ap6sito depende de la cantidad de exudado, para
una utilizacién eficiente, el apdsito debe permanecer en contacto con
la herida un minimo de 3 dias y hasta 7 dias o total saturacion.
Debe cambiarse

e Cuando el apésito pierda oclusividad “.

e Cuando el gel formado rebase el borde (fugas).

e Cuando el gel esté a 1-1°5 cm del borde.

Contraindicaciones/precauciones

e Estan contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de
sus componentes.

e No se deben utilizar en Ulceras arteriales, Ulceras por presién grado
IV con tenddn o hueso expuesto y Ulceras diabéticas®.

e No se deben usar en Ulceras infectadas®.

e Producen un exudado de color y olor caracteristicos que se puede
confundir con la presencia de infeccion®.

e Los productos muy adhesivos no deberfan emplearse en piel muy
deteriorada ya que la retirada puede producir lesiones en la piel
perilesional.

Reacciones adversas

Pueden originar maceracion de la piel circundante®® y dermatitis de
contacto de forma ocasional®®.

Interacciones”

No se deben usar con soluciones de hipoclorito soédico, agua oxigena-
da ni con yodo ya que disminuye su capacidad de absorcion.

4.3.1.2. Espumas de poliuretano

Descripcion

Las espumas de poliuretano (entre las que se encuentran los apositos
denominados foam, hidrocelulares, hidropoliméricos, hidroactivos e
hidrocapilares) estan compuestas por un material plastico poroso. Se
forma basicamente por la reaccion quimica de dos compuestos, un
poliol y un isocianato. Dicha reaccion libera didxido de carbono, gas
que forma las burbujas, responsables de la absorciéon. Habitualmente
constan de 2 6 3 capas, una capa externa hidréfoba impermeable a
liquidos y bacterias, pero permeable al vapor y una superficie interna
hidrdfila en contacto con la herida“.

Foto 18

Mecanismo de accion
Son fundamentalmente absorbentes®. Por la composicién de las par-

ticulas de la espuma absorben y retienen el exudado, incluso bajo
compresion, a la vez que mantienen el lecho de la lesion himedo®.

Indicaciones

Estan indicadas en Ulceras con exudado de moderado a alto.
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Si la espuma de
poliuretano se
satura antes de 3
dias, se debe valorar
la utilizacion de

un producto con
mayor capacidad de
absorcion (alginato).

Presentaciones

Las espumas estan disponibles en diversas presentaciones en cuanto a
tamanos, grado de adhesividad y con formas diversas para adaptarse a
distintas zonas anatomicas (zona sacra, codos y talones).

Técnica de aplicacion

Aplicar el apésito, dejando que sobrepase la lesion al menos 2 cm.
Las almohadillas se introducen en las Ulceras cavitadas y profundas.
La mayor parte de los apositos se pueden recortar, adaptandose al
tamanio de la herida, evitando asi que el aposito sobrante macere la
piel perilesional.

Las presentaciones no adhesivas necesitan un sistema de sujecion (ge-
neralmente, para cumplir esta funcién, bastara con productos del tipo
compresas, gasas, vendas...).

Pauta de uso

Aunque el cambio de apésito depende de la cantidad de exudado,
para una utilizacién eficiente, el apdsito debe permanecer en contacto
con la herida un minimo de 3 dias y hasta 7 dias o total saturacion.
Este grado de saturacion se manifiesta con cambios de coloracion y
de textura que llega hasta 1-1,5 cm del borde del apésito.

Contraindicaciones/precauciones

e Estan contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de
sus componentes.

e No se deben usar en Ulceras infectadas.

e No se deben utilizar en Ulceras secas.

Reacciones adversas

Si el apdsito se sobresatura de exudado puede macerar la piel perile-
sional, aunque esto suele ser poco frecuente.

Interacciones”’

No se deben usar con soluciones de hipoclorito sédico ni agua oxige-
nada, ya que disminuye su capacidad de absorcion.

4.3.1.3. Alginatos

Descripcion

Los alginatos estan constituidos por sales de calcio y de sodio de aci-
do alginico obtenidas a partir de algas pardas. Los apdsitos de algina-
to pueden diferir en cuanto a su composicién; por un lado, existen
apdsitos que contienen un 100% de alginato calcico y, por otro lado,
apositos con una combinacion de alginato célcico y sodico.

Foto 19



Mecanismo de accion

El alginato calcico, al ponerse en contacto con suero, exudado, o cual-
quier solucion que contenga iones de sodio, se convierte parcialmente
en alginato sodico formando un gel hidrofilico. El gel resultante crea el
ambiente himedo adecuado®.

Los alginatos son ricos en 4cido manurénico y en acido glucurénico.
La cantidad relativa de uno u otro condicionara la cantidad de exu-
dado retenido, asi como la velocidad con que se ejerce este efecto
y la forma que adoprtara el apésito tras la absorcién del mismo. Los
apositos ricos en acido manurdnico crean rapidamente geles de con-
sistencia amorfa, mientras que los apdsitos ricos en acido glucurénico
gelifican mas tarde, pero mantienen su estructura en la Ulcera®.

Por su mecanismo de accion, los alginatos poseen una gran capaci-
dad de absorcion y tienen accion hemostatica.

Indicaciones

Estan indicados principalmente en Ulceras con exudado de alto a
muy alto.

También estan indicados en Ulceras con tendencia al sangrado y con
abundante tejido granulomatoso.

A diferencia de otros productos, se pueden utilizar como apositos
absorbentes en Ulceras infectadas.

Presentaciones
Existen en el mercado asociaciones que utilizan alginatos junto con
otros componentes (carboximetilcelulosa sodica, plata, iones de zinc

y manganeso, espumas de poliuretano etc.).

Estan disponibles en lamina o en cinta.

Técnica de aplicacion®

Recortar la 1dmina a la medida de la Ulcera para evitar la maceracién
de la piel circundante. Se adaptan a la forma de la Ulcera. Se debe
colocar un sistema de sujecién (generalmente, para cumplir esta fun-
cién, bastara con productos del tipo compresas, gasas, vendas...).

Para facilitar su retirada, si el apdsito no esta totalmente humedecido
por el exudado, hay que lavar con solucién salina al 0,9% para que se
desprenda.

Pauta de uso®

El rango de utilizacién habitual oscila entre 2 y 7 dias o hasta total
saturacion del apésito, que ocurre cuando el exudado comienza a
rebasar el apdsito.

En Ulceras infectadas, se recomienda realizar el cambio cada 24 horas,
porque es lo que exige la pauta habitual del tratamiento de este tipo
de Ulceras.

Contraindicaciones/precauciones

e Estan contraindicados en caso de hipersensibilidad a los alginatos
0 a alguno de sus componentes

e No deben utilizarse en Ulceras con exudado minimo o sin exudado.

e No se deben usar en Ulceras con necrosis secas.

Reacciones adversas

En Ulceras con exudado minimo o no exudativas pueden provocar
dolor y lesion tisular de tejidos sanos en la retirada del aposito.

Pueden originar maceracién periulceral si se sobrepasa el lecho de la
Ulcera en la aplicacion del apésito.
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No se debe usar
el hidrogel junto
a hidrocoloides,
espumas o
alginatos, ya que
estos productos
absorberan el agua
del hidrogel y
restaran eficacia
a su accion
humectante.

Interacciones”’

No conviene asociarlos con ningun tipo de antiséptico local.

4.3.2. Hidratantes

4.3.2.1. Hidrogeles

Descripcion

Los hidrogeles son fundamentalmente polimeros que contienen una
gran proporcién de agua (mas del 60%).

Foto 20

Foto 21

Mecanismo de accion*

Debido a su contenido en agua rehidratan la herida favoreciendo el
ambiente himedo.

Como los polimeros estan sélo parcialmente hidratados, los hidro-
geles tienen la capacidad de absorber cierto grado de exudado en
la herida, aunque pequeno. La cantidad varia en funcion de su com-
posicion.

Por otro lado, los hidrogeles promueven el desbridamiento, rehidra-
tando el tejido desvitalizado y favoreciendo, de este modo, el proceso
natural de autolisis (ver apartado de desbridamiento autolitico del ca-
pitulo 3 “Desbridamiento”).

Indicaciones

Estan indicados en heridas secas, como hidratantes. También tienen
indicacion en heridas con tejido desvitalizado, esfacelos o tejido ne-
crotico, donde se busca un desbridamiento selectivo.

Presentaciones

Podemos encontrar diferentes sustancias en su composicion (polime-
ros de almidon, carboximetilcelulosa sédica, cloruro sédico, agar, pec
tina, poliacrilamida, propilenglicol, goma guar, glicerol, alginatos)*'#4.

Los hidrogeles pueden presentarse como geles de consistencia amorfa y
apdsitos en laminas no adhesivas y con bordes adhesivos.

La disposicion en lamina puede presentarse cubierta con un film de
poliuretano, especialmente indicado para evitar una evaporacion ra-
pida.



Técnica de aplicacion

Aplicar la Iamina dejando que sobrepase la lesion aproximadamente
2 cm. La mayor parte de los apésitos se pueden recortar, adaptandose
al tamafio de la herida, evitando asi que el aposito sobrante macere
la piel perilesional.

En el caso de la presentacién en gel, introducirlo en la lesion, relle-
nando la cavidad aproximadamente al 75% sin sobrepasar el nivel de
la piel circundante.

Tanto en su aplicacién en forma de gel como en lamina, cubrir la
lesion con un sistema de fijacién que mantenga la humedad.

Pauta de uso

El rango de utilizacion habitual oscila entre 3 y 4 dias. El aposito debe
cambiarse siempre si se presentan escapes del exudado.

Contraindicaciones/precauciones

e Estan contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de
sus componentes.

e No deben usarse en Ulceras altamente exudativas debido al riesgo
de extravasacion y maceracion del tejido periulceral.

e No se deben emplear en Ulceras con tejido gangrenado que deben
permanecer secas para reducir el riesgo de infeccién.

e Existe controversia a la hora de utilizarlos como hidratantes en
Ulceras infectadas®.

e Pueden producir un exudado de mal aspecto y hedor.

Reacciones adversas

Si sobresalen de la Ulcera pueden macerar los bordes.

Interacciones”

No deben emplearse con hipoclorito sédico, yodo ni agua oxigenada.

Evidencia disponible sobre la eficacia de los
distintos productos basados en cura humeda

En el momento actual, la evidencia cientifica disponible demuestra
una relacién coste/eficacia mas favorable de la técnica de la cura hi-
meda frente a la cura tradicional seca®*”.

El enfoque terapéutico de las UCC ha cambiado en los tltimos afios,
generalizando el empleo de ap&sitos de cura himeda de nueva gene-
raciéon en el tratamiento de dichas lesiones en la practica asistencial,
fundamentado en los efectos beneficiosos de la cura en ambiente
huimedo sobre la cicatrizacion de las heridas. Sin embargo, todo este
cambio en la terapéutica de las lesiones dérmicas se ha producido sin
que exista una clara evidencia cientifica que sustente la superioridad
de todos los apdsitos en cura himeda de nueva generacion frente a
los apositos convencionales en cura himeda (ej.: gasas impregnadas
en solucion salina al 0,9%, gasas parafinadas, gasas con povidona yo-
dada). Tampoco se han podido demostrar diferencias significativas en
cuanto a la curacién de heridas en las comparaciones entre los distin-
tos apositos a pesar de las diferentes caracteristicas y especificaciones
de fabricacion atribuidas a los materiales de los que estan compuestos
estos apositos 525863,

La mayorfa de los estudios que examinan la eficacia de los apdsitos de
nueva generacion, tanto en el tratamiento de las Ulceras por presion
como en el de otras Ulceras cronicas, presentan deficiencias metodo-
l6gicas importantes y su calidad cientifica es limitada. Las Ultimas
revisiones sistematicas sobre el uso de apositos en UCC no han en-
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contrado ninglin ensayo clinico con asignacion aleatoria que presen-
te alta calidad®*®. En Junio de 2006, la FDA® publicé un documento
dirigido a establecer las condiciones relacionadas tanto con aspectos
metodolégicos como de definicién de estandares clinicos adecuados
que aseguren la suficiente calidad metodologica de los ensayos cli-
nicos y revisiones sistematicas que se realicen en relacion con este
importante problema de salud.

La eficacia comparativa entre la cura himeda convencional (gasas
impregnadas) y la cura himeda con los apoésitos de nueva genera-
cion ha sido evaluada en varias revisiones sistematica concluyendo
que:

e Los hidrocoloides han mostrado un porcentaje de curacion de las
Ulceras por presion superior al de la cura htimeda convencional®.
Estos datos han sido confirmados en otra revision sistematica
sobre el uso de apositos en Ulceras por presion y de pierna®.

e Los hidrogeles, en comparaciéon con las gasas impregnadas o
los cuidados habituales, incrementan la curacion de Ulceras
por pie diabético. No obstante, no se ha podido determinar si
este incremento es debido al desbridamiento inducido por los
hidrogeles”.

e Aunque existen limitaciones en los estudios econémicos que
comparan hidrocoloides frente a gasas himedas, los hidrocoloides
podrian resultar la opcidén que presenta una mejor relacién coste-
eficacia®.

La diferencia de eficacia entre los distintos apositos de nueva gene-
racion también ha sido evaluada en revisiones sistematicas:

e No se han encontrado diferencias significativas en las tasas de
curacion entre hidrocoloides y espumas de poliuretano en Ulceras
por presidn y en Ulceras de pierna®.

e La utilizacion secuencial de los alginatos (4 semanas de alginatos
seguidas de cuatro semanas de hidrocoloides) se asocia a mayores
porcentajes de reduccion del area de la Ulcera que el uso de
hidrocoloides solos®.

e No existen diferencias en la curacion de Ulceras venosas en funcion
del tipo de apdsito empleado bajo el sistema de compresion®®e',
De ésto se deduce que lo importante en el tratamiento de las
Ulceras venosas es la terapia compresiva y no el tipo de aposito
que se utilice.

Finalmente, hay que tener en cuenta que la variabilidad existente en
los porcentajes de curacion mostrados en los estudios, sugiere que
existen otros factores que pueden ser tanto o mas importantes en el
proceso de curacion de heridas que el grado de humedad ambiental
en la herida y el tipo de ap&sito empleado®®*.

Otros productos/técnicas utilizados
en el tratamiento local de las
ulceras cutaneas cronicas

Los siguientes productos no realizan por si mismos una cura en am-
biente hiimedo, utilizindose en situaciones especiales, como en las
Ulceras infectadas, el desprendimiento de olor en la herida o en aque-
llas Ulceras en las que exista una necesidad importante de impulsar el
proceso de cicatrizacién.

e Protectores de la herida: siliconas

e Antibacterianos: apositos de plata

e Desodorizantes: apdsitos de carbon

e Cicatrizantes: apésitos de colageno, becaplermina

e Otros: presion negativa tdpica o sistema de vacio



4.5.1. Protectores de la herida

4.5.1.1 Siliconas

Descripcion

Se considera apdsito de silicona aquel apdsito que contenga mayori-
tariamente en su composicion silicona.

Foto 22

Mecanismo de accion

Es una red de poliamida muy adaptable, impregnada de un gel de
silicona®. La silicona, por sus propiedades hidrofébicas, no se adhiere
al lecho de las UCC

Indicaciones®’

Estan indicados para proteccion de posibles dafos superficiales en
las heridas, piel periulceral y para evitar el dolor a la hora de las
curas en Ulceras tumorales, injertos, quemaduras, abrasiones por ra-
diaciones etc.

Servicio Madrilefio de Salud

Presentaciones

Se presentan en laminas de diferente tamario.

Técnica de aplicacion

El tamafio del apdsito debe superar los 2 cm del borde de la piel
circundante de la lesion. Si el apsito es demasiado grande se puede
recortar.

Pauta de uso

El tiempo de permanencia en la herida varfa en funcién del tipo de ul-
cera, pudiendo retirarse para la limpieza entre los dias 4° y 7°. En este
periodo se pueden realizar lavados de la herida manteniendo el apdsi-
to de silicona en contacto con la misma. El apdsito se puede reutilizar
aclarandolo con solucién salina al 0,9% o agua del grifo y volviéndolo a
aplicar hasta su deterioro®®. No deja residuos en su retirada.

Este producto no se adhiere al lecho de la herida, aunque si se adhiere
ligeramente a la piel perilesional/cicatricial®®. La no adhesividad ayuda
a que no se dafien los tejidos de nueva formacion en los cambios de
cura.

Contraindicaciones/precauciones

e Estan contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de
sus componentes.

e Se deben utilizar con precauciéon en quemaduras tratadas con
injertos mallados, evitando realizar presion encima del aposito de
silicona®.

Reacciones adversas

No se han descrito.

\]
4

SaludMadrid

Las siliconas,
evitan que el
aposito secundario
absorbente se
adhiera a la lesion
y de esta manera
la protegen de
danos superficiales
asi como del dolor
en los cambios

de aposito.

para granulacion y epitelizacion

B
o

Apositos y otros tratamientos



44

Ulceras cutaneas cronicas de la Comunidad de Madrid

Recomendaciones para el tratamiento local de las

A\
4

SaludMadrid

Interacciones

No se han descrito.

Eficacia clinica

En la actualidad no se dispone de revisiones sistematicas que evallien
la eficacia de los apdsitos de silicona en UCC.

4.5.2. Antibacterianos

4.5.2.1. Apositos de plata

Descripcion

Se considera aposito de plata aquel apdsito que contenga en su com-
posicién la plata en cantidad suficiente como para determinar accion
bactericida.

Foto 23

Mecanismo de accion

La plata (en su forma idnica) es un agente bactericida con amplio es-
pectro de accion, activa frente a bacterias Gram+ y Gram- (incluidas
las meticilin y vancomicin resistentes), levaduras, hongos y virus™.

Es un metal inerte, que no reacciona con los tejidos en su forma pura
0 no idnica, por lo que, para ejercer su accidn, necesita trasformarse
en sus formas idnicas. En presencia de humedad, exudado u otros
fluidos que pueden estar presentes en la herida, la plata contenida en
los apdsitos se ioniza fundamentalmente a su forma activa Ag* (tam-
bién podemos encontrar Ag™ y Ag'**, iones también activos pero
mas inestables). Estos iones poseen afinidad por los grupos sulfidrilos
de la membrana celular de las bacterias, a los que se unen, penetrando
posteriormente en el citoplasma de las células. Una vez alli, coagulan
las proteinas intracelulares produciendo asi la muerte celular’.

Indicaciones
Estan comercializados para su empleo en UCC infectadas.

También se usan en Ulceras en colonizacion critica, sin signos claros de
infeccién pero que se retrasan de manera importante en su proceso
normal de regeneracion, adn realizando los cuidados adecuados’.

Presentaciones

Los apositos de plata difieren entre ellos, ademas de en su estructura,
en el tipo de plata que contienen, la cantidad total de plata y el me-
canismo por el cual se activa/libera la plata.

Los apdsitos que contienen plata tienen estructuras muy diversas; asi,
podemos disponer de apdsitos de plata con carbédn activo, de poliu-
retano (espumas), polietileno, alginato, hidrocoloide, etc.



En estos productos podemos encontrar la plata en forma de parti-
culas nanocristalinas, plata idnica, compuestos de plata idnica, plata
metalica, etc.

Los productos de plata han demostrado en estudios in vitro capa-
cidad bactericida frente a los microorganismos mas comunes en las
Ulceras infectadas, pudiendo existir algunas diferencias entre ellos en
el espectro de accion antimicrobiana y en la rapidez en el inicio de ac
cién. Sin embargo, esto deberia ser confirmado en estudios in vivo, en
los que el efecto antibacteriano pudiera estar también condicionado
por el exudado, la sangre u otros fluidos presentes en la herida”.

Aungue en estudios in vitro se ha podido determinar la concentracion
de plata suficiente para la accion bactericida (en el caso del nitrato de
plata es 1,43 ppm), lo cierto es que se desconoce la dosis minima eficaz
en las condiciones reales de las UCC, que puede venir determinada,
ademas de por la cantidad de plata liberada por el apdsito”, por como
se distribuye en el lecho de la herida, por su capacidad de penetracion
en los tejidos profundos y por su eliminacién’.

En el momento actual, nos encontramos con un amplio rango de
concentraciones de plata entre los distintos productos disponibles en
el mercado a nivel mundial™, que oscilan desde 1,59 mg/100 cm? hasta
546 mg/100 cm 2

El mecanismo por el que se produce la transformacion a plata idnica
activa y el lugar donde ésta ejerce su accion bactericida, depende del
tipo de aposito en el que esté contenida la plata, de tal manera que
se dispone de ”*:

e Apositos que absorben el exudado y otros fluidos de la herida,
activando asf la plata de su interior (sin liberarla al lecho de la
herida) y actuando en esta zona sobre los microorganismos.

e Apésitos que deben hidratarse con soluciones externas para ionizar
la plata, que posteriormente se libera al lecho de la herida.

e Apositos que, después de ser ionizada la plata por contacto con
el exudado u otros fluidos de la herida, la liberan al lecho de la
misma.

Todas estas caracteristicas han definido las presentaciones que actual-
mente estan disponibles y que son las siguientes:

e Plata metdlica asociada a carbon activo en estructura de nylon

Plata asociada a hidrocoloide en fibra (plata idnica) o en lamina.

Plata asociada a alginato en cinta o en lamina

Plata (compuesto de plata iénica) asociada a espuma de
poliuretano

e Plata nanocristalina en estructura de polietileno y rayon-poliéster

Técnica de aplicacion

e Plata metalica asociada a carbon activo en estructura de nylon:

Aplicar directamente sobre la Ulcera. No debe cortarse. Necesita
un aposito secundario para su fijacion.

e Plata asociada a hidrocoloide en fibra (plata ionica) o en lamina,
plata asociada a alginato en cinta o en lamina, plata (compuesto
de plata idnica) asociada a espuma de poliuretano:

Aplicar directamente sobre la Ulcera. Puede necesitar un sistema
de fijacion.

e Plata nanocristalina en estructura de polietileno y rayon-
poliéster:

Mojar el aposito con agua estéril o agua potable (no debe utili-
zarse solucion salina al 0,9% ya que se desactiva la plata). Puede
cortarse en la forma adecuada, si es necesario. Aplicar con la cara
azul hacia la herida y fijar con un sistema de sujeciéon.
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contaminadas.

Pauta de uso

El tiempo de permanencia de estos apositos en la herida esta deter-
minado por el tipo de apdsito y la cantidad de plata que contengan.
A no ser que el producto esté especificamente disefiado para la per-
manencia durante un tiempo establecido, en general, estos productos
mantienen su accion bactericida hasta 7 dias, pudiendo permanecer
durante este tiempo en contacto con la herida, siempre que la cura
local no precise un cambio de apédsito por su saturacién’®.

Contraindicaciones/precauciones
e Estan contraindicados en caso de hipersensibilidad a la plata.

e Tendran, ademas, las contraindicaciones propias del tipo de
aposito en el que se haya incorporado la plata.

e No se debe usar plata nanocristalina en pacientes que vayan a ser
sometidos a exploracidn con resonancia magnética nuclear.

Reacciones adversas’’”?

Estan intimamente relacionadas con la distinta capacidad de absor-
cion de los tejidos y con las concentraciones de plata ionica libera-
das por los apositos.

Pueden producir alergia, que se manifiesta en raras ocasiones, y pue-
de deberse a la plata o a la formulacién del tipo de apdsito que la
contiene.

La plata nanocristalina puede causar decoloracion transitoria de la piel.

Pueden originar argiria o deposicion de minUsculas particulas de plata
0 sus compuestos en la dermis.

Ocasionalmente se han descrito: irritacion, sensacién de quemazon
y eritema.

Interacciones”

No se debe usar plata nanocristalina junto con productos de base
oleosa ni con solucion salina al 0,9%.

Eficacia clinica

Una de las revisiones sistematicas publicadas para evaluar la eficacia
de los apdsitos de plata en la curacion de las ulceras, agudas o cro-
nicas, contaminadas o infectadas’, incluy6 3 ensayos clinicos con
asignacion aleatoria, de 4 semanas de duracién, y un total de 847 pa-
cientes. Los resultados no mostraron un incremento estadisticamente
significativo de las tasas de curacion con los apésitos de plata res-
pecto a diferentes tipos de apositos. Los autores concluyeron que la
evidencia es insuficiente para recomendar el empleo de apdsitos de
plata en el tratamiento de Ulceras infectadas o contaminadas.

En otras revisiones sistematicas, la primera sobre el pie diabético, se
concluyd que no se dispone de ensayos clinicos realizados con el ob-
jetivo de evaluar la eficacia de los apdsitos 0 medicamentos tdpicos
de plata en la reduccion de las tasas de infeccidn y curacion®. Para las
Ulceras de pierna existe escasez y baja calidad de evidencia sobre los
apositos y los medicamentos topicos de plata®’.

Aunque los autores de una revision sistematica recientemente publi-
cada sugieren un efecto positivo de la plata sobre las heridas croni-
cas infectadas®, los problemas metodolégicos, la falta de datos en
la revisién, asi como la baja calidad y heterogeneidad de los estudios
incluidos, hacen que la conclusion sea poco consistente®.

La dltima evidencia publicada proviene de un ensayo clinico en UCC
venosas en el que se compara la eficacia en la curacion entre los apo-
sitos de plata y otros apositos de cura himeda bajo el vendaje com-
presivo®. A las doce semanas de tratamiento no hubo diferencias en
las tasas de curacién de las Ulceras (variable principal). Tampoco se



encontraron diferencias en el tiempo que tardaron en curar las UCC,
la calidad de vida del paciente o el coste-efectividad de la interven-
cién (variables secundarias). Estos resultados se mantuvieron a los seis
meses y al afo de iniciar el tratamiento.

4.5.3. Desodorizantes

4.5.3.1. Apositos de carbdn

Descripcion

Se considera aposito de carbdn activo aquel apdsito que contenga
mayoritariamente en su composicion carbon activo.
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Mecanismo de accion

Absorben y neutralizan en su interior las aminas volatiles y los 4cidos
grasos que desprende la herida, productos responsables del mal olor’.

Indicaciones

Estan indicados en Glceras malolientes.

Presentaciones®

Son apésitos de tejido sin tejer que contienen en su interior carbon
activo y que pueden contener también otros compuestos como hi-
drocoloides, alginatos o plata.

Técnica de aplicacion®

Asegurar que se cubra la totalidad de la lesion. Si ésta es superficial, se
puede utilizar directamente sobre su superficie; en lesiones cavitadas,
hay que utilizarlo como apdsito secundario sobre el material de relle-
no de la cavidad. Se debe tener especial precaucion en que las fibras
de carbén no entren en contacto con la herida.

Los apdsitos de carbon necesitan un sistema de sujecion para su fi-
jacion.

Pauta de uso

El tiempo de permanencia de estos apdsitos en la herida esta deter-
minado por la cantidad de carbdn activo en su interior (que marcara
la capacidad de absorber el mal olor) y por el apdsito en el que esta
contenido (que definird el exudado capaz de absorber)®. En general,
estos productos mantienen su accion hasta 3 dias®, pudiendo per-
manecer durante este tiempo en contacto con la herida, siempre que
la cura local no precise de cambio de apdsito por su saturacién.

Contraindicaciones/ precauciones

e Estan contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de
sus componentes.

e Las fibras de carbon no deben entrar en contacto con el lecho
de la herida.

e En Ulceras poco exudativas puede adherirse al lecho de la lesion.
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Los apositos de
carbon se utilizan
para neutralizar

el mal olor que
desprenden algunas
Ulceras. Su eficacia
se sitla entre el
90% y el 100%.



48

Ulceras cutaneas cronicas de la Comunidad de Madrid

Recomendaciones para el tratamiento local de las

A\
4

SaludMadrid

El colageno no
debe utilizarse, de
manera general,
como primera linea
de tratamiento.

Reacciones adversas

Hipersensibilidad a alguno de sus componentes.

Interacciones

No se han descrito.

Eficacia clinica

Existen estudios que determinan que la eficacia para el control del olor
de estos apdsitos se situa entre el 90-100%°. No se han encontrado es-
tudios de eficacia comparativa entre los distintos apdsitos de carbén?.

4.5.4. Cicatrizantes

4.5.4.1. Apositos de colageno

Descripcion

Son productos bioldgicos en cuya composicién aparece colageno pro-
cedente del cartilago, tenddn u otras estructuras animales, fundamen-

talmente de origen bovino, equino o porcino®.

Se considera apdsito de colageno aquel apdsito que contenga en su
composicion colageno, en una proporcién mayor del 70%.

Foto 25 Foto 26

Mecanismo de accion

Ofrecen una accion hemostatica y, debido al colageno, estimulan el
crecimiento del tejido de granulacion. Aceleran el proceso de cicatri-
zacion y regeneracion de la herida al crear un esqueleto por el que
crece el tejido de granulacion®.

Indicaciones
Estan indicados en pacientes con Ulceras por presion o venosas en los
que se produzca alguna de las siguientes circunstancias®:

e que no hayan respondido a tratamientos previos

e que tengan patologias que dificulten la curacion de las tlceras
o que hayan padecido con anterioridad Ulceras de larga
evolucion.

Presentaciones

Polvos o granulos, ldminas de diferentes tamarios y diferentes compo-
siciones. Algunos de ellos estan impregnados en gentamicina.

Técnica de aplicacion®*°

Antes de emplear los apositos de colageno, es importante comprobar
que la UCC esté limpia, con tejido de granulacion, sin tejido necro-
tico y sin infeccion.

e Apdsitos en laminas:

Recortar la lamina para que se ajuste al tamafio del lecho de la
lesion.

e Colageno en polvo o granulos:



Esparcir por toda la lesion procurando que se forme una pelicula
uniforme sobre la misma y cubrir con un apoésito secundario. En
zonas de dificil acceso, preparar una mezcla con glicerina (2 a 5
ml) o solucién salina al 0,9% (4 a 10 ml) hasta obtener una consis-
tencia pastosa. Aplicar esta mezcla directamente sobre la Ulcera
de forma que la cubra en su totalidad. Un gramo de producto
permite cubrir un area de 16 cm?.

La fijacion del colageno a la herida se puede realizar mediante vendas
de gasa. En heridas mas exudativas, se pueden emplear el colageno
conjuntamente con otro apdsito secundario mas absorbente.

Pauta de uso

La pauta de uso vendra marcada por la total absorcion del producto.
En el caso de las laminas, se deben mantener entre 48-72 horas, has-
ta que el colageno se reabsorba. El colageno en polvo o granulos se
aplica cada 48 horas, pero, si es necesario, la frecuencia de aplicacion
puede aumentarse hasta 2 veces al dia.

Si a las dos semanas de la aplicacion del colageno no se observan
cambios en la lesion o mejoria manifiesta, se debe valorar la interrup-
cién del tratamiento.

Contraindicaciones/ precauciones®

e Estan contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de
sus componentes 0 a productos sanitarios de origen bovino,
equino o porcino.

e No deben emplearse en ulceras infectadas.

Reacciones adversas'*

Aungue, en general, son infrecuentes, pueden aparecer casos de sen-
sibilizacién al colageno.

Al ser un producto bioldgico, pueden producirse infecciones.

Interacciones>”"

Deberfa evitarse su utilizacion conjunta con sustancias o productos que
favorezcan las sobreinfecciones bacterianas (inmunosupresores,...).

Eficacia clinica

Los ap¢sitos de colageno aceleran la granulacion de las heridas qui-
rlrgicas que no cierran por primera intencién, como por ejemplo, en
algunos tipos de cirugia® o en las heridas por sacabocados para la
toma de biopsias cutaneas®.

Aungue se dispone de numerosos estudios sobre tratamiento de las
UCC por insuficiencia vascular o por presién con apésitos de colage-
no, hay pocos en los que se demuestre realmente su eficacia. Ademas,
en estos estudios se evaltian, habitualmente, productos con colageno
puro o mayor del 70%. La evidencia sobre la eficacia de productos
con menor contenido de colageno es alin mas escasa. Tampoco existe
evidencia cientifica sélida que demuestre que la utilizacién de polvo
de colageno proporcione mejores resultados que las laminas®. No se
dispone de estudios que comparen diferentes tipos colagenos®”.

4.5.4.2. Becaplermina

Descripcion

Becaplermina es un factor de crecimiento plaquetario BB humano re-
combinante (rhPDGF-BB)®%, que esta autorizado como medicamento.
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tratamiento con 49
colageno resulte
eficaz, es requisito
indispensable

que el lecho esté
limpio, sin necrosis
y sin infeccion. Si
en dos semanas
no se observa
mejorfa, valorar

la interrupcion

del tratamiento.
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Becaplermina esta
indicada para el
tratamiento de

Ulceras diabéticas

neuroparicas.

Nunca se debe

utilizar en periodos

50 superiores a
20 semanas.

La becaplermina
esta contraindicada
en pacientes con
enfermedades
neoplasicas de
cualquier tipo o
con antecedentes
de las mismas.

Se debe reservar
para pacientes
muy seleccionados
en los que el
beneficio supere
los riesgos y otras
alternativas no
hayan sido eficaces.

Mecanismo de accion

La actividad bioldgica de becaplermina incluye el fomento del resta-
blecimiento de la quimioprofilaxis y de la proliferacion de las células
involucradas en la reparacion de las heridas. Por tanto, ayuda al creci-
miento del tejido normal en la reparacion de las heridas™ .

Indicaciones

Becaplermina ha sido autorizada, junto con otras medidas, para el
tratamiento adecuado de la herida, para estimular la granulacion y
por ello la cicatrizacion en todo su grosor, de las Ulceras diabéticas

neuropaticas cronicas de superficie menor o igual a 5 cm?2.%®

Presentacion

Gel transparente de coloracién variable (de incoloro a amarillento).

Técnica de aplicacion®®*

Aplicar el gel formando una fina capa continua por toda el area Ulcera-
da. Cubrir los lugares de aplicacion con un apésito de gasa humedecido
en solucion salina al 09% que mantenga el entorno de la herida limpio
y hiimedo. No se debe utilizar junto con vendajes oclusivos.

Pauta de uso*

La posologia autorizada es de una administracién diaria. El tratamien-
to no debe ser superior a 20 semanas en ningin paciente. No hay
datos suficientes que demuestren el uso seguro del producto du-
rante mas de 20 semanas.

Si durante las 10 primeras semanas de administracién de becapler-
mina no se manifiesta un progreso significativo en la cicatrizacion, se
debera reevaluar el tratamiento.

Contraindicaciones/precauciones”'”

e Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los componentes
de la formulacion.

Antes de su utilizacion se deben excluir, o tratar si estan presentes,
la osteomielitis y la arteriopatia periférica.

e No debe usarse en pacientes con Ulceras infectadas.

Desde febrero del 2010 la becaplermina esta contraindicada en
pacientes con enfermedades neoplasicas de cualquier tipo o con
antecedentes de las mismas.

Esta restriccion de uso se basa en los resultados de una revision
realizada por el Comité de Medicamentos de Uso Humano de la
EMEA, que ha concluido que no existe una evidencia suficiente-
mente robusta para afirmar, pero tampoco para descartar, que
existe una asociacion entre el uso de becaplermina y cancer. Se va
a desarrollar un estudio epidemioldgico que permita aclarar esta
posible asociacion. Mientras tanto, no debe utilizarse en pacientes
con diagnostico actual o previo de cualquier tipo de cancer*.

La Food and Drug Administration (FDA), ha valorado la seguridad
en exposiciones repetidas y prolongadas al producto por su poten-
cial efecto cancerigeno y ha concluido que existe un incremento del
riesgo de muerte por cancer, en pacientes que usan tres 0 mas enva-
ses del producto, cinco veces superior al de los pacientes que no lo
usan'®, Por este motivo, la FDA recomienda utilizar becaplermina sélo
cuando los beneficios esperados superen a los riesgos.

Ademas, es importante tener en cuenta las siguientes advertencias y
recomendaciones de empleo y conservacion:

e No debe emplearse en mujeres embarazadas ni en periodo de
lactancia.

e No se ha establecido su seguridad en nifios y adolescentes
menores de 18 afos.

e Necesita conservacion en nevera entre 2°y 8° C



Reacciones adversas®
* Muy frecuentes (> 10%): infeccion, celulitis y Ulceracion dérmica.

e Frecuentes (1-10%): osteomielitis, trastornos dérmicos (incluyendo
eritema) y dolor.

e Raras (0,01-0,1%): erupciones ampulosas, edema y granulacion
hipertrofica.

Interacciones®

Debido a la escasa informacion existente sobre el producto, se desco-
nocen sus posibles interacciones, por lo que no se recomienda su uso
conjunto con otros medicamentos tdpicos.

Eficacia clinica

Se han realizado 4 ensayos clinicos™""” (uno de ellos no publicado)
que evaluan la eficacia de becaplermina gel, en distintas concentracio-
nes, asociada a los cuidados habituales. La comparacion se ha realiza-
do frente a dos grupos, uno sélo con los cuidados habituales, y otro
empleando ademas un gel como placebo.

Los resultados de estos 4 ensayos clinicos se combinaron en un me-
tanalisis'®, en el que se incluyen un total de 922 pacientes. Todos
eran pacientes diabéticos (tipo 1 o tipo 2) con al menos una Ulcera
(pero no mas de tres) diabética de origen neuropatico de al menos 8
semanas de evolucion. Se escogio el grupo de pacientes con Ulceras
de superficie igual o inferior a 5 cm? (774 pacientes) que presentaban
una alta homogeneidad.

Sélo becaplermina, 0,01%, presenté diferencias estadisticamente signi-
ficativas respecto a los grupos de comparacion, tanto en el porcentaje
de curaciones como en los dias transcurridos hasta la curacién. El
numero necesario para tratar (NNT) se situd en 9, por lo que, para
obtener un resultado favorable en un paciente, serfa necesario tratar,
al menos, a 9 pacientes.

Aungque la diferencia observada fue estadisticamente significativa, el
tamano del efecto de becaplermina fue de pequefia magnitud, por
lo que la utilizacién de este medicamento se deberia reservar para
pacientes muy seleccionados en los que otras alternativas de trata-
miento han resultado ineficaces.

4.5.5. Otros

Existen en el mercado otros productos para el tratamiento de las heri-
das como el acido hialurénico, apdsitos de carga idnica, ... que no han
sido incluidos en esta revision por su menor experiencia de uso y por
las dificultades que surgen en su evaluacion cientifica debido a la falta
de estudios adecuados. En este apartado se va a evaluar Unicamente
la presion negativa topica

4.5.5.1. Presion negativa topica o sistema de vacio (PNT)

Descripcion

Es una técnica que utiliza la presién negativa para conseguir la cica-
trizacién de la herida mediante la retirada del liquido extracelular y el
exudado, reduciendo el edema y mejorando el flujo sanguineo.

Mecanismo de accion

“La reduccion del edema y la mejora en el flujo sanguineo, hace me-
jorar la provisién de oxigeno y de nutrientes a la zona lesionada, eli-
minando ademas el sustrato de crecimiento de los microorganismos
y promoviendo en Ultima instancia la aceleracion de la cicatrizacion.
Podria acelerar también la formacion de tejido de granulacion y pro-
mover la angiogénesis pudiendo jugar un papel en el incremento de
la proliferacion celular y de la sintesis proteica”®.
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Presentaciones

Se presenta como un sistema que incluye los siguientes componentes:
una bomba para generar vacio capaz de crear la presion negativa, un
apdsito absorbente (generalmente una espuma de poliuretano) que se
coloca sobre la herida y la sella, un tubo fenestrado para evacuacion,
una ldmina selladora, conexiones y un contenedor para recolectar el
material eliminado de la lesion.

Técnica de aplicacion™

Recortar la esponja al mismo tamario de la Ulcera. Introducir la espon-
ja dentro de la lesion. Colocar dentro de la esponja la parte fenestrada
del tubo para la evacuacion del exudado. Fijar todo con la lamina
selladora sin dejar huecos (si no, no podria hacerse el vacio). Colocar
el tubo con la conexién en el contenedor y, finalmente, conectar la
bomba a una presion entre 50 y 200 mm Hg.

Pauta de uso'”

El aparato es fijo, por lo que el paciente debe estar con movilidad
reducida 22 horas que es el tiempo que tiene que estar como minimo
conectado al sistema. En pacientes que estén en su domicilio existe un
sistema que es portatil y que les proporciona mas autonomia. Segun
disminuya el exudado, se pasa de una presién negativa constante al
inicio a una presion intermitente.

El cambio de las esponjas se debe realizar cada 48 horas en pacientes
adultos con UCC no infectadas y, en nifios y adolescentes, cada 24
horas. En general, con UCC infectadas la frecuencia del cambio debe
ser cada 12 - 24 horas.

Contraindicaciones/precauciones'®"°

e Esta contraindicado en caso de hipersensibilidad a los componentes
de las esponjas.

e No debe usarse en UCC neoplasicas, ni en UCC con tejido
necrotico seco (escara).

e No se debe utilizar sobre vasos sanguineos, nervios u 6rganos.

e No debe emplearse en pacientes con osteomielitis (no tratada) o
con fistulas a érganos o cavidades.

e Pacientes con tratamiento anticoagulante o antiagregante o
pacientes con alto riesgo de sangrado o hemorragia®

Reacciones adversas'®'"

En noviembre de 2009 la FDA* alerto sobre la aparicién de com-
plicaciones graves como sangrado y muerte asociadas la uso de la
PNT. Otras complicaciones notificadas inclufan la infeccién, a menu-
do producida por la adhesion de la espuma al lecho, lo que requirié
procedimientos quirdrgicos para su retirada con la consiguiente hos-
pitalizacion e instauracion de tratamiento antibiotico. Estos casos se

* Food and Drug Administration (FDA). FDA preliminary public health notification: serious complications associated whit Negative Pressure Wound Therapy Systems [Internet].
FDA; 2009 [acceso 15 de noviembre de 2009]. Disponible en: www.fda.gov/MedicalDevices/Safety/AlertsandNotices/PublicHealthNotifications/ucm190658.htm



observaron tanto en tratamientos a corto plazo como a largo plazo.
Por todo ello han contraindicado su uso en ciertos tipos de heridas y
han recomendado valorar cuidadosamente los factores de riesgo del
paciente antes del inicio de la terapia, instando a los profesionales a
comunicar cualquier tipo de reaccién adversa que pueda ocurrir.

Otras reacciones adversas descritas son, dolor al iniciar la presion v al
retirarla y reacciones alérgicas al material empleado.

Interacciones

No se han descrito.

Eficacia clinica

En una revisién sistematica Cochrane' se concluyd que los ensayos
clinicos que comparan la PNT con otras alternativas en cura himeda
en UCC presentan deficiencias metodologicas y no han demostrado
un efecto beneficioso de la PNT.

Dos revisiones sistematicas posteriores sobre la eficacia y seguridad de
la PNT, reafirman que la calidad metodolégica de los ensayos clinicos
disponibles es baja'™™, aunque existen dos ensayos clinicos conside-
rados de buena calidad que sugieren que la PNT es igual o mejor que
el tratamiento en cura himeda.

En el primero, se observo una curacion completa mas rapida en los
pacientes tratados con PNT (29 dias) frente al grupo control con cura
himeda (45 dias) en 60 pacientes con tlceras crénicas en miembros
inferiores de mds de seis meses de evolucion y que habian necesitado
injerto™.

En el segundo, un ensayo clinico con 162 pacientes diabéticos con
amputaciones parciales del pie, se observd un mayor porcentaje de
curacion completa a los 112 dias utilizando PNT (56%) frente al grupo
control con cura hiimeda (39%)".

Posteriormente se ha publicado un ensayo clinico aleatorizado en 342
pacientes con Ulceras de pie diabético > 2cm’, con HbATc <12% y con
buena perfusion en miembros inferiores que mostré un porcentaje de
curacion total a los 112 dias mayor con PNT (43,2%) que con la cura
himeda (28,9%)"".

Los estudios realizados en UPP no encuentran beneficios de la PNT
frente a la cura himeda™.

En la actualidad la evidencia de eficacia se reduce a pacientes muy
seleccionados y en los que han fracasado otro tipo de medidas, por
lo que no se deberia utilizar la PNT como tratamiento estandar de
las UCC.

Puntos clave

La técnica de la cura himeda se realiza manteniendo el
lecho de la herida aislado del medio ambiente exterior, con
lo que el exudado de la herida permanece en contacto con
la misma, manteniendo de esta manera la herida en un
ambiente hiimedo.

La cura humeda facilita el desbridamiento autolitico y
favorece el proceso de cicatrizacion.

Los productos desarrollados para la técnica de cura
humeda, estan dirigidos al tratamiento de las UCC y no se
deben utilizar para evitar su desarrollo, como prevencion.
Estan indicados en la utilizacion en heridas abiertas y no
en piel integra.
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El grupo de los apdsitos que favorecen la cura humeda
lo conforman los hidrocoloides, espumas, alginatos
(fundamentalmente absorbentes) e hidrogeles
(fundamentalmente hidratante).

Otros productos/técnicas empleados en el tratamiento
local de las UCC son: siliconas (como protectores), apdsitos
de plata (como antibacterianos), ap6sitos de carbon (como
desodorizantes), apdsitos de colageno, becaplermina
(cicatrizante) y presion negativa topica o sistema de vacio.

No existe una clara evidencia cientifica que sustente la
superioridad de todos los apositos en cura hiumeda de
nueva generacion frente a los apositos convencionales
en cura hiumeda (gasas humedecidas). Tampoco se han
podido demostrar diferencias significativas en cuanto
a la curacion de heridas en las comparaciones entre los
distintos apositos de nueva generacion.

Los hidrocoloides han mostrado un porcentaje de curacion
de las ulceras por presion y de pierna superior al de la cura
himeda convencional.

Aunque existen limitaciones en los estudios econdmicos
que comparan hidrocoloides frente a gasas himedas, los
hidrocoloides podrian resultar la opcion que presenta una
mejor relacion coste-eficacia.

Los hidrogeles, en comparacion con las gasas impregnadas
o los cuidados habituales, incrementan la curacion de
Ulceras por pie diabético.

No se han encontrado diferencias significativas en las tasas
de curacion entre hidrocoloides y espumas de poliuretano
en Ulceras por presion y en Ulceras de pierna.

No existen diferencias en la curacion de ulceras venosas
en funcion del tipo de apodsito empleado bajo el sistema
de compresion

En la actualidad no se dispone de revisiones sistematicas
que evalten la eficacia de los apositos de silicona en UCC.

A pesar del elevado incremento en el consumo de los
apositos que contienen plata que se ha producido en
los ultimos anos, la evidencia disponible no permite
recomendar su uso en el tratamiento/prevencion de UCC
infectadas o contaminadas.

La eficacia de los apdsitos de carbon para el control del
olor oscila entre el 90-100% en los distintos estudios. No se
dispone de estudios comparativos entre los distintos tipos
de apositos de carbon.

Aunque se dispone de numerosos estudios sobre
tratamiento de las UCC con apdsitos de colageno, muy
pocos demuestran realmente su eficacia.

La utilizacion de becaplermina se deberia reservar para
pacientes muy seleccionados en los que otras alternativas
de tratamiento han resultado ineficaces y siguiendo las
indicaciones de la ficha técnica.

La evidencia de eficacia de la presion negativa topica se
reduce a pacientes muy seleccionados y en los que han
fracasado otro tipo de medidas, por lo que no se deberia
utilizar la PNT como tratamiento estandar de las UCC.
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Introduccion

La infeccion es la complicacion mas frecuente de las heridas créni-
cas, estando asociada a morbilidad, mortalidad, aumento de los dias
de estancia hospitalaria y retraso en la cicatrizacion de la lesion, lo que
incide negativamente en la calidad de vida del paciente ademas de
aumentar los costes del tratamiento™'".
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La colonizacion
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es un factor que

necesariamente

impida el proceso
de regeneracion
tisular.

La solucion de continuidad de la piel hace que exista un medio favo-
rable para la proliferacién de microorganismos en el lecho de la he-
rida, procedentes de tres fuentes diferentes: ambiente (aire, fomites),
piel del paciente y enddgenas (mucosas gastrointestinal, respiratoria y
genitourinaria, que son ricas en bacterias anaerobias)™. En todas las
heridas cronicas se puede constatar la presencia de estos microor-
ganismos, sin que ello suponga necesariamente el desarrollo de una

infeccion™'.

5.1.1. Estadios en los grados de infeccion

En la relacién huésped-microorganismo encontramos diferentes gra-
dos de interaccién, que nos permiten identificar los siguientes esta-
dios en el proceso de infeccion''*:

e Contaminacién: presencia de microorganismos que no se
multiplican en el lecho de la herida. Todas las heridas estan
contaminadas, pero, si no se producen las condiciones adecuadas,
no progresaran hacia la infeccion.

e Colonizacion: los microorganismos se encuentran adheridos
al lecho de la herida y se multiplican sin producir dafios en la
misma.

e Colonizacién critica: supone el incremento de la carga bacteriana,
pudiendo apreciarse un retraso en el proceso de cicatrizacion sin
la existencia de todos los signos clasicos de infeccion.

e Infeccion: ocurre cuando los factores de virulencia, expresados por
una o mas de las bacterias presentes en la herida, compromete
el sistema inmunitario y los mecanismos de defensa locales
del huésped, produciéndose invasién y/o diseminacion de
microorganismos a tejidos adyacentes que provocan una serie de
respuestas locales (exudado purulento, mal olor, dolor, eritema)
y/o sistémicas (fiebre, bacteriemia).

La progresion de colonizacion a infeccién en una herida crénica no
puede ser predicha en funcion del género y/o especie bacteriana ni
de una condicion fisiopatolégica especifica, ya que son multiples los
factores que influyen simultaneamente sobre la patologia de la heri-
da. El tipo y el nUmero de microorganismos que se encuentren pre-
sentes, depende de factores del huésped (competencia inmunitaria,
perfusién de los tejidos) y de la propia herida (tamafio, profundidad,
localizacion), por lo que no todas las UCC van a tener el mismo riesgo
de infectarse™™,

La colonizacién no tiene por qué interrumpir el proceso de cica-
trizacion, ya que muchas heridas llegan a resolverse aunque estén
colonizadas™.

5.1.2. Principales patogenos

Los principales patdgenos que podemos encontrar con mas frecuencia
en las heridas cronicas infectadas son bacterias aerobias (Staphylococ-
cus aureus, Pseudomonas aeruginosa, estreptococos beta-hemoliticos,
Escherichia coli, Proteus spp*) y, también anaerobias (Peptostreptococ-
cus spp* y Bacteroides spp*)'°121%.

Existen estudios que muestran que no es la presencia de un deter-
minado tipo de patdgeno, sino la existencia simultanea de varias
especies bacterianas diferentes, lo que hace que se desarrolle la in-
feccion, cobrando especial importancia en este caso la sinergia entre
los mismos. Seglin algunas investigaciones, en las heridas infectadas
podemos encontrar un mayor nimero de especies bacterianas que
en las no infectadas™'.




Diagnostico

El diagnostico de la infeccion en una herida crénica debe basarse
principalmente en los signos clinicos. Los signos clasicos de infeccién
(eritema, dolor, edema, tumor y calor) pueden ser enmascarados por
las caracteristicas propias de las heridas cronicas o por otros factores
como la presencia de isquemia y/o neuropatia'®. Se ha ido avanzando
en la identificacion de otros signos secundarios que se deben con-
siderar a la hora de hacer un diagnéstico de infeccién, como son el
aumento del dolor, la presencia de exudado seroso, el retraso de la
cicatrizacion, la decoloracién del tejido de granulacién friable, la cavi-
tacién en la base de la Ulcera, el mal olor y la consistencia anormal del
tejido (“tejido que parece que se deshace”), sin que ninguno de ellos
por si solo sea determinante para realizar el diagnostico™? 19,

El diagndstico microbioldgico de la infeccion genera controversias y
existen varias tendencias que valoran si lo importante es el numero de
microorganismos presentes o el tipo de microorganismos y cudl es el
papel que estos juegan en la cicatrizacion de las UCC. De cualquier
modo, parece que hay consenso en que existe una relacién inversa
entre la carga bacteriana de la herida y el proceso de cicatrizacion,
aunque sea dificil establecer el nivel a partir del cual una herida pasa
de la colonizacion a la infeccion™"™°.

En cuanto al nimero de microorganismos, tradicionalmente se ha es-
tablecido que la obtencién en cultivos de valores > 10° UFC (unidades
formadoras de colonias)/gramo de tejido™""™ estaba relacionada con
la presencia de infeccidn; sin embargo, en la actualidad se considera
que no debe ser el Unico dato a tener en cuenta>'#',

En lo que respecta al tipo de microorganismos, aunque determinados
patdgenos estan presentes con mas frecuencia en las heridas que no
evolucionan de manera favorable o en las infectadas™"™>™**, parece que
esto por si solo no puede determinar el diagndstico de la infeccion.
Por ejemplo, se ha comprobado la presencia de Staphylococcus aureus
tanto en heridas infectadas como en aquellas que no lo estan™'.

Como conclusion, para el correcto abordaje de la infeccion, es nece-
sario realizar una valoracion integral de la herida, prestando especial
atencion a los signos clinicos de la infeccion, lo que implica que el
diagnéstico de la infeccion debe apoyarse fundamentalmente en la
clinica, no debiendo considerar de manera aislada los resultados mi-
crobiolégicos® 1> 3¢,

Analisis microbiologico de las
ulceras cutaneas cronicas

Los cultivos microbiolégicos sélo deben realizarse cuando existan
signos clinicos de infeccion y/o retraso en la cicatrizacion, ya que se
ha demostrado que son poco Utiles cuando se realizan de manera
rutinaria 0,

Las tres técnicas mas comunes para la recogida de muestras de exu-
dado y tejido son:

e Biopsia tisular.
e Aspiracion percutanea.

e Frotis de la lesibn mediante torunda.

De acuerdo con la bibliografia, existe consenso en que la biopsia tisu-
lar y la aspiracion percutanea son las técnicas mas adecuadas para
identificar las bacterias que causan la infeccion.”*™

La biopsia tisular es la técnica mas fiable para el analisis microbio-
l6gico,™*™¥ pero presenta inconvenientes como la complejidad de la
técnica, que requiere entrenamiento y conocimientos adecuados, la
posibilidad de que se produzcan complicaciones (hemorragia, puerta
de entrada de infecciones sistémicas) y, ademas, requiere el procesa-
miento inmediato de la muestra.
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La aspiracion percutanea se ha mostrado eficaz para determinar cua-
les son los microorganismos presentes en las zonas profundas de las
heridas,™® siendo una técnica relativamente sencilla. Es fundamental
disponer de un medio de transporte para bacterias anaerobias.

El cultivo mediante torunda se convierte en la Unica opcion dispo-
nible en muchos casos, a pesar de su continuo y extendido cuestio-
namiento, porque refleja las bacterias superficiales y no las subyacen-
tes"*™, Sin embargo, la mayorfa de las bacterias que estan presentes
en las heridas son de origen endégeno, por lo que es probable que
los microorganismos presentes en los tejidos profundos, se encuen-
tren también en la superficie de la herida™. Los resultados pueden
ser mas aproximados si la técnica se realiza correctamente. En algunos
estudios, se ha encontrado correlacion entre el cultivo cuantitativo o
semi-cuantitativo con torunda y la biopsia de tejido profundo, siem-
pre y cuando la técnica se realice de forma adecuada, por lo que éste
podria ayudarnos en la toma de decisiones clinicas cuando no dispo-
nemos de otro método ™12V 1¥713819014 presenta las ventajas de ser una
técnica sencilla, barata y no invasiva™.

Técnica de recogida de muestras

Cada muestra debe estar correctamente identificada y acomparniada
de un volante en el que consten los siguientes datos: nombre y ape-
llidos del paciente, nimero de historia clinica, tipo de muestra, loca-
lizacion anatémica de la herida, fecha y hora de la toma, tratamiento
antibiodtico previo o actual, enfermedad de base, antecedentes, si los
hubiese, y determinaciones microbioldgicas solicitadas.

Es importante tener en cuenta que, si es posible, las muestras se de-
ben obtener antes de iniciar el tratamiento antibiético. Ademas,
todo el material que se utilice debe estar esterilizado.

5.4.1. Biopsia tisular>'®
Material necesario

Pafio, gasas, guantes, solucion salina al 0,9%, recipientes con tapa de
rosca, sacabocados cutaneos y/o bisturi y pinzas.

Descripcion de la técnica

1. Informar al paciente sobre la técnica a realizar y solicitar el consen-
timiento informado.

2. Retirar el apésito y limpiar la Ulcera con solucion salina al 0,9%.
Desbridar si es preciso.

3. Valorar el uso de anestesia local.

4. Realizar la toma de muestra de tejido viable de las zonas que manifies-
ten signos de infeccion, mediante bisturi y pinzas y/o sacabocados.

5. Introducir la muestra en un recipiente, en el que previamente se ha
colocado una gasa humedecida con solucién salina al 0,9%, para
evitar su desecacion. NO DEBE ANADIRSE FORMOL.

Las muestras de pequefio tamafio deben llegar al laboratorio antes de
los 30 minutos de su obtencion y las de gran tamaiio pueden demo-
rarse hasta 24 horas, siempre mantenidas a temperatura ambiente ™.

Foto 29



5.4.2. Aspiracion percutanea™

Material necesario

Gasas, guantes, solucion salina al 0,9%, alcohol de 70°, povidona yo-
dada 10%, jeringa, aguja intramuscular y medio de transporte para
bacterias aerobias-anaerobias.

Descripcion de la técnica

1. Retirar el apdsito y limpiar la tlcera con solucién salina al 0,9%. Lim-
piar la zona periulceral con alcohol de 70° y después, desinfectar
con povidona yodada al 10%. Los dos productos se deben aplicar
de forma concéntrica. Dejar actuar la povidona yodada durante 3
minutos. Posteriormente, eliminar el yodo con alcohol de 70°.

2. Valorar el uso de anestesia local.

3. Realizar la puncion a través de la piel integra periulceral, mantenien-
do la aguja y la jeringa con una inclinacién de 45° acercandose a la
pared de la lesion. Se recomienda aspirar un volumen de muestra
de entre 1y 5 ml.

4. En procesos no supurados, preparar la jeringa con 0,5 ml de solu-
cién salina al 0,9%, inyectar y aspirar.

5. Una vez obtenida la muestra, expulsar el aire que pueda haber en
la jeringa, protegiendo el extremo del capuchdn de bioseguridad
con una gasa impregnada en alcohol para eliminar el riesgo de ae-
rosoles.

6. A continuacion, desinfectar la superficie de la goma del vial con el
medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias con povi-
dona yodada al 10%, dejandola actuar durante 3 minutos.

7. Introducir la muestra en el medio de transporte, cambiando pre-

viamente la aguja.

8. Enviar la muestra rapidamente al laboratorio, preferiblemente en

las 2 horas posteriores a la toma, y si el transporte se demora,
mantener a temperatura ambiente durante un periodo de tiem-
po no superior a 24 horas.

Como método alternativo, se puede retirar la aguja y tapar el cono de
la jeringa con un tapdn (nunca con una aguja encapuchada) y enviar
asf al laboratorio.

Foto 30

5.4.3. Frotis de la lesion mediante torunda®'

Material necesario

Gasas, guantes, solucion salina al 0,9%, pinzas, bisturi y torunda, pre-
feriblemente de alginato (con medio de transporte tipo Stuart, Amies
u otro medio de transporte para anaerobios).
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Descripcion de la técnica

1. Retirar el apdsito y limpiar la Ulcera con solucion salina al 0,9%.
Desbridar si es preciso. Rechazar el pus para el cultivo.

2. Colocar la torunda sobre el borde de la Ulcera, deslizandola sobre
los dedos con movimientos rotatorios de izquierda a derecha y de
derecha a izquierda.

3. Se recorren con la torunda los extremos de la herida en sentido
descendente, segln las agujas del reloj, abarcando diferentes pun-
tos en los bordes de la herida, seleccionando aquellos puntos de
tejido viable donde los signos de infeccion sean mas evidentes y
evitando las zonas con tejido necrético.

4. Introducir la torunda dentro de un tubo con el medio de trans-
porte adecuado.

5. Enviar rapidamente la muestra al laboratorio, preferiblemente en
las dos horas posteriores a la toma vy, si el transporte se demora,
mantener a temperatura ambiente durante un periodo de tiem-
po no superior a 24 horas.

Foto 31

Tratamiento de la infeccion

La prevencion de la infeccion y su tratamiento debe ser una prioridad
clinica. Las manos del personal sanitario son el principal mecanismo de
transmisién de las infecciones nosocomiales. La higiene de las manos,
mediante el lavado correcto y el adecuado uso de guantes, es una me-
dida imprescindible para evitar la transmisién de estas infecciones."El
objetivo del tratamiento en una Ulcera infectada es disminuir la carga
bacteriana a un nivel aceptable para promover la cicatrizacion y para
evitar complicaciones sistémicas. Para ello, se debe intensificar la lim-
pieza y el desbridamiento, y si esto fracasa, plantearse el uso de an-
timicrobianos'®. Cuando exista alglin signo claro de infeccién se debe
derivar al paciente al médico que le corresponda para su evaluacion y
tratamiento sistémico si procede.

Aungque la infeccién afecta a la cicatrizacion de las heridas, como se
ha comentado anteriormente, la presencia de bacterias en la UCC,
no implica necesariamente que ésta esté infectada, que la infeccién
ocurra en el futuro o que haya un deterioro de la cicatrizacion™" Los
microorganismos estan presentes en todas las UCC y se ha sugerido
que niveles bajos de bacterias pueden actuar facilitando la cicatriza-
cién™” Sin embargo, cuando la colonizacién bacteriana progresa hasta
el desarrollo de infeccion, tiene lugar un serio retraso de la cicatriza-

Cién124,148.

5.5.1. Antibidticos sistémicos

El continuo y, a menudo, uso indiscriminado de antibiéticos sistémicos
en los Ultimos afnos ha contribuido a la aparicion de multiples resis-
tencias bacterianas'®. Las UCC actlian como importantes reservorios
de potenciales patogenos que pueden contribuir a la diseminacién de
microorganismos resistentes'”.



En la actualidad, no existe evidencia suficiente que apoye el uso de
antibidticos sistémicos para la cicatrizacion de las UCC™"™, Se dispone
de una revisidn sistematica sobre el uso de antimicrobianos en UCC,
que incluyé 30 estudios, 25 de ellos con asignacién aleatoria. Los re-
sultados no apoyan el empleo de los antibidticos sistémicos de forma
rutinaria. Sin embargo, el pequefio tamafo muestral de los estudios
incluidos y otros problemas metodoldgicos hacen dificil la interpreta-
cion de estos datos. Es necesario realizar estudios adicionales de mejor
calidad para confirmar estos resultados'”.

La recomendacién es que los antibidticos sistémicos deben reservarse
para ulceras infectadas con celulitis, sintomas de sepsis, y/u osteo-
mielitis, después de haber tomado la muestra para la realizacion del
cultivo correspondiente™™1%3,

5.5.2. Antibidticos tdpicos

En general, los estudios disponibles™ no recomiendan el uso de an-
tibidticos topicos para el tratamiento de las ulceras infectadas. Los
principales argumentos en contra son que pueden provocar'141:

e reacciones de hipersensibilidad retardada

e sobreinfecciones por gérmenes resistentes

e toxicidad por absorcion sistémica a través del tejido
e sensibilizacién (neomicina, bacitracina)

e elevado numero de resistencias selectivas, sobre todo, en
caso de medicamentos que se usan por via sistémica y topica
simultdneamente (gentamicina, metronidazol)

Mupirocina se ha empleado en el tratamiento de las infecciones es-
tafilocdcicas, incluido el Staphylococcus aureus meticilin resistente
(SARM). En una revision sistematica de la Cochrane, con 384 pacien-
tes, que incluyd dos ensayos clinicos con mupirocina administrada en
las fosas nasales, se concluyd que no habia pruebas suficientes para
respaldar el uso del tratamiento antimicrobiano topico para la erradi-
cacion del SAMR nasal o extranasal™®.

Metronidazol tépico puede ser eficaz para controlar el mal olor cau-
sado por la proliferacion de microorganismos anaerobios y podria te-
ner utilidad en el tratamiento de Ulceras tumorales en las que el olor
es un problema importante™™',

5.5.3. Otros antimicrobianos

Desde la aparicion del nitrato de plata y la sulfadiazina argéntica, se
han desarrollado nuevas presentaciones de plata. Sin embargo, por el
momento, la evidencia disponible no permite recomendar su uso
en el tratamiento/prevencion de UCC infectadas o contaminadas,
tal y como se indica en el apartado 4.5.2 del capitulo 4.

5.5.4. Antisépticos

La utilizacion rutinaria de antisépticos en el tratamiento de las UCC,
tal y como se indica en el capitulo 2 de limpieza, no se recomienda,
ya que no se dispone de ensayos clinicos realizados con una metodo-
logia adecuada que puedan avalar su uso® y no estd demostrado que
disminuyan las tasas de infeccion™?2.
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Puntos clave

La infeccion es la complicacion mas frecuente de las
UCC, por lo que la prevencion de la infeccion debe ser un
objetivo prioritario.

La higiene de manos, mediante el lavado correcto y el uso
adecuado de guantes, es una medida imprescindible para
evitar la transmision de las infecciones nosocomiales

La principal medida para disminuir la carga bacteriana de
una herida es la limpieza asi como el desbridamiento del
tejido desvitalizado.

La colonizacion no tiene por qué interrumpir el proceso
de cicatrizacion, ya que muchas heridas llegan a resolverse
aunque estén colonizadas.

El diagnostico de la infeccion en una herida cronica debe
basarse principalmente en los signos clinicos (eritema,
dolor, edema, tumor y calor).

Los cultivos microbiologicos sdlo deben realizarse cuando
existan signos clinicos de infeccion y/o retraso en la
cicatrizacion, ya que se ha demostrado que son poco utiles
cuando se realizan de manera rutinaria.

La biopsia tisular y la aspiracion percutanea son las técnicas
mas adecuadas para la toma de muestras.

El uso de antibidticos sistémicos solo se recomienda en
UCC con signos de infeccion progresiva (celulitis, sintomas
de sepsis y/u osteomielitis).

En general, el empleo de antibioticos topicos debe evitarse
ya que pueden causar reacciones de hipersensibilidad,
toxicidad, sobreinfecciones y favorecer la aparicion de
resistencias bacterianas.

La evidencia disponible no permite recomendar el
uso de los apositos y medicamentos topicos con plata
en el tratamiento/prevencion de UCC infectadas o
contaminadas.
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Introduccion

La piel perilesional/cicatricial es el area que rodea o circunscribe la
lesion y que puede sufrir dafios mediante la accion de los fluidos de
la propia lesion o de las zonas cercanas o por el propio efecto del
tratamiento aplicado para la resolucion de la misma.

Foto 28

La valoracion del paciente con UCC, debe incluir la evaluacion de su
estado general (nutricional, fisico, social y psiquico) y una exhaustiva des-
cripcion de la Ulcera y de los signos que la acomparian. Ademas, es fun-
damental realizar un examen riguroso de la piel perilesional/cicatricial.

En la actualidad, existen muchos estudios que referencian problemas
de la piel perilesional debidos a alergia o sensibilizacién a tratamientos
inadecuados, a la mala gestion del exudado o al excesivo traumatismo
sobre la zona™"™®.

En general, se ha constatado que una exposicion prolongada a ap6-
sitos, cremas o cualquier agente tdpico puede favorecer la aparicion
de problemas de contacto, tanto irritativos como alérgicos'®.
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Se ha sefialado que un 80% de los pacientes con Ulceras de pierna tra-
tados en el dambito hospitalario y un 55% de los tratados en Atencion
Primaria, durante un periodo superior a 5 afios, presentan sensibilidad
cutdnea a mas de un producto empleado en su cuidado™'. Asimismo,
se ha observado que en el tratamiento de las Ulceras de pierna, se llegan
a utilizar més de 15 alternativas diferentes, en una media de dos afios™'.
Varios autores han estudiado una gran cantidad de productos capaces

de generar problemas de contacto con la piel perilesional 6%,

En la anamnesis es fundamental recabar informacién sobre la expe-
riencia previa del enfermo con apésitos y otros productos sanitarios y
medicacion tdpica, para verificar cualquier antecedente de alergia de

contacto, irritacion o disconfort'.

Debemos tener en cuenta que, en las lesiones recidivantes o de larga
evolucién, el excesivo e inadecuado uso de los materiales de cura,
los signos clinicos de infeccion, y otros factores, se pueden reflejar y
recordar en la piel perilesional. Se debe prestar especial atencién al
examinarla porque podemos encontrarnos ante una piel perilesional
de alto riesgo, como es el caso de la presencia de manchas ocres y
blancas en las piernas, caracteristica del eczema por estasis "%,

Identificacion de problemas

Una minuciosa observacion de la piel perilesional nos va a permitir valo-
rar su estado vy las necesidades en cuanto al tratamiento de la misma.

Los problemas mas frecuentes que podemos encontrar en la piel pe-
rilesional derivados de la utilizacién de los apositos son'®:

e Descamacion: suele depender de la calidad, estado y envejecimiento
de la piel. Se presenta con frecuencia al despegar los apositos
adhesivos de pieles ancianas, secas, eczematosas o no protegidas
adecuadamente'®.

e Dolor: se suele centrar en los cambios de aposito y se relaciona con
la dificultad o la mala técnica en la retirada de los mismos'®'®,

e Edema: generalmente aparece como consecuencia de terapias
compresivas o vendajes complementarios de fijacion mal
realizados, localizandose con mucha frecuencia en Ulceras de
pierna en las que es tipico el edema de ventana o las piernas con
forma de botella de champan'’.

e Eritema: es un proceso simple de irritacion por el exudado o
puede estar relacionado con un posible problema de contacto
por los adhesivos.

e Maceracion: en ocasiones sucede cuando la eleccion del aposito
no hasido la adecuada para la gestion del exudado o mantenemos
més tiempo del debido dicho material™®,

e Prurito: puede ser consecuencia de problemas de contacto al
adhesivo, siendo mas frecuente en pieles secas en las que se
distancian mucho los tiempos entre las curas'.

e Vesiculas: pueden deberse a reacciones alérgicas o sensibilizaciones
a productos contenidos en los apdsitos o a técnicas de vendaje
mal realizadas'.

Ademas, en la piel perilesional pueden aparecer otros problemas de-
rivados del estado nutricional, de procesos infecciosos o de origen
vascular (distrofia/atrofia, oscurecimiento del color en la zona distal
de los miembros inferiores debidos a depdsitos de hemosiderina, der-
matitis, edemas o piel perilesional esclerosada)®.

Cuidados especificos

En distintos estudios'®"?se sefiala que el estado de la piel perilesional/
cicatricial es una variable que se debe considerar al seleccionar los
apositos mas adecuados a cada situacion. En estos estudios se ha eva-
luado su efecto tanto en la retirada del apdsito como en el proceso
de cicatrizacién de la herida.



Actualmente, el mercado ofrece una amplia gama de productos que,
con una mayor o menor especificidad, se han dirigido al cuidado de
la piel perilesional/cicatricial; muchos de ellos procedentes de otros
campos, como lineas del cuidado de la piel del anciano, pieles fragiles
y/o de alto riesgo.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, a continuacion se des-
criben los distintos grupos de productos para el cuidado de la piel
perilesional/cicatricial. Al utilizarlos se deben tener en cuenta sus indi-
caciones y contraindicaciones.

e Productos provenientes de lineas de cosmética: suelen incluir una
variada gama de cremas hidratantes, emolientes o protectoras.
Algunas de ellas contienen excipientes y componentes con
posible actividad sensibilizante como alcohol cetilico, parabenos,
propilenglicol, colofonia, balsamo del Per(, etc. y pueden producir
dafo tisular en el lecho de la lesion™?.

e Oxido de zinc y pasta de Karaya: han sido utilizados para el
tratamiento del eritema del pafial y de la radiodermitis en diferentes
proporciones y formulaciones. Sus inconvenientes principales son:
producir irritacién si no se retiran adecuadamente, dificultar la
fijacion de los apositos adhesivos e impedir la vision de la piel
perilesional/cicatricial. Para facilitar su retirada es conveniente utilizar
aceites (de oliva, de almendras, etc)). En enfermos incontinentes, si
se administra en cantidades excesivas, pueden llegar a interferir
con el pafial impidiendo la absorcién de la orina y las heces'".

e Vaselina o parafina: utilizadas en diferentes proporciones y
presentaciones, generan los mismos problemas que el 6xido de
zinc y la pasta de Karaya, siendo sus ventajas sobre estos que
permiten la visualizacion de la piel perilesional/cicatricial y se
retiran con mayor facilidad. Su uso desmedido puede provocar
maceracion y denudacion de la piel %2,

e Soluciones limpiadoras: su contenido en surfactantes no anionicos
puede danar la Ulcera y la piel perilesional/cicatricial”2. Ademas,
sobrehidratan la piel perilesional/cicatricial generando maceracion
o acentuandola. No deben usarse de manera sistematica'®.

e Peliculas barrera: se adhieren a la capa cérnea de la piel,

desprendiéndose con ella a las 72 horas (tiempo de exfoliacion
del estrato cérneo de la piel). Deben encontrarse exentas de
alcoholes y otras sustancias irritantes, que le confieran capacidad
citotoxica'. Son Utiles tanto para la proteccion contra heces y
orina en problemas de incontinencia, como contra secreciones
y exudados resultantes de apdsitos basados en cura hiimeda'®?, y
ante problemas mecanicos producidos por los adhesivos tanto en
la cura tradicional como en la cura en ambiente humedo.

Puntos clave

Para el cuidado de la piel perilesional/cicatricial existen
en el mercado una variedad de productos por lo que
resulta necesario conocer, antes de su aplicacion, tanto sus
indicaciones como contraindicaciones.

En general, se ha constatado que una exposicion
prolongada a apositos, cremas o cualquier agente topico
puede favorecer la aparicion de problemas de contacto en
la piel, tanto irritativos como alérgicos.

La proteccion de la piel perilesional/cicatricial, tanto
contra agentes intrinsecos (exudado) como extrinsecos
(adhesivos, geles,...), es necesaria en el proceso integral del
cuidado de cualquier UCC.
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Puntos clave

Introduccion

Las UCC presentan un aspecto fundamental pero poco estudiado,
que es el dolor asociado a las mismas. No obstante, no hay que fo-
calizar la atencién en el tratamiento del dolor de la ulcera, sino
en el tratamiento del dolor del paciente. La analgesia forma parte
de la terapia de muchos de estos pacientes y un adecuado control
del dolor de base supone que un elevado porcentaje de pacientes
con UCC no necesiten analgesia adicional, excepto en situaciones de
exacerbacion.

El dolor es un fendmeno complejo, y con un grado de subjetividad
importante. No se han demostrado los beneficios directos del control
del dolor en la curacién de las UCC."”® No obstante, no hay que infra-
valorarlo, ya que repercute en la calidad de vida del paciente.

Tipos de dolor

7.2.1. Segun sus caracteristicas fisiopatologicas:

e Dolor nociceptivo: se produce por estimulacion de los receptores
del dolor y responde bien a los analgésicos. Puede ser somatico
(bien localizado) o visceral (mal localizado, vago). En localizaciones
donde las heridas cicatrizan con lentitud, puede producirse
hiperalgesia primaria (aumento de la sensibilidad de la herida) y
secundaria (aumento de sensibilidad de la piel perilesional)"’>.

e Dolor neuropatico: se produce por lesion o disfuncion del sistema
nervioso. El sintoma mas llamativo es la falta de relacién causal entre
la lesion y el dolor. Es un dolor lancinante, “como un latigazo”.

e Dolor mixto: coexistencia de varios de los mecanismos anteriores.



7.2.2. Segun su duracion.

Con respecto a las UCC, se pueden establecer las siguientes catego-
rias”e:

e Dolor agudo ciclico: es periddico y se corresponde con la
experiencia dolorosa durante una circunstancia repetitiva, como
el cambio de apdsitos”” o la movilizacién del paciente.

e Dolor agudo no ciclico: es incidental, incluyendo la experiencia
dolorosa durante procedimientos ocasionales, como el
desbridamiento.

e Dolor crénico: es un dolor constante y persistente, que esta
presente incluso en ausencia de procedimientos relacionados con
el cuidado de las Ulceras y que puede exacerbarse si se emplean
técnicas mas invasivas.

Valoracion de la intensidad del dolor 7

Existen diferentes escalas (escala visual analdgica —EVA- (figura 1), es-
cala verbal simple, escala verbal numérica ...) que han demostrado ser
validas para medir de una manera objetiva la intensidad del dolor.

La EVA es sencilla, fiable, sensible y practica. Se trata de una linea rec
ta, horizontal, carente de nimeros intermedios, donde los extremos
estan delimitados por “sin dolor” y “maximo dolor”. El paciente debe
sefialar en la linea cual es su situacion. Existe traduccion verbal y nu-
mérica (dolor leve-moderado EVA 1-4; dolor moderado EVA 5-6; do-
lor intenso EVA 7-10). No obstante, dado que no todos los pacientes la
entienden, una alternativa para los que no colaboren adecuadamente
y para nifos, es la escala facial (figura 2)"”°.

La valoracion de la intensidad del dolor debe realizarse de una ma-
nera sistematica, procurando que para el paciente no suponga un
factor de estrés adicional. En este aspecto es muy importante el papel
de los profesionales de enfermeria.

La evaluacion rutinaria de la intensidad del dolor que se experimenta
durante las curas es importante porque puede ser necesario realizar
modificaciones en el tratamiento analgésico. Si un paciente sufre un
aumento de la intensidad del dolor durante la cura, se debe tratar de
forma apropiada para que el dolor se controle en las siguientes curas.
Hay que tratar el dolor de forma anticipatoria, y no esperar a que
al paciente le duela.

10
méximo dolor

sin dolor
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Tratamiento del dolor

7.4.1. Consideraciones generales

Es importante tener en cuenta que el dolor es multidimen-
sional; se asocia con alteraciones fisioldgicas, del comporta-miento,
bioquimicas y psicologicas'™.

Hay que valorar el tipo de dolor y su intensidad, porque esto va
a condicionar el tratamiento seleccionado. En el caso del dolor
neuropatico, dado que no siempre responde bien a los analgésicos
habituales, es necesario utilizar otros medicamentos como los
antidepresivos triciclicos (amitriptilina) o los antiepilépticos
(carbamazepina, gabapentina). A veces, es necesaria la derivacion
a un especialista (por ejemplo cuando existe alodinia, donde,
cualquier estimulo sensorial produce dolor intenso).

Se debe tratar la causa subyacente; hay que conocer y evitar, en
la medida de lo posible, la causa fisiopatologica subyacente que
origina el dolor”™®, Los factores locales de la UCC que provocan
dolor incluyen: isquemia, infeccion, sequedad o exudado
excesivos, edema, problemas dermatoldgicos y maceracion de la
piel perilesional/cicatricial™®".

7.4.2. Otros aspectos a tener en cuenta

Seleccionar un entorno adecuado que No sea estresante.

Siempre que sea posible, buscar la colaboracién del paciente en
la consecucion del objetivo terapéutico del control del dolor. No
crearle falsas expectativas en los casos de dolor de dificil control.

Evitar toda manipulacion innecesaria de la Ulcera.

Seleccionar y retirar el apdsito adecuadamente> 77 2 | as
conclusiones de una revision sistematica sefialan que, en Ulceras
de pierna, el dolor en la retirada es menor con los apdsitos no

adhesivos que con los hidrocoloides®. En Ulceras de pie diabético
los alginatos se han asociado a menor dolor, durante el cambio de
apdsito, que las gasas parafinadas®.

e Controlar el dolor agudo no ciclico (dolor incidental).

7.4.3. Tratamiento farmacolégico

Todas las estrategias farmacoldgicas son mas efectivas si se acompa-
fan de otras intervenciones no farmacolégicas como la educacion del
paciente sobre las expectativas del dolor.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado una esca-
lera de 3 peldarios™ para el control del dolor crénico por cancer, que
se puede aplicar para el control del dolor de las UCC. Esta basada en
la posibilidad de proporcionar a todos los pacientes un alivio adecua-
do del dolor, de forma secuencial, utilizando pocos medicamentos de
eficacia demostrada y seguridad probada, pautados a tiempos fijos y
de forma individualizada.

Opioides potentes
+/- no opioides
+/- coadyuvantes

Opioides débiles
+/- no opioides
+/- coadyuvantes

No opioides
+/- coadyuvantes

EVA 1-4 EVA 5-6 EVA 7-10



No tiene por qué comenzarse siempre por el escaldn 1; en funcion de
la evaluacion del dolor, puede ser preciso comenzar con un escalén
superior.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que no deben admi-
nistrarse dos opioides, uno débil o uno potente, de forma simul-
tanea.

7.4.3.1. Analgésicos

Escalon 1: analgésicos para el alivio del dolor leve-moderado

El paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se utili-
zan en dolores leves o moderados (EVA 1-4). Presentan relacion dosis-
efecto y techo terapéutico (a partir de una dosis, al aumentarla no se
consigue mayor eficacia).

e Paracetamol: no resulta Gtil en dolores con componente
inflamatorio.

o AINE: La eficacia de todos ellos es similar. La selecciéon depende
de su perfil de reacciones adversas (a nivel gastrointestinal, renal,
hepatico, cardiovascular...) y las caracteristicas individuales del
paciente. Por su eficacia y seguridad, ibuprofeno, diclofenaco y
naproxeno se consideran los AINE de eleccion.

No existe, en este momento, ninguin AINE asociado a apdsito con
dosis suficiente que suponga una alternativa eficaz a la adminis-
tracion de AINE por otras vias.

Escalon 2: analgésicos para el alivio del dolor moderado

Los opioides débiles (codeina y tramadol), se utilizan cuando el dolor es
moderado (EVA 5-6). Hay que tener en cuenta que no todos los tipos
de dolor tienen la misma sensibilidad al tratamiento con opioides.

Escalon 3: analgésicos para el alivio del dolor intenso

Los opioides potentes se utilizan cuando el dolor es intenso (EVA
7-10). El farmaco de eleccion es la morfina, ya que tiene una eficacia
analgésica contrastada, se puede administrar por cualquier via, sus
reacciones adversas son predecibles y controlables y no tiene techo
terapéutico.

Entre los preparados opioides de administracion topica para el trata-
miento de las Ulceras dolorosas, el gel de morfina ha demostrado efi-
cacia en el control del dolor™®®, aunque no puede considerarse una
alternativa a la morfina administrada por otras vias'’. Actualmente,

no esta comercializado y se prepara como formula magistral™:.
7.4.3.2. Anestésicos

Son medicamentos que producen un bloqueo reversible de la con-
duccién del impulso nervioso en la zona donde se aplican y, por tanto,
una analgesia limitada. Segun la via de administracién que se utilice, se
clasifican en topicos y locales.

Anestésicos topicos:

La mezcla de lidocaina 2,5% y prilocaina 2,5% (existe una presentacion
comercializada), produce anestesia dérmica mediante la liberacion de
los principios activos hacia las capas de la epidermis y la dermis de la
piel y su acumulacién en las zonas proximas a los receptores del dolor
y terminaciones nerviosas. La absorcion sistémica depende de la dosis,
area y tiempo de aplicacion. Entre sus indicaciones aprobadas se inclu-
ye su uso en Ulceras, exclusivamente de extremidades inferiores'.

Si se aplica sobre piel intacta, bajo un vendaje oclusivo, el tiempo ne-
cesario para asegurar la anestesia es de 1-2 horas'.
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En las Ulceras de extremidades inferiores, se obtiene anestesia suficiente
a los 30 minutos después de la aplicacién. Un tiempo desde la apli-
cacion de 60 minutos puede mejorar la eficacia anestésica'. Debe
aplicarse bajo un vendaje oclusivo y el procedimiento debe iniciarse
antes de que transcurran 10 minutos después de retirar la crema, ya
que no se dispone de datos clinicos de tiempos superiores de espera.

Existe evidencia de que la aplicacion antes del desbridamiento en ul-
ceras venosas de extremidades inferiores reduce el dolor de forma
significativa™®.

También se dispone de referencias en la literatura de la utilizacion de
lidocaina por via tépica. La mayoria recogen el uso de lidocaina al 5%""'*2
pero la experiencia es limitada y no hay preparaciones comercializadas en
Espafia, por lo que se elabora como férmula magistral.

Anestésicos locales:

Los mas utilizados son los anestésicos locales tipo amida como mepi-
vacaina, bupivacaina, lidocaina y ropivacaina, por su menor potencial
de producir reacciones adversas. Actian bloqueando la conduccion
nerviosa de forma reversible; dependiendo de la regién y extensién
de la herida, se utilizara el procedimiento de infiltracién o el bloqueo
nervioso periférico®.

Puntos clave

No hay que focalizar la atencion en el tratamiento del dolor
de la ulcera, sino en el tratamiento del dolor del paciente.

Hay que tratar el dolor de forma anticipatoria, y no esperar
a que al paciente le duela.

Antes de establecer el tratamiento y para evaluar la
efectividad del mismo, debe medirse la intensidad del dolor
utilizando escalas validadas.

La seleccion del tratamiento farmacologico vendra
determinada fundamentalmente por las caracteristicas
fisiopatologicas, la duracion y la intensidad del dolor,
sin olvidar aspectos individuales y factores de riesgo del
paciente.

El dolor nociceptivo responde bien a la escalera analgésica
de la OMS, mientras que el dolor neuropatico suele ser
parcialmente insensible a los analgésicos, siendo necesario
utilizar farmacos coadyuvantes.

No existe en la actualidad ningin analgésico (AINE u
opioide) por via topica que suponga una alternativa eficaz
a la administracion por otras vias.

Existe evidencia de que la aplicacion de un anestésico
tépico (mezcla de lidocaina 2,5% y prilocaina 2,5%), antes
del desbridamiento en Ulceras venosas de extremidades
inferiores, reduce el dolor de forma significativa.



Uleceras venosas.
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Introduccion

La Terapia Compresiva (TC) es uno de los pilares fundamentales del
tratamiento de la insuficiencia venosa cronica (IVC)¥72220222,

Podemos definir el sindrome de insuficiencia venosa crénica como
el conjunto de signos y sintomas secundarios al fracaso del sistema
venoso de los miembros inferiores (MMII) para realizar en condicio-
nes fisioldgicas la funcién del retorno venoso. El punto de inicio se
encuentra en el reflujo venoso generado por el fracaso del aparato
valvular, que originara una hipertension venosa en la extremidad, res-
ponsable Ultima de la aparicion de la sintomatologia™.

Dentro del concepto de IVC se engloba un conjunto heterogéneo
de signos y sintomas atribuibles a la disfuncion venosa de MMII, que
puede abarcar desde la aparicién de pequefias variculas a la presen-
cia de grandes varices tronculares, desde un edema distal postural a
un edema croénico asociado a lesiones cutaneas severas o a Ulceras
venosas.

La Ulcera venosa es uno de los estadios finales de dicha enfermedad
suponiendo un importante problema de salud debido a su elevada
incidencia y a su repercusion en la calidad de vida del paciente, lo que
conlleva un impacto socioeconémico considerable.

8.4.3. Evidencia de eficacia de los sistemas 8.5 Puntos clave
de compresion

8.4.4. Contraindicaciones de la terapia
compresiva
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La encuesta epidemiolégica realizada en Espafia en el afio 2000 so- Fisiopatologia de la Ulcera venosa. Teoria integradora™.
bre la prevalencia asistencial de la IVC en Atencion Primaria (Estudio
DETECT-IVC), mostrd que el 2,5% de los pacientes que acuden al mé-

Fallo aparato valvular

dico de Atencién Primaria padecen Ulceras venosas, aumentando su
frecuencia en el sexo femenino y en pacientes con edad avanzada'™.
En esta misma publicacion la presencia de Ulceras venosas se asocio
con ingresos hospitalarios en un 1,9% de los pacientes y con bajas
laborales en un 2,1%. El impacto en el gasto sanitario en los paises de
nuestro entorno se ha cuantificado en el 2%™*.

Hipertension venosa
\ll— Afectacién microcirculatoria —\1/
Extravasacion
hematies/macromoléculas

V V

Fisiopatologia ocre inflamatorio

acion leucocitaria

Liberacion citoquinas

- ., o . , Factores crecimiento
Ulcera venosa es aquella lesion con pérdida de sustancia cutanea que

asienta sobre piel afectada por una dermatitis de estasis secundaria
Armi / / Clinica local . o5 e
a una IVC severa. El término Ulcera venosa engloba tanto las Ulceras Migracion leucocitaria

. Lo Dermatitis
varicosas como las postromboticas™.

Su origen se asocia, por un lado a las varices esenciales o primarias, en
el caso de las Ulceras varicosas y por otro, al sindrome postrombaotico
secundario a la trombosis venosa profunda que daria lugar a las Ulce- MMP-2

ras postrombéticas o postflebiticas.

Fibroblastos
Las alteraciones macrocirculatorias derivadas del aumento de pre-
sion venosa debido a la incompetencia valvular tanto en las varices
esenciales como en el sindrome postrombdtico se transmiten a la mi-

crocirculacion, y estas Ultimas alteraciones son las responsables de la hib ”
.y , . Inhibe proliferacion
aparicién de las Ulceras venosas (figura 3). . Prot .
Disminuye sintesis de colageno

Atrofia blanca

Inhibicion cicatrizacion

ULCERA D



Respecto a las alteraciones microcirculatorias, existen varias teorfas,
aunque ninguna de ellas por si sola es suficiente para explicar los ha-
llazgos clinicos y experimentales.

/'35 )

Diagnostico

Es fundamental efectuar un diagnéstico diferencial, teniendo en cuen-
ta que las posibilidades etioldgicas ante la presencia de una lesion
tréfica en una extremidad son muy numerosas. Para ello, se debe rea-
lizar la historia clinica y la exploracién fisica con palpacion de pulsos,
asi como la valoracion de la sensibilidad y de las caracteristicas de la
lesion™3.

Basicamente, hay que distinguir entre Ulceras venosas (postromboti-
cas o varicosas), isquémicas, neuropaticas y otras (vasculiticas, hiper-
tensivas, tumorales, por enfermedades sistémicas, infecciosas, etc.).

La ulcera postrombética es una complicacion tardia de la trombosis
venosa profunda. Asienta sobre un terreno de dermatitis ocre y piel
atrofica, localizandose predominantemente en la cara interna del ter-
cio distal de la pierna. Son Ulceras exudativas debido a la hipertension
venosa, siendo frecuente el eczema y la tendencia a la varicorragia.
Suelen ser indoloras si no hay infeccion. Producen un edema indu-
rativo crénico con tendencia a la anquilosis de la articulacién. En la
exploracién no tienen por qué existir varices y los pulsos deben estar
presentes a todos los niveles.

La Glcera varicosa es mas frecuente en las varices de la safena interna
y en la incompetencia de la perforante de Cockett, por lo cual, su
localizacion suele ser perimaleolar y en la cara interna de la pierna. Es
menos frecuente que estén situadas en la cara posteroexterna de la

pierna debido a la afectacion de la vena safena externa. Son Ulceras
con un aspecto superficial y de bordes bien delimitados. No suelen ser
dolorosas si no se complican. En la exploracion se pueden observar
varices acompanando a la Ulcera y el examen arterial es normal.

La tlcera isquémica se origina debido a la existencia de obstrucciones
arteriales que disminuyen el aporte sanguineo a los tejidos causando
una situacion de isquemia que lesiona el tejido. Se suelen localizar
en los dedos del pie y en la cabeza de los metatarsianos. Los bordes
son planos con fondo atréfico y no suelen sangrar. Cursa con dolor
importante que aumenta con el decubito. La piel es delgada, seca, con
pérdida de vello y con descenso de la temperatura. Es tipica la presen-
cia de ufas engrosadas. En la exploracion los pulsos estan ausentes.

La Ulcera neuropatica suele presentarse en pacientes con diabetes
mellitus que presentan neuropatia diabética y alteraciones en la sensi-
bilidad. Se localiza en las zonas de prominencias dseas, pudiendo exis-
tir malformaciones en la estructura ésea del pie debido a infecciones
de repeticion. La exploracion arterial y venosa es normal.

Por Ultimo, hay que destacar que enfermedades sistémicas como:
hipertensién arterial, infecciones (lepra, tuberculosis, SIDA), enfer-
medades hemartoldgicas (policitemia, leucemia, linfomas), tumores
(carcinoma epidermoide, sarcomas, metastasis secundarias), vasculitis,
enfermedades del colageno etc, pueden cursar con lesiones en las
extremidades inferiores y que éstas también pueden deberse a reac
ciones adversas de los medicamentos.

En la tabla 1 se presentan las diferencias entre Ulceras varicosas, pos-
tromboéticas, isquémicas y neuropaticas.
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Para el diagnostico
diferencial de una
lesion trofica en
una extremidad
se debe realizar la
historia clinica y la
exploracion fisica
con palpacion de
pulsos, asi como
la valoracion de la
sensibilidad y de
las caracteristicas
de la lesion.
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La Terapia
Compresiva es
un tratamiento

indispensable para
la cicatrizacion

de las Ulceras
Venosas.

] Ulcera Varicosa Ulcera Postrombotica Ulcera Isquémica Ulcera Neuropética

Etiologia Insuficiencia del SVS*

Localizacion Cara interna de la pierna

.. Poco dolorosas
Clinica . -
Se alivian con el decubito

Pulsos Distales Conservados Conservados

Varices en territorio de
safena interna o externa

Edema
Sangrantes

Otros Signos
Exudacion
Sangrantes

Con una buena historia clinica, la exploracién fisica y un cierto grado
de experiencia se pueden diagnosticar correctamente la mayoria de las
Ulceras, pero, si el diagnostico no esta claro, debe valorarse el traslado
del paciente al especialista (Cirugia Vascular).

En el caso de duda diagndstica de una Ulcera venosa, la primera op-
cion es realizar un eco doppler venoso que nos permite valorar el
sistema venoso superficial (SVS) en Ulceras varicosas y el sistema ve-
noso profundo (SVP) en Ulceras postrombdticas. Si la prueba no es
concluyente, se puede realizar una flebografia, siendo ésta una prueba
con contraste y, por ello, mas incomoda para el paciente.

Ante una ulcera isquémica se debe realizar un estudio doppler con
la toma del Indice Tobillo/Brazo (ITB) que es el cociente entre la pre-
sion sistolica mayor en tobillo y la presién sistélica mayor braquial. Si
fuera necesario, se realizara un eco doppler arterial y una arteriografia
con el fin de planificar una posible cirugia de revascularizacion de la
extremidad para conseguir la cicatrizacion de la lesion.

Insuficiencia del SVP*
Cara interna de la pierna
Poco dolorosas

Se alivian con decubito

Hiperpigmentacion
Edema indurativo crénico
Atrofia blanca

Obstruccion arterial

Dedos
Cabeza metatarsianos

Neuropatia

Prominencias dseas

Dolor importante que

L Ausencia de dolor
aumenta con el dectibito

Ausentes Conservados

Piel delgada, seca y atrdfica
Pérdida de vello

Unas engrosadas

Descenso de temperatura

Abscesos
Malformaciones 6seas
Alteracién de la sensibilidad

Un electromiograma patoldgico puede orientar al diagnostico de una
Ulcera neuropatica, asi como las alteraciones analiticas en caso de ul-
ceras asociadas a enfermedades sistémicas.

Tratamiento. Terapia compresiva

En general, el tratamiento de las Ulceras venosas es complicado, debi-
do a diferentes factores, como la elevada cronicidad de estas lesiones,
muchas de ellas con afios de evolucién, y a su alta tasa de recidi-
vas. Ademas, nos encontramos con pacientes que han sido someti-
dos a muy diversas terapias, con resultados por lo general pobres y
con escasa confianza en las posibilidades de cicatrizacion de la lesion.
Suelen ser pacientes de edad avanzada, con importantes limitaciones
de movilidad, frecuentemente obesos y con bajo cumplimiento del
tratamiento.



El tratamiento debera ser multifactorial (Tabla 2), abarcando los distin-
tos aspectos de la IVC y no sélo enfocado a la cura local de la lesion.
En este apartado abordaremos con mas detalle la TC'*.

1. Control de los factores de riesgo
e Habitos posturales
® Medidas higiénico-dietéticas
® Prevenir/tratar la obesidad
e Ejercicio fisico
e Tratamiento fisioterapéutico
2. Curas locales
3. Tratamiento médico-quirtrgico
4. Medidas anti-hipertension venosa
e Elevacion de la extremidad

e Terapia compresiva

8.4.1. Fundamentos

La TC se basa en el principio fisico por el cual un material de soporte
sometido a una tension ejerce una presion sobre una superficie ad-
yacente. La presion ejercida se denomina presion de compresion. Su
intensidad depende de las caracteristicas del material empleado y de
la superficie sobre la que se aplica. Puede ser activa o pasiva':

e Compresion pasiva: se conoce también como contencién o
compresién de soporte. Es el efecto producido por los vendajes
inelasticos o de poca elasticidad. Se entiende por elasticidad o
extensibilidad el maximo grado de elongacion en el cual una
venda o media puede ser estirada en direccion longitudinal o
circunferencial®.

En situacion de reposo, la presion proporcionada sobre la extre-
midad es baja o nula. Al iniciarse la marcha, el tejido muscular
se contrae, aumentando de volumen y produciendo un aumento
de la presién compartimental que favorece el retorno venoso. La
contencidn es, por tanto, eficaz y activa en el esfuerzo y es casi
inactiva en el reposo.

e Compresion activa es la presion ejercida por una media o venda
elastica, tanto en situacion de reposo como en actividad muscular,
debido a la capacidad de recuperacién de estas estructuras
elasticas'®.

La base fisica de la TC se basa en la Ley de Laplace: P= T/r, que estable-
ce que la presion (P) aplicada sobre una estructura circular es directa-
mente proporcional a la tensién externa aplicada (T) e inversamente
proporcional al radio de la curvatura de la estructura (r)'¢"%. Para una
tension constante, incrementos del radio comportan disminuciones
de presion. Asi, la presién es mayor en la zona del tobillo (el radio es
menor) con respecto a la zona del muslo (el radio es mayor). La com-
presion externa sobre la extremidad es maxima sobre la piel y decrece
hacia los tejidos profundos.

En funcién del tipo de compresion que se requiera, se emplearan ven-
dajes, medias eldsticas o compresion instrumental™®.,
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8.4.2 Sistemas de compresion
8.4.2.1 Vendajes
Tipos de vendas

Hay que resaltar la importancia que tiene una buena eleccién de las
vendas a la hora de realizar los distintos tipos de vendajes.

Podemos clasificar las vendas en cuatro grandes bloques'™? 2

a) Vendas de proteccion: se aplican entre la piel del paciente y el ven-
daje o férula. Pueden ser:

e Vendas de algodon 100% para almohadillado.
e Vendas de guata poliéster para almohadillado.
b) Vendas de sujecion: indeformables, protegen y fijan apositos. Pue-
den ser:
e Vendas de gasa de algoddn 100% orillada.
e Vendas de gasa de algoddn 100% orillada “tipo Cambric”.

) Vendas de inmovilizacién: se utilizan para inmovilizar. Pueden ser:
e Vendas de escayola: fraguado rapido, semirapido o lento.

e Vendas de fibra de vidrio.

d) Vendas de compresién: incluyen las siguientes:

e Vendas eldsticas sin adhesivo, de algodén 100% “tipo crepé”,
sin elastbmero de poliamida: elasticidad aproximada del 100%.
Pueden ser de compresion ligera, media o fuerte. Estan indicadas
en vendajes compresivos y como sujecion de apdsitos.

‘0

e Vendas eldsticas sin adhesivo, de algodén 100% “tipo crepé”, con
elastomero de poliamida: elasticidad aproximada entre 100% vy
200%. Pueden ser de compresion ligera, media o fuerte. Estan
indicadas en vendajes compresivos y como sujecion de apositos.

e Vendas elasticas con adhesivo: son vendas elasticas de algoddn
100% y viscosa, con adhesivo a base de gomas naturales. La
elasticidad es mayor del 60%. Son porosas y adaptables. Estan
indicadas en vendajes compresivos y funcionales.

e Vendas de caucho tipo “Esmarch” son vendas de goma. Tienen
gran elasticidad. Estan indicadas como torniquete en la cirugia
ortopédica.

e Vendas cohesivas elasticas: se adhieren sobre si mismas sin pegarse
a la piel, permitiendo la movilidad. Pueden ser de distintos colores
y su composicion es algodon 100%, recubierto por latex natural
por ambas capas. Estan indicadas en vendajes de fuerte fijacion
que precisen cierta movilidad.

Tipos de vendaje

e Vendajes ineldsticos o de poca elasticidad: su mecanismo de

accion puede definirse como pasivo. Actlian sobre el volumen
de la extremidad Unicamente en fase dinamica de contraccién
muscular. En reposo su accion de compresion es minima o nula
196201 Para su aplicacion se utilizan vendas de proteccion, sujecion
e inmovilizacion.
El vendaje inelastico mas referenciado es la Bota de Unna, vendaje
con una capa interna de 6xido de zinc, que se endurece al mismo
tiempo que se va secando, formando una capa semi-rigida que
adquiere casi la consistencia del yeso®®. En Espafia existe en la
actualidad un vendaje con pasta de 6xido de zinc. La frecuencia
del cambio debe oscilar entre 3y 15 dias.

e Vendajes eldsticos: su mecanismo de accion puede definirse como
activo. Se basan en la aplicacion de un sistema de compresion
que se expande o se contrae para adaptarse a la geometria de la
pierna al caminar, por lo que los cambios de presion son bastante
pequefios. Mantienen las presiones aplicadas durante largos
periodos de tiempo, incluso si el paciente estd en reposo’*?"'. Para
su aplicacion se utilizan vendas de compresion y de proteccion.



e Vendajes multicapa: son vendajes constituidos por mas de un
componente (2, 3 6 4). Los componentes pueden ser elasticos
o inelasticos y pueden emplearse para compresion activa o
pasiva. Los mas frecuentemente utilizados son los elasticos. Su
finalidad es combinar las propiedades de los vendajes elasticos e
inelasticos™®.

Un vendaje multicapa elastico esta compuesto por los siguientes
componentes: un primer estrato almohadillado (venda de protec
cién) en contacto con la superficie cutanea; sobre ésta se aplican
un numero variable de vendas de sujecién y compresion de dis-
tinto material y elasticidad cuya resultante de presion a nivel de
tobillo es de 40 mm Hg por término medio 2% 2%,

Su colocacion requiere conocimiento de la técnica por parte del
personal sanitario.

Técnica de vendaje

Tras la realizacion de la cura local de la Ulcera, se debe efectuar el ven-
daje que se requiera, seguin se indica a continuacién'2620"20220%;

1. Realizar la toma de pulsos distales. Este ha de ser un acto rutinario.
Si hay duda antes de realizar un vendaje compresivo, habria que
obtener el Indice Tobillo-Brazo (ITB). Si el ITB es < 0,8 existe una
contraindicacion absoluta.

2. Colocar al paciente en Trendelembourg (tumbado con las piernas
elevadas); no debe hacerse con el paciente sentado ni con la pierna
en declive. Los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva o
muy obesos deben ser colocados en la postura mas confortable. En
presencia de edema importante, hay que mantener al paciente en
reposo absoluto en postura de Trendelembourg e iniciar el vendaje
cuando disminuya el edema.

3. Colocar el pie en un angulo de 90°.

4. Colocar vendajes de proteccidn, rellenar las depresiones y proteger
los resaltes 6seos.

5. Comenzar a realizar el vendaje siguiendo un sentido ascendente,
empezando por la raiz de los dedos y siguiendo hasta el hueco
popliteo o hasta el pliegue inguinal. Las vueltas de la venda pueden
realizarse en forma circular o de espiga. No existe evidencia cien-
tifica de cudl de las dos formas de aplicar el vendaje es mas eficaz.

6. Mantener constante la tensién de la venda, para conseguir asi ejercer
una compresion decreciente, maxima en pie y tobillo y menor en la
pierna (segtin la Ley de Laplace ya citada). En las superficies concavas
(canales retromaleares), o en caso de varices prominentes, puede au-
mentarse la presién colocando rollos de algodoén, gasas o vendas.

El vendaje hasta la rodilla es mejor tolerado, pero debe llegar hasta
donde esté el punto de fuga o el reflujo venoso.

7. Vigilar la posible aparicién de signos de isquemia (palidez, frialdad,
dolor) después de la aplicaciéon del vendaje.

El grado de compresién producido con cualquier sistema de vendaje
compresivo durante un periodo de tiempo viene determinado por la
estructura fisica y las propiedades elastoméricas del vendaje, el nime-
ro de vueltas superpuestas, la cantidad de fuerza aplicada al tejido du-
rante su colocacion (tensién), el tamafio y la forma de la extremidad
en la que se aplica, las aptitudes y la técnica de la persona que realiza

el vendaje y la actividad fisica del paciente®".

8.4.2.2 Medias elasticas terapéuticas

El Ministerio de Sanidad y Consumo (Real Decreto 908/1978 y Reso-
lucién del 20/06/1983) define las medias elasticas terapéuticas como
prendas elasticas de presion controlada y de uso especifico en la insu-
ficiencia venosa crénica y tratamientos postoperatorios, destinadas a
facilitar y mejorar la circulacién sanguinea'62062%’,
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profesionales
entrenados en
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Para que la

media sea eficaz

es fundamental
escoger la talla
mas adecuada para
cada paciente.
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Las medias elasticas terapéuticas se utilizan tanto para el tratamien-
to de las Ulceras venosas como para la prevencion de la recurrencia.
En el caso de los pacientes con pequefas Ulceras que no precisen
apositos voluminosos, puede emplearse como alternativa la media de

compresion elastica®.

La accién de la media se manifiesta, sobre todo, como ayuda a la
bomba muscular de la pantorrilla, que al andar comprime vy relaja rit-
micamente las venas profundas. Esta presion exterior que ejerce sobre
la pierna, corrige los problemas que origina la mala circulacién, acelera
el flujo sanguineo, previene la formacion de edemas y reduce el riesgo
de que las plaquetas se adhieran a la pared venosa y, consecuente-
mente, el riesgo de trombosis™”.

La media elastica ha de comprimir de forma suficiente, ejerciendo una
mayor compresion a nivel de tobillo y tercio inferior de la pierna y decre-
ciendo a medida que nos acercamos a la raiz del muslo. Esta diferencia de
compresion es la que facilita que la sangre ascienda hasta el corazén.

Tipos de medias elasticas

Podemos encontrar distintos tipos de medias

® Media de una pieza de intensidad ligera, normal, fuerte o muy
fuerte.

e Media de dos piezas, una interior para que el apdsito quede bien
sujeto y otra exterior, consiguiéndose un sumatorio de presion
entre ambas de 40 mm Hg.

Segun la altura que alcance la media en la pierna, se pueden dividir
en™:

* Media corta A-D: llega a la parte baja de la rodilla.

e Media larga A-F: llega hasta medio muslo.

* Media larga A-G: se sujeta a la cadera mediante una cinturilla.

e Panty: llega hasta la cintura. Puede ser para una pierna o para las
dos. Proporcionan una proteccion superior a la que se consigue
con el uso de medias parciales en bota o calcetin, pero se toleran
mejor hasta la rodilla y bastan para compensar una insuficiencia
venosa crénica por debajo de ésta®®,

Las letras A,D,FG se refieren a las alturas que se sefalan en mayuscula
en la figura 4.

A: Base del pie.

D: Justo por debajo de la tuberosidad
tibial.

F: Entre el punto central de la entre-
pierna y el centro de la rétula.

G: 5 cm. por debajo del punto central
de la entrepierna con el paciente
en pie.




Para que la media ejerza su efecto, es fundamental que realice una
determinada presion en cada punto de la pierna (tobillo, pantorrilla y
muslo), por tanto es primordial elegir la talla adecuada a las dimen-
siones de la pierna del paciente, ya que una talla inferior realizara
mas compresiéon de la indicada, porque la presion se incrementa al
aumentar el alargamiento y una talla mayor no aportara la compre-
sién necesaria.

Grados de compresion e indicaciones

La indicacion del tipo de media dependera de la zona en la cual esté
afectado el sistema venoso. En caso de duda, dicha lesion se deberia
diagnosticar mediante eco doppler venoso™.

En la tabla 3 se especifica el grado de compresion vigente en Espafa
(que se refiere a la compresién en el tobillo), el tipo de media segun la
intensidad de la compresion y las indicaciones en cada caso™.

La eleccion del grado de compresion debe realizarse sobre la base
de la patologia del paciente y las indicaciones del médico. La media
de compresion fuerte estaria indicada en el tratamiento de la Ulcera
venosa y en la prevencion de recidivas.

Intensidad

Ligera

Normal

Fuerte

Muy Fuerte
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Compresion

; Indicaciones
en Tobillo
- Sensacion de pesadez de las piernas
- Varicosis ligeras sin edema

18a 21 mm Hg R
- Varicosis incipientes del embarazo

- Varicosis acusadas con
tendencia al edema

- Tumefacciones post-traumaticas

- Tras la curacion de Ulceras leves

- Tras tromboflebitis superficiales

22229 mm Hg - Tras tratamiento

quirurgico de varices

- Varicosis graves de embarazo

- Proteccion profesional de
trabajos en bipedestacion

- Consecuencias de una
insuficiencia venosa

- Tendencia fuerte al edema

- Varicosis tronculares

- Prevencién de ulceras
venosas recidivantes
- Ulceras venosas cronicas
30 a 40 mm Hg  recidivantes
- Post-fleboextraccion
- Post-esclerosis venosa

- Fase subaguda de la trombosis
venosa profunda

- Angiodisplasia
- Sindrome post-flebitico

Mas de - Linfedema
40 mm Hg - Elefantiasis
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Conservacion, mantenimiento y forma de uso
de las medias elasticas

Con respecto a la durabilidad, definida como la capacidad de la media
para mantener sus propiedades de compresion después de un proceso
que simula el uso y el lavado repetido, representa una alta dificultad para
ser medida por su baja reproducibilidad en los ensayos. No se dispone
de suficientes criterios para establecer una durabilidad fiable, pero existe
el consenso de que al menos deben renovarse cada 6 meses®*'%.

El mantenimiento de las medias se realizara mediante lavado cuidado-
so con agua templada (< 40 °C) y jabdn neutro para prendas delica-
das, aclarando bien, sin retorcer ni escurrir (colocarla sobre una toalla)
y secar lejos de una fuente de calor'.

Las medias deben colocarse al levantarse de la cama y sélo deben
quitarse por la noche>,

8.4.2.3. Compresion instrumental

Es un sistema mecanico de compresién. La mas conocida es la Compre-
sién Neumatica Intermitente, que consiste en una compresion externa
aplicada mediante botines o botas inflables, ya sea sobre vendajes o
medias de compresion o en lugar de estos. Una bomba infla y desinfla
sucesivamente las botas para promover el retorno de la sangre desde
los tejidos, pudiendo llegar a presiones maximas de 90 mm Hg?®?.

8.4.3 Evidencia de eficacia de los sistemas de compresion
e Vendajes

Un metanadlisis recientemente publicado indica que los vendajes
multicapa de cuatro componentes consiguen que las Ulceras ve-
nosas cicatricen mas rapidamente que los vendajes de poca elas-
ticidad o inelasticos®®.

En una revision Cochrane se concluye que los vendajes multicapa
son mas efectivos que los de un Unico componente. A su vez, los

vendajes multicapa son mas eficaces cuando uno de sus compo-
nentes es elastico, no existiendo diferencias entre los diferentes
vendajes multicapa de cuatro componentes'°.

Para pacientes maviles, los vendajes de dos componentes son
mas practicos mientras que, para pacientes que estan inmoviliza-
dos, los vendajes multicapa de 3 6 4 componentes pueden ser

mas adecuados™?.

Medias elasticas terapéuticas

Con los datos disponibles, no esta clara la efectividad relativa de
las medias de compresién elastica en comparacion con los venda-
jes de compresion. Por otra parte, no hubo diferencias en cuanto
a la efectividad entre las medias de compresion y las vendas de
pasta (tipo Bota de Unna)?™.

e Compresion instrumental

Una revision sistematica afirma que la compresion neumatica intermi-
tente no parece incrementar la curacién de las Ulceras venosas cuan-

do se compara con la compresion realizada con vendaje compresivo

o cuando se afade al tratamiento con vendaje compresivo®'.

8.4.4. Contraindicaciones de la terapia compresiva

Antes de aplicar una terapia compresiva (venda, media o compresion
instrumental) hay que descartar en el paciente las siguientes patolo-
gias, debido a que pueden originarse lesiones tisulares que pueden
conllevar la amputacion del miembro?%2°%;

e Diabetes mellitus mal controlada.

e Artritis activa.

e Eczemas extensos y dermatitis.

e Insuficiencia cardiaca descompensada.

e Arteriopatia de miembros inferiores (ITB < 0,8)'¢%

* Microangiopatias evolucionadas.
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Puntos clave

La terapia compresiva es uno de los pilares fundamentales
del tratamiento de la insuficiencia venosa cronica.

Los vendajes compresivos deben utilizarse después de
descartar un compromiso arterial y con la realizacion de
un ITB si es necesario. El valor inferior a 0,8 es el rango
minimo admitido por la gran mayoria de los estudios.

Existe evidencia de que la terapia compresiva aumenta las
tasas de cicatrizacion de las ulceras venosas y disminuye el
porcentaje de recidivas.

Es primordial elegir la talla de media de compresion elastica
adecuada a las dimensiones de la pierna del paciente,
ya que una talla inferior realizara mas compresion de la
indicada.

No existe un test que establezca el criterio de durabilidad
de las medias de compresion elastica. Con caracter general,
se acepta que la garantia sobre la pérdida de la presion
debe mantenerse por un periodo de seis meses.

Los vendajes multicapa de cuatro componentes consiguen
que las ulceras venosas cicatricen mas rapidamente que los
vendajes de poca elasticidad o inelasticos.

Los vendajes multicapa son mas efectivos que los de un
Unico componente. A su vez, los vendajes multicapa son
mas eficaces cuando uno de sus componentes es elastico,
no existiendo diferencias entre los diferentes vendajes
multicapa de cuatro componentes.

Para pacientes moviles, los vendajes de dos componentes
son mas practicos mientras que, para pacientes que estan
inmovilizados, los vendajes multicapa de 3 0 4 componentes
pueden ser mas adecuados.

Con los datos disponibles, no esta clara la efectividad relativa
de las medias de compresion elastica en comparacion
con los vendajes de compresion. Por otra parte, no hubo
diferencias en cuanto a la efectividad entre las medias de
compresion y las vendas de pasta (tipo Bota de Unna).

La compresion neumatica intermitente no parece
incrementar la curacion de las tlceras venosas cuando
se compara con la compresion realizada con vendaje
compresivo o cuando se afade al tratamiento con vendaje
compresivo.
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Pregu ntas
Frecuentes

e ;Los hidrocoloides y las espumas de poliuretano son eficaces
en la prevencion de ulceras?

El uso de hidrocoloides y espumas de poliuretano debe restringirse
al tratamiento de las lesiones exudativas. Su mecanismo de accién
se activa cuando se ponen en contacto con el exudado de la lesion,
reteniéndolo en su interior y manteniendo de esta manera el am-
biente hiimedo adecuado para la regeneracion tisular. Cuando la
piel esta sana o simplemente tiene un eritema que no cede al des-
aparecer la presion (grado 1), no se activan estos productos. La pre-
vencion de ulceras se debe realizar con otras estrategias, ya amplia-
mente conocidas y de eficacia demostrada; basicamente: nutricion
adecuada, hidratacion general y especifica de la piel y mecanismos
para reducir la presion (cambios posturales, colchones adecuados,
taloneras especificamente disefadas para prevencion,...), etc.

e ;Todas las ulceras se tienen que desbridar?

Si. La excepciodn la constituye las Ulceras por presion localizadas en
talones que presentan necrosis seca sin edema, eritema, fluctuacién
o drenaje, en las que puede no ser necesario su desbridamiento,
aungue necesitan seguimiento continuado.

e ;Cuando se deberia utilizar la colagenasa?

La colagenasa sélo se debe utilizar cuando exista placa necrética
dura, tras enrejado previo y humectacion de la placa (como indica
la ficha técnica de este medicamento). Su pauta de uso es cada 24
horas.
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e ;Puedo utilizar simultaneamente la colagenasa con otros
productos?

No debe utilizarse conjuntamente con otros productos.

Si utilizamos un producto absorbente encima (hidrocoloide, es-
puma), este producto absorbera la colagenasa y restara eficacia al
tratamiento.

Si- lo utilizamos con un hidrogel, uniremos dos productos desbri-
dantes por lo que se potenciara la accion y puede dar lugar a irrita-
cion de la piel perilesional

e ;Por qué al inicio del tratamiento los apdsitos basados en cura
humeda “agrandan” la herida?

Esta percepcion se debe a que desaparece de la herida el tejido no
viable, gracias al desbridamiento autolitico favorecido por la cura
humeda, dejando al descubierto un tejido limpio, en las mejores
condiciones para la regeneracion tisular.

o ;Por qué los apositos basados en cura humeda pueden producir
maceracion?

El éxito de la cura himeda reside en mantener un exudado mode-
rado en el lecho de la herida, un equilibrio de la humedad presente.
Puede existir un desequilibrio que dé lugar a maceracion cuando
el exudado en la herida sea alto y el apdsito aplicado tenga baja ca-
pacidad de absorcion. Por el contrario, cuando el nivel de exudado
sea bajo y utilicemos un producto con alta capacidad de absorcion,
se puede quedar pegado el apdsito al lecho de la herida y se puede
producir dafio al retirar el apdsito ya que arrancaremos tejido de
nueva formacién, hecho que ademas produce dolor.

¢ ;Se pueden utilizar distintos productos de manera simultanea
en una ulcera?

No se deben utilizar en una misma cura de manera simultanea pro-
ductos absorbentes con productos hidratantes (hidrogel con hidro-
coloide, hidrogel con espumas, hidrogel con alginato, etc.), ya que
el absorbente retendra en su interior todo el producto hidratante
y no permitira la accion humectante del hidratante (hidrogel). Si la
herida necesita hidratacion, pondremos solo el hidratante v si, por
el contrario, necesita absorber el exceso de exudado, colocaremos
un absorbente.

Tampoco se deben unir dos productos absorbentes en la misma
cura (alginato mas espuma, alginato mas hidrocoloide, etc.) ya que
la superposicion impide que uno de los dos tenga contacto directo
con el lecho de la Ulcera, y este aspecto es fundamental para que
resulten eficaces. Utilizar un ap&sito absorbente sobre otro para tan
sélo “tapar” la lesion no es eficiente.

¢ ;El hidrocoloide en fibra o el alginato se deben mojar antes de
su aplicacion?

No. Los productos absorbentes no se deben mojar previamente
puesto que eliminamos su poder absorbente. Si la Ulcera esta seca
necesitara un producto hidratante (hidrogel) y no un alginato ni un
hidrocoloide que son absorbentes.

¢ ;Debo levantar el apoésito antes de estar saturado para vigilar
la evolucion de la lesion?

No. No debemos manipular los apdsitos hasta su retirada definitiva,
que se debe producir entre el tercer y séptimo dia. Al levantar el
aposito se rompe el microclima creado en la lesién que favorece el
proceso de regeneracion tisular. Por otro lado, los apdsitos adhesi-
vos pueden perder su capacidad de fijacién.



® ;Qué ocurre si utilizo un apdsito de tamano superior al
adecuado?

Los apdsitos en placa no deben superar en mas de dos centimetros
el borde de la lesion. Si superase este margen, la piel perilesional
podria macerarse.

e ;Puedo cortar el apdsito para ajustarlo si no tengo un tamaio
mas pequeiio?

De manera general, tanto las placas de hidrocoloide, como de espu-
ma, hidrogel o alginato, se pueden recortar.

e ;Como tratar las heridas cavitadas?

Esta heridas siempre han de rellenarse para que toda la superficie
de la lesion esté en contacto con el producto y se pueda favorecer
la cura himeda. Si son secas se rellenaran con hidrogel y si son
exudativas con hidrocoloide (exudado leve a moderado), espumas
de poliuretano (exudado moderado a alto) o alginato (exudado alto
a muy alto). Al rellenar, siempre tendremos la precaucion de no
alcanzar el borde de la lesion.

e Cuando un apdsito en placa de hidrocoloide o una espuma de
poliuretano se satura antes de tres dias ;Qué me indica?

La saturacion temprana (antes de tres dias) de un aposito absorben-
te en placa (hidrocoloide, espuma) indica una seleccién inadecuada
del producto, ya que el exudado que presenta la herida es superior
a la capacidad de absorcion del producto.

¢ Si no evoluciona favorablemente la ulcera a pesar de haber
escogido el producto adecuado para su tratamiento, ;a qué
puede deberse?

Una mala evolucion de la lesion no implica necesariamente una
inadecuada seleccion del producto. En estos casos hay que eva-
luar otros factores que pueden estar asociados a la mala evolucién
como la desnutricion, polimedicacion, determinadas patologfas,
escasez de cambios posturales o cambios posturales inadecuados,
infeccion, etc.

e ;Cada cuanto se debe curar las ulceras infectadas?

Las Ulceras infectadas, independientemente del producto utilizado,
se deben curar cada 24h.

e ;Como debemos manejar la infeccion local en las ulceras?

El abordaje principal consiste en la limpieza y desbridamiento diario
durante un periodo no inferior a 15 dias. Transcurrido este plazo, si
la herida no ha evolucionado favorablemente, se realizara cultivo y,
en caso necesario, se administrara antibioterapia sistémica.

Los apdsitos de plata y los antibiéticos topicos se deben evitar en el
tratamiento de las lesiones infectadas porque no han demostrado
ser eficaces y pueden causar reacciones de hipersensibilidad, resis-
tencias bacterianas, sobreinfecciones y toxicidad por tratamientos
prolongados.
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¢ ;Puedo ocluir una herida en la que tengo una ligera sospecha
de infeccion pero no estoy seguro?

Nunca se debe ocluir una herida en la que sospechemos infeccién,
aungue esta sospecha esté poco documentada. Siempre que du-
demos, utilizaremos productos que no produzcan oclusion en la
herida, para evitar el posible crecimiento de anaerobios.

La utilizacion de productos denominados “semioclusivos” esta con-
traindicada en estos casos.

e ;Como tratar el dolor local en la ulcera cutanea créonica?

Aungue se trate de un dolor local, es importante recordar que no
hay que focalizar la atencién en el dolor de la Ulcera, sino en el
dolor del paciente, tratdandolo siempre con analgésicos sistémicos.
Deberemos tratar el dolor de forma anticipatoria, y no esperar a
que al paciente le duela. Antes de establecer el tratamiento debe
medirse la intensidad del dolor utilizando escalas validadas que nos
ayudaran a monitorizar su evolucion y a seleccionar el analgésico
mas adecuado.

® ;Qué papel juegan los anestésicos y analgésicos topicos en el
control del dolor de las ulceras cutaneas?

Respecto a los anestésicos topicos, la mezcla de lidocaina al 2,5% y
prilocaina al 2,5%, puede utilizarse para reducir el dolor del desbri-
damiento en Ulceras venosas de extremidades inferiores.

En la actualidad ningtn AINE topico (incluido los apositos de ibu-
profeno) ni los opioides tépicos, se han mostrado eficaces en el
control del dolor de las Ulceras cutaneas crénicas.



Recuerda...

Los apdsitos se utilizan para el tratamiento de las lesiones y no
en la prevencion de las mismas.

La colagenasa solo se debe utilizar cuando exista placa necrética
dura, tras enrejado previo y humectacion de la placa. No puede
mezclarse con otros productos. Su pauta de uso es cada 24
horas.

En las Ulceras por presion localizadas en talones que presentan
necrosis seca sin edema, eritema, fluctuacion o drenaje, puede
no ser necesario su desbridamiento.

El abordaje principal de las heridas infectadas consiste en la
limpieza y desbridamiento diario. Se deben de curar cada 24
horas.

Los apésitos de plata y los antibidticos topicos se deben evitar
en el tratamiento de las lesiones infectadas.

El cultivo sélo esté indicado si hay signos clinicos de infeccién y/o
retraso en la cicatrizacion. Son poco Utiles de manera rutinaria.

No existe en la actualidad ninguin analgésico (AINE u opioide) por
via topica que suponga una alternativa eficaz a la administracién
del mismo por otras vias (oral, parenteral).

No utilizar en una misma cura de manera simultanea productos
absorbentes con productos hidratantes (hidrogel con
hidrocoloide, hidrogel con espumas, etc.).

Los productos absorbentes no se deben mojar previamente
(alginatos, hidrocoloides en fibra).

No manipular los apositos adhesivos hasta su retirada definitiva.

Los apositos en placa no deben superar en mas de dos
centimetros el borde de la lesion.

Siempre han de rellenarse las heridas cavitadas, con la precaucién
de no alcanzar el borde de la lesion.

La saturacién temprana (antes de tres dias) de un aposito
absorbente en placa (hidrocoloide, espuma) indica una seleccion
inadecuada del producto.

Una mala evolucién de la lesién no implica necesariamente
una inadecuada seleccion del producto. En estos casos hay
que evaluar otros factores implicados como desnutricién,
polimedicacion, determinadas patologfas, etc.

~
*M Servicio Madrilefio de Salud
SaludMadrid [l comunidad de Madria

Guia Rapida

Recomendaciones
para el tratamiento local
de las ulceras cutaneas cronicas

Los apositos de cura himeda estan disefiados para
mantener la humedad y la temperatura corporal en el
lecho de la lesion, la piel perilesional/cicatricial seca y
proteger las Ulceras y/o heridas de las agresiones externas.
Con ello se consigue que el exudado permanezca
en contacto con el lecho de la lesion y los factores
fisiologicos implicados en la cicatrizacién puedan actuar
adecuadamente.

Para el éxito en el tratamiento es necesario una correcta
seleccion del producto, que necesita previamente una
evaluacion de la lesion,
fundamentalmente del
nivel de exudado.

/N
‘ El objetivo es conseguir
un equilibrio entre el
nivel de exudacion
y la capacidad de
absorcion/hidratacion

del apésito.

Grado de . Nivel de absorcion/
exudacion  hidratacion de
de la lesion  los productos

Asi, los distintos productos seran aplicados segun el
grado de exudado tal y como se muestra en la siguiente
escala.

Exudado
Muy alto

‘/xo‘l 6066

Hidrogeles  Hidrocoloides Espumas Alginatos

Moderado
Seco Leve

-
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PRINCIPALES PRODUCTOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS CUTANEAS

Tipo de producto

Indicaciones

Pauta de uso

Contraindicaciones /
Precauciones

Hidrocoloides

Espumas

Alginatos

664

Carbon activo

Silicona

Ulceras secas

Heridas con tejido desvitalizado,
esfacelos o tejido necrético

Ulceras con exudado de
leve a moderado

Ulceras con exudado de moderado
a alto

Ulceras con exudado de alto a
muy alto, incluso infectadas

Ulceras con tendencia al sangrado

Ulceras malolientes

Ulceras tumorales
Ulceras muy dolorosas

La indicacién en la informacion
técnica del producto es:
Ulceras infectadas™

Las placas se pueden recortar.
Pauta de cambio entre 3y 4 dias

Se pueden recortar.

Pauta de cambio entre 3y 7 dias
o hasta total saturacion

Se pueden recortar.

Pauta de cambio entre 3y 7 dias
o hasta total saturacion

Se pueden recortar.

Pauta de cambio entre 2 y 7 dias
o hasta total saturacion

Pauta de cambio cada 3 dias

Reutilizable lavandolo con
solucion salina o agua del grifo

Se pueden mantener hasta 7 dias
No utilizar durante mas de 15 dias

Tejidos gangrenados
Heridas exudativas

Ulceras infectadas

Ulceras isquémicas
Piel perilesional muy deteriorada

Ulceras infectadas

Ulceras con necrosis secas o con
exudado minimo

Generalmente no se pueden
recortar para evitar que el carbon
entre en contacto con el lecho

Injertos mallados

Consultar informacion técnica de
cada producto

* La evidencia disponible no permite recomendar su uso en el tratamiento de UCC infectadas o contaminadas.
(Consultar: Recomendaciones para el tratamiento local de las ulceras cutdneas cronicas, apartado 4.5.2).

Desbridamiento de la lesion

Limpieza de la lesion

Se puede usar solucion salina al 0,9% o agua del grifo. El uso
sistematico de antisépticos (pej.. povidona yodada) en la
limpieza de las heridas cronicas esta desaconsejado por su
potencial para producir dafo tisular.

El desbridamiento en las UCC es importante porque supone
la eliminacion de la carga necrotica y favorece el proceso
de la cicatrizacion. A la hora de seleccionar el método de
desbridamiento hay que tener en cuenta: el paciente, las
caracteristicas propias de la lesion, caracteristicas de cada
método concreto de desbridamientoy los recursos disponibles
(Consultar: Recomendaciones para el tratamiento local de
las Ulceras cutaneas cronicas, apartado 3.2).



Recomendaciones para el tratamiento local
de las ulceras cutdneas cronicas
de la Comunidad de Madrid
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