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LCERAS POR PRESION

DEFINICION

Es una lesién localizada en la piel o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion, o la presién en
combinacién con la cizalla.

ETIOLOGIA

El mecanismo de produccién de las Glceras por presion se basa en la deficiente irrigacién sanguinea de la zona a causa de la presién directa o
cizallamiento. La aparicion de Glceras también esta asociada a factores coadyuvantes relacionados con el paciente como inmovilidad, incontinencia,
estados de desnutricion, enfermedades neuroldgicas, mala perfusién en la piel (hipotension, deshidratacion, insuficiencia cardiaca, medicamentos).

LOCALIZACION

Segln sean las posiciones que el paciente mantenga durante un tiempo no superior a mas de 3 horas, las zonas mas susceptibles de desarrollar
Glceras por presion son: sacro, talones, trocanter, maléolos y sobre cualquier prominencia ésea.

CLASIFICACION

Existen muchas clasificaciones, pero la mas utilizada es la propuesta por National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) y European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) en sus guias en 2009.

. Piel intacta con eritema no blanqueante, en area localizada sobre una prominencia 6sea. Pueden presentar decoloracion de la

CATEGORIA| . - P . :
piel, dolor, calor, edemas o endurecimientos. Puede ser dificil de detectar en pacientes con tono de piel oscuros.

CATEGORIA I Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como Ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida entre
rosado Y rojizo, sin esfacelos. También puede presentarse como una ampolla intacta o abierta/rota llena de suero.

CATEGORIA 11 Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutéanea puede resultar visible, pero no los huesos tendones o masculos.
Pueden aparecer esfacelos y pueden incluir cavitaciones y tunelizaciones.

CATEGORIA IV Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o masculos expuestos. Pueden presentar esfacelos y escaras. Incluye a
menudo cavitaciones y tunelizaciones.
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PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
51 VALORACION DEL RIESGO DE ULCERACION

La identificacién precoz de los pacientes en riesgo es fundamental para la prevencion de ulceras por presion. Es necesario por tanto elaborar una
amplia historia clinica y exploracion fisica que nos permita identificar aquellos factores de riesgo, que al ser corregidos minimicen el riesgo de
desarrollo de ulceras por presion. Para facilitar este proceso se han desarrollado varias escalas de valoracion del riesgo, que contemplan varios de
estos factores.

52 ESCALA DE VALORACION DE RIESGO

Una de las escalas mas utilizada es la escala de Norton modificada. Desde la Comunidad de Madrid se ha publicado una version validada de esta
escala en la que se explican cada uno de los parametros, con el objetivo de conseguir una mayor unificacién de criterios.

Este instrumento posibilita valorar el riesgo que tiene una persona de desarrollar dlceras por presion; su objetivo se centra en la deteccion del riesgo
para establecer un plan de cuidados preventivos. Se trata de una escala ordinal que incluye cinco aspectos:

Valoracién del estado fisico general.

Valoracién del estado mental.

Valoracion de la movilidad.

Valoracién de la actividad

Valoracién de la incontinencia.

Cada uno de los aspectos se valora en cuatro categorias con una puntuacion que va desde 1 a 4, siendo “1” el que corresponde a un mayor deterioro
y “4" el que corresponde a un menor deterioro.

La puntuacién que puede obtenerse oscila entre “5” (maximo riesgo) y “20” (minimo riesgo). Se considera que una puntuacién por debajo de
“14" supone una situacion de riesgo.

indice de 5a 11: Alto riesgo.

indice de 12 a 14: Riesgo evidente.

indice > 14: No riesgo.

Las herramientas de valoracion de riesgo sélo se centran en algunos factores de riesgo, por lo que las diferentes gufas clinicas para la prevencion y
manejo de las UPP aconsejan aplicar estas herramientas en conjuncion con una valoracién integral del paciente, que nos oriente a la planificacion de
un plan de cuidados. Dentro de esta valoracion integral, es importante incluir una valoracion de la piel y una valoracion del estado nutricional.

La valoracién del riesgo de desarrollo de UPP debe realizarse de forma continuada o segun criterio de la enfermera/o.
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5.3 DIRECTRICES PARA LA PUNTUACION NUMERICA DE LA ESCALA DE NORTON MODIFICADA

A ESTADO FiSICO GENERAL B ESTADO MENTAL C MOVILIDAD D ACTIVIDAD E INCONTINENCIA

BUENO 4
Nutricion: persona que realiza
4 comidas diarias. Toma todo el
mend, una media de 4 raciones
de protefnas / dia y 2.000 Kcal.
[.M.C. entre 20y 25. (estandar
90%).
Ingesta liquidos: 1.500-2.000
ml/dfa (8-10 vasos).
Temperatura corporal: de 36
a37°C.

Hidratacion: Persona que tiene
peso mantenido con relleno
capilar rdpido, mucosas
himedas, rosadas y
recuperacion rapida del pliegue
cutaneo por pinzamiento.

MEDIANO 3

Nutricion: Persona que realiza 3
comidas diarias. Toma mas de la
mitad del mend, una media de 3
raciones de proteinas/dia y 2.000
Keal. I.M.C.<=20 <25% (estandar
80%).

Ingesta de liquidos:
ml/dia (5-7 vasos).
Temperatura corporal: de 37 a
37,5°C.

Hidratacion: Persona que tiene
relleno capilar lento y recuperacién
lenta del pliegue cutaneo por
pinzamiento.

1.000- 1.500

ALERTA 4
A estimulos: visuales,
auditivos vy tactiles.
Comprende la
informacion.
Paciente orientado en
tiempo, lugar y personas.
Responde
adecuadamente.
VALORACION: Solicitar
al paciente que refiera
su nombre, fecha, lugar
y hora.

APATICO 3
Aletargado, olvidadizo,
somnoliento, pasivo, torpe,
perezoso.
Ante un estimulo despierta

sin dificultad y permanece
orientado.

Obedece 6rdenes sencillas.

Posible desorientacion en

el tiempo, y respuesta

verbal lenta, vacilante.
VALORACION: Dar
instrucciones al paciente
como: tocar con la mano
la punta de la nariz.

AMBULANTE 4
Independiente total.

No necesita depender de
otra persona.

Capaz de caminar solo,
aunque se ayude de
aparatos con un punto
de apoyo o lleve
protesis.

CAMINA CON AYUDA 3
La persona es capaz de
caminar con ayuda o
supervision de otra persona
o0 de medios mecanicos,
como aparatos con mas de
un punto de apoyo
(bastones de tres puntos de
apoyo, bastén cuédruple,
andadores, muletas).

TOTAL 4
Es totalmente capaz
de cambiar de
postura corporal de
forma auténoma,
mantenerla o
sustentarla.

DISMINUIDA 3

Inicia movimientos
voluntarios con
bastante frecuencia,
pero requiere ayuda
para realizar, completar
0 mantener alguno de
ellos.

NINGUNA 4
Control de ambos
esfinteres.

Implantacion de
sonda vesical y
control de esfinter
anal.

OCASIONAL 3

No controla
esporadicamente uno o
ambos esfinteres en 24
horas.
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REGULAR 2
Nutricion: Persona que realiza 2
comidas diarias. Toma la mitad del
mend, una media de 2 raciones de
proteinas/dia y 1.000 Kcal.
[.M.C.>=50% (estandar 70%).

Ingesta de liquidos: 500- 1.000
ml/dfa (3-4 vasos).
Temperatura corporal: de 37,5°
a38°C.

Hidratacion: Ligeros edemas, piel
seca y escamosa. Lengua seca y
pastosa.

MUY MALO 1
Nutricion: Persona que realiza 1
comida diaria. Toma un tercio del
mend, una media de 1 racion de

proteinas/dia y menos de 1.000
Kcal. I.M.C.>=50% (estandar 60%).
Ingesta de liquidos: <500 mL/dia
(<3 vasos)

Temperatura corporal:>38,5° C-<
de 35,5° C.

Hidratacion: Edemas
generalizados, piel seca y
escamosa. Lengua seca y pastosa.
Persistencia pliegues cutaneos
pinzamiento.

CONFUSO 2
Inquieto, agresivo, irritable,
dormido.
Respuesta lenta a fuertes
estimulos dolorosos.

Cuando despierta, responde
verbalmente pero con
discurso breve e inconexo.

Sino hay estimulos fuertes
vuelve a dormirse.

Intermitente desorientacion
en tiempo, lugar y/o
personas.
VALORACION: Pellizcar la
piel, pinchar con una
aguja.

a) ESTUPOROSO

y b) COMAT0S0 1
Desorientacion en tiempo,
lugar y personas.

a) Despierta solo a
estimulos dolorosos, pero
no hay respuesta verbal.
Nunca estd totalmente
despierto.
b) Ausencia total de
respuesta, incluso la
respuesta refleja.
VALORACION: Presionar
en el tendén de Aquiles.
Comprobar si existe
reflejo corneal, pupilary
faringeo.

SENTADO 2
La persona no puede
caminar, no puede
mantenerse de pie, es
capaz de mantenerse
sentado o puede
movilizarse en una silla o
sillon.
La persona precisa ayuda
humana y/o mecanica.

ENCAMADO 1
Dependiente para todos sus
movimientos (dependencia
total).

Precisa de ayuda humana
para conseguir cualquier
objetivo (comer, asearse,
etc.).

MUY LIMITADA 2
Sélo inicia
movilizaciones
voluntarias con escasa
frecuencia y necesita
ayuda para finalizar
todos los movimientos.

INMOVIL 1
Es incapaz de cambiar
de postura por sf
mismo, mantener la
posicion corporal o
sustentarla.

URINARIA 0 FECAL 2

No controla uno de los
dos esfinteres
permanentemente.

URINARIA + FECAL 1

No controla ninguno de
sus esfinteres.

*******
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5.4 PLANIFICACION DE CUIDADOS PREVENTIVOS

Una vez valorado el paciente y establecido el nivel de riesgo de desarrollo de tlcera por presion, tendremos que llevar a cabo una planificacion de
cuidados encaminados a evitar su aparicion. Este plan debe incluir:

Valoracién y cuidados de la piel

Higiene.

Alivio de la presién

Movilidad
Cambios posturales

Proteccién de las zonas de riesgo
Control del exceso de humedad
Yatrogenia

Valoracién y cuidados nutricionales

Valoracion y cuidados de la piel. Recomendaciones:

Inspeccion y valoracion diaria de la piel en pacientes en riesgo de desarrollar Glceras por presion:

Blsqueda de signos de enrojecimiento.

Evaluacién de la existencia de cualquier tipo de calor, edema o induracién.

Blsqueda de dafios ocasionados por dispositivos médicos.

Vigilancia activa en zonas de prominencia 6sea, exposicion prolongada a humedad o zonas con lesiones previas.

Pedir a los individuos que identifiquen cualquier zona en la que sientan algtn dolor o incomodidad.
No realizar masajes para prevenir las UPP.
No frotar vigorosamente la piel que esté en riesgo de ulceracion por presion.

Utilizar cremas hidratantes para hidratar la piel seca y asf reducir el riesgo de dafios en la piel. Si hidratamos con vaselina liquida, extenderla antes
de secar al paciente.

Proteger la piel de la exposicion a una humedad excesiva con producto de barrera.

Higiene. Recomendaciones
Utilizar una esponijilla para cada zona del cuerpo.
Lavar la piel con agua y jabén (no irritativo y de pH neutro).
No dar jabdn en las Glceras por presion (cubrirlas), ni soluciones que contenga alcohol.
Aclarar con agua para quitar el jabon.
Secar cuidadosamente la piel por empapamiento (no aplicando friccion), con especial atencién de los pliegues cutaneos

***** **
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Manejo del alivio de presion.
Movilidad. Recomendaciones:

Valorar la movilidad del paciente.

Fomentar la movilidad y la actividad fisica en la medida de las posibilidades de cada individuo.

En personas con movilidad comprometidas, Ilevar a cabo ejercicios de movilidad pasiva ademéas de cambios posturales.
Evaluar la necesidad de farmacos que contribuyan a la inmovilidad.

Cambios posturales. Recomendaciones:

Intentar mantener en todo momento la alineacién corporal.

Aliviar la presién con almohadas que a su vez nos ayudaran a mantener la alineacién corporal.

Evitar en todo momento el roce de prominencias 6seas entre si.

Utilizar aparatos auxiliares para desplazar a los pacientes, asi se reduce la friccion y el cizallamiento.
No arrastrar al paciente cuando se le esté recolocando.

No colocar al individuo directamente sobre dispositivos médicos como tubos o sistemas de drenaje
Realizar cambios posturales, independientemente de la superficie de apoyo.

Programar los cambios posturales de forma individualizada (frecuencia, posicion).

Cambiar cada 2-4 horas en pacientes con inmovilidad total.

En pacientes sentados movilizar cada hora. En pacientes encamados, siempre que sea posible, levantar mafiana y tarde.

Segun la posicién en que pongamos al paciente las zonas que van a soportar una mayor presion son:

DECUBITO SUPINO DECUBITO LATERAL DECUBITO PRONO SENTADO

Region occipital Orejas Orejas Omdplatos
Oméplatos Acromion Acromion Isquion
Codos Parrilla costal Senos (mujer)

Sacro Trocanter Crestas ilfacas

Talones Maléolo y borde del pie Genitales masculinos

Rodillas
Dedos de los pies

Para mantener una correcta alineacion corporal, las almohadas deben colocarse segun la posicién en que pongamos al paciente:

*******
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DECUBITO SUPINO

|. Debajo de la cabeza, no muy alta para evitar problemas de la
respiracion.

Il. Debajo de los gemelos, para favorecer el retorno venoso.
Ill. Una almohada en el piecero, para evitar el pie equino.

IV. Una almohada a la altura de cada trocénter, para evitar la rotacién de
las caderas.

V. Una almohada en cada brazo, para una mayor comodidad.

Posicion correcta

DECUBITO LATERAL

I.Una almohada debajo de la cabeza.

[I. Una almohada a lo largo de la espalda, para evitar la tension
muscular.

[Il. Una almohada entre las rodillas, para evitar roces.

IV. Una almohada debajo del brazo que queda encima del paciente, para
su mayor comodidad.

Posicion correcta

DECUBITO PRONO POSICION SENTADO

|.Una almohada debajo de la cabeza.
Il. Una almohada debajo del abdomen. Para evitar |a tensién muscular.

I.Una detrds de la cabeza.
II. Una debajo de cada brazo.

Ill. Una almohada debajo de las piernas para favorecer la circulacion de retorno. | Ill. Una debajo de los pies.

IV. Una almohada debajo de los hombros, para aliviar la tensién muscular.

Posicion correcta

Posicion correcta

*******
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Proteccion de las zonas de riesgo
Las zonas mas frecuentes de aparicion de Glceras por presion son: Sacro, gldteos, talones y trocanteres.
Las superficies especiales de apoyo que se pueden utilizar para el manejo de la presion pueden ser estaticas y dindmicas:

Estaticas:

Cojines, colchones y/o colchonetas: silicona, fibra nicleo hueco, bultex, de agua, aire (colocar siempre una piel de cordero para evitar el
riesgo de hipotermia).

Taloneras, coderas: goma espuma, silicona, algodén.

Productos viscoelasticos

Dindmicas:
Colchones y/o colchonetas: de aire alternante de bandas paralelas o de celdas, con flujo de aire.
Camas: Especiales para que permitan los cambios posturales, lateral, prono y sedestacion, fluidificadas, bariatricas.
Recomendaciones:

La asignacion de una superficie de apoyo debe basarse en el nivel de riesgo de desarrollo de UPP y la severidad de la misma.

Sin riesgo | Superficie estatica de materiales especiales
Pacientes en riesgo | Superficie estatica espuma de alta especificacién

Pacientes alto riesgo o no posibilidad de cambios posturales | Superficie de reemplazo/sobrecolchén dindmico.
Se debe seguir realizando cambios posturales secuenciales, aunque se disponga del mejor soporte preventivo

Emplear cojin de asiento que redistribuya la presion para los individuos sentados en una silla cuya movilidad es reducida y se encuentre en riesgo de
desarrollar una UPP

En la prevencion de las UPP de talén, se recomienda:

Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los talones

Los calcetines de algodén no quitan presion, sirven para evitar situaciones de friccion.

Ofrecer superficie de apoyo estética en forma de talonera para alivio de la presién.

Mantener siempre un angulo de 90° entre el pie y la pierna, para evitar la aparicién de “pie equino”

No utilizar ninglin soporte que tenga forma de RUEDA, excepto en aquellos pacientes con riesgo de desarrollar heridas en la regién occipital, en cuyo
caso, se emplearan dispositivos de silicona.

Proteger las prominencias 6seas en los pacientes con sujecién mecanica.
En ninglin caso se emplearan apésitos en la prevencion de Ulceras por presion.

*******
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Control exceso de humedad. Recomendaciones:

Son muchos los procesos que pueden originar un exceso de humedad en la piel: incontinencia, sudoracién profusa, fiebre. La incontinencia
(urinaria y fecal), es uno de los factores asociados con mds relevancia para la produccion de UPP.

Valorar todos los procesos que puedan originar un exceso de humedad en la piel.
Programar cambio de pafial (ver capitulo Incontinencia).

Durante el tratamiento de una dlcera por presion y ante una pérdida involuntaria de orina importante valorar la implantacion de sonda o colector
urinario.

Con cada cambio de pafial lavar al paciente e hidratar la zona.

No coger al paciente para levantarlo de los bordes del pafial, pues se hacen Ulceras en la zona inter gldtea e ingles.
En pacientes con pérdida involuntaria de heces, valorar la colocacion de un obturador anal (vigilancia cada dos horas).
Evaluar la adecuacion del absorbente utilizado en incontinencia urinaria (ver capitulo Incontinencia).

En zonas de la piel con exposicién excesiva a humedad, emplear productos barrera, como pomada de 6xido de zinc.

Yatrogenia. Recomendaciones

Son las (lceras que se producen por el roce continuo de un determinado recurso instrumental imprescindible para el tratamiento y/o
diagnéstico del paciente.

Se debe tener especial cuidado con:

Nariz: Cambiar a diario la fijacion de SNG, y mover el apoyo en la mucosa gdstrica por el riesgo de Glceras internas. Vigilar a aquellos pacientes
portadores de canulas nasales.

Boca: por la fijacion de tubos endotraqueales. Se debe cambiar la posicion del tubo cada 24 horas a la otra comisura labial.

Meato urinario: lesiones que se producen en los labios vaginales en las mujeres y en el prepucio en los hombres, por las sondas vesicales. Si la
sonda se fija a la cara interna del muslo se debe cambiar la zona de presién cada 24 horas.

Mufiecas, codos, talones: por las sujeciones mecanicas.

Orejas: por las gomillas de las mascarillas de oxigeno y cénulas nasales.
Pémulos: a consecuencias de las gafas de oxigeno y canulas nasales.
GlUteos: por mantener mucho tiempo las cufias sin quitar.

Talones, piernas, tronco: por el roce de las escayolas.

Vigilar que las sabanas estén secas, limpias y sin arrugas.

***** **
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Nutricion. Recomendaciones:
Valorar el estado nutricional de pacientes en riesgo de desarrollo de UPP (ver capitulo Nutricién Enteral).
Alimentacién adecuada a su edad y patologfa, rica en proteina.
Un aporte de liquidos minimo de 2 litros al dfa, salvo contraindicacion médica.
Si problemas en la deglucién emplear espesantes y gelatinas.

Sélo esta indicado el uso de suplementos orales en la prevencion de UPP en pacientes que se encuentren desnutridos o en riesgo de desnutricion. La
composicién de estos suplementos en caso necesario debe ajustarse a las necesidades del paciente, pero se recomiendan que lleven un alto
contenido proteico y alta densidad calérica.

TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico de las heridas cronicas pasa por la limpieza, desbridamiento y estimulacion del tejido de granulacién, la prevencién y
tratamiento de una posible infeccién, cuidados de la piel perilesional y tratamiento del dolor.

6.1 LIMPIEZA

La limpieza de heridas se define como el uso de soluciones que no produzcan dafio tisular y eliminen restos poco adheridos, cuerpos extrafios y tejido
necrdtico de la superficie de la herida.

Para la cicatrizacion de las dlceras es fundamental realizar una limpieza adecuada de la dlcera sin olvidar la limpieza de la piel
perilesional/cicatricial. Esta limpieza debe realizarse en cada cura.

La solucién para emplear serd agua del grifo (potable, bacteriolégicamente estable) o suero salino al 0,9% empleando la minima fuerza mecéanica
eficaz para arrastrar detritus sin dafiar el tejido sano.

Esta contraindicado el uso de limpiadores cutaneos o antisépticos porque ademas de inhibir los fibroblastos, inactivan el crecimiento de la célula
sana, lesionan el tejido de granulacion y pueden ser irritantes 0 enmascarar la lesion.

6.2 DESBRIDAMIENTO

El desbridamiento es fundamental para la buena evolucién de la herida ya que el tejido necrético crea condiciones propicias para el desarrollo de
gérmenes patdgenos y representa una barrera mecanica para el tejido de granulacién, interfiriendo en la cicatrizacion. El desbridamiento supone la
eliminacion de la carga necrética y favorece el proceso de cicatrizacion.

***** **
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Existen diferentes tipos de deshridamiento que se muestran a continuacién:

TIPO Y AGENTES
DESBRIDANTES INDICACIONES OBSERVACIONES

DESBRIDAMIENTO
QUIRURGICO O
CORTANTE

DESBRIDAMIENTO
ENZIMATICO O
auimico

Colagenasa

Escaras gruesas muy adherentes.

Tejido desvitalizado en (lceras extensas, profundas v
muy exudativas.

Aquellas con signos de celulitis o sepsis.

Callosidades de las Ulceras neuropaticas del pie
diabético.

No es necesario deshridar aquellas dlceras 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.

En dlceras con necrosis secas y esfacelos con bajo
nivel de exudado, como complemento al
desbridamiento quirdrgico.

Se trata de enzimas que se aplican tépicamente,
induciendo la hidrélisis del tejido necrético 'y
reblandeciendo la capa necrotica.

Desbridamiento selectivo y el mas rapido.

Cl: Pacientes con Ulceras tumorales, trastornos de coagulacion,
trombocitopénicos y anticoagulados. Tampoco en pacientes
inmunodeprimidos por el riesgo de infeccion

R: EI desbridamiento cortante debe realizarse por planos y en
varias sesiones si el tejido necrdtico es extenso, empezando
siempre por la zona central. El limite del plano es el tejido sano,
evitando el todo momento el sangrado. Si la placa necrética es
muy dura puede asociarse con otros métodos de desbridamiento
(autolitico 0 enzimatico). Es un proceso muy doloroso por lo que se
recomienda controlar dolor antes y durante el procedimiento.

El empleo de antisépticos antes del procedimiento esté aceptado,
para lo que se utilizara clorhexidina 0,05%, posteriormente se
procederéd al lavado del antiséptico.

Desbridamiento menos selectivo que el quirtrgico y mas rapido
que el autolitico.
RA: irritacion cuténea, inflamacion eritema de |a piel perilesional

Cl: No utilizar durante la fase de granulacion. No utilizar en
Glceras con signos de celulitis o sepsis

I: Su accién puede estar disminuida por el uso de antisépticos,
metales pesados (yodo, plata) y detergentes. No utilizar con otros
preparados enzimaticos ni con antibiéticos tdopicos como las
tetraciclinas.

R: La zona a tratar debe estar humedecida para reforzar la
actividad de los enzimas.

Aplicar en capa fina, habiendo realizado previamente un enrejado.
Se cubren con gasa humedecida en solucion salina al 0.9%.
Controlar su efecto pues pueden profundizar en su accion
destruyendo tejido de nueva formacién e irritar la piel perilesional
(se debe proteger con cremas barrera).

En términos generales, las curas se realizan cada 24 horas

*******
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TIPO Y AGENTES
DESBRIDANTES INDICACIONES OBSERVACIONES

ULCERAS CUTANEAS CRONICAS

Tratamiento
Control de sintomas locales

. . DESBRIDAMIENTO Crean un medio himedo en la herida que favorece que | Es el tipo de desbridamiento mds indoloro y menos trauméatico. No
ULCE_RA_S POR PRESION AUTOLITICO los macréfagos, neutréfilos y enzimas del organismo | afecta a los tejidos (es muy selectivo).
Eﬁ:;;lg;zn Favore_cido,por_ que se encuentran 2 el eXU,d?dO de la herida actden | Sy accion es algo mas lenta que el desbridamiento enzimatico.
Localizacion cualquier técnica o destruyendo el material necrotico. _ RA: Riesgo de maceracién de la piel especialmente con los
Clasificacion apdsito basado enlos | Los productos  formulados como hidrogeles son | hidrogeles. En caso de emplear un hidrogel dejar de utilizar cuando
Prevencitn principios de cura en egpemglmente gﬂcaces en Ulceras necraticas ldgl pie | aparezca exudado.
. ambiente htimedo. diabético, aplicdndose sobre la  superficie vy
. Tratamiento cubriéndose con un apésito secundario de fijacion.
ULCERAS MALIGNAS
Definicion

Se han descrito otras técnicas de desbridamiento:

Desbridamiento mecanico: Técnica traumatica en desuso por no ser selectiva y muy dolorosa.

ULCERAS EXTREMIDADES Deshridamiento osmético: Aplicacién de soluciones hiperosmolares. Como ejemplo encontramos el cadexémero iodado.
INFERIORES : . . - N . .
Definicin Terapia larval: Las larvas digieren el material necrético y esfacelado sin dafiar el tejido contiguo.
Tipos . . . - . . . . . . .
Dliz Héstico La evidencia que existe sobre la eficacia de los distintos tipos de desbridamiento es escasa e insuficiente para recomendar un tipo concreto de
Pre\?encién desbridamiento. Para la eleccién de un método desbridante se debe tener en cuenta al paciente (estado general, edad, tratamiento, diagndstico), las
Tratamiento caracteristicas de la lesién (cantidad de exudado, presencia/ausencia de infeccion), las caracteristicas de cada método (velocidad, selectividad hacia
, los tejidos, dolor que produce) y los recursos disponibles. A continuacion, se muestra una tabla que puede ayudar en la toma de decisiones sobre el
BIBLIOGRAFIA método de desbridamiento mas adecuado teniendo en cuenta las caracteristicas de la ulcera (el valor 1 significa mas favorable y el valor 4 menos

favorable).

6.3 FACTORES PARA DECIDIR EL METODO DE DESBRIDAMIENTO

FACTORES QUIRURGICOS ENzIMATICO AUTOLITICO

Velocidad 1 3 4
Selectividad hacia los tejidos 1 3 1
Menor dolor 3 2 1
Elevado exudado 1 4

Infeccion 1 3 4

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

*******
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6.4 ESTIMULAR LA GRANULACION

Para favorecer la granulacion y epitelizacion, asi como el desbridamiento autolitico de las dlceras, se siguen los principios de la cura en ambiente
hamedo, mediante el uso de apdsitos. La técnica de 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, favoreciendo el ambiente hdmedo y dando lugar a los siguientes efectos;
fase inflamatoria menos intensa y menos prolongada, mayor rapidez en la proliferacién de queratinocitos y aumento en su diferenciacién, aumento de
la proliferacion de fibrinoblastos y de la sintesis de coldgeno, estimulacion de la neoangiogénesis e inicio mas temprano de la fase de contraccion.
Con la cura en ambiente himedo se consigue un grado de humedad, temperatura y oxigeno idéneos para que se favorezca el proceso fisiolégico de
cicatrizacién enddgena.

La eleccion de un apésito dependera de:
Localizacion de la lesion.

Cantidad de exudado.

Presencia de cavidades y tunelizaciones.
Presencia de signos de infeccion.

Estado de la piel periulceral.

Estado general del paciente.

Nivel asistencial y disponibilidad de recursos.
Relacion coste-eficacia.

Facilidad de aplicacion.

6.5 TIPOS DE APOSITOS

Se clasifican segln su estructura y segtn el diferente mecanismo de accién que utilizan para conseguir la cura en ambiente himedo. Los apdsitos de
cura en ambiente himedo estan disefiados para la utilizacién en heridas abiertas y no en piel integra, por lo que no se deben utilizar como medidas
preventivas. La clasificacion propuesta a continuacién, pretende agrupar a estos productos en funcién, fundamentalmente, de la gestion del exudado.

Los grupos mas utilizados son:

Absorbentes: Hidrocoloides, Espumas, Alginatos.
Hidratantes: Hidrogeles.
Otros productos: silicona, ap6sitos de plata, apdsitos de carbdn, peliculas de poliuretano y coldgeno

***** **
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Apésitos absorbentes

COMPONENTE MECANISMO DE ACCION PAUTA Y MODO DE
PRINCIPAL INDICACIONES PRESENTACION PIEARIG OBSERVACIONES

HIDROCOLOIDES

CARBOXIMETILCELULOSA
SODICA

En su composicion se
pueden encontrar también
otras sustancias
hidrocoloides como la
PECTINA, GELATINA, y no
hidrocoloides como
ALGINATOS, ESPUMAS,
POLIURETANOS.

En presencia de exudado, la
matriz hidrocoloide forma un
gel que mantiene hdmeda la
herida y evita la adherencia al
lecho de la lesion.

Indicaciones:

Ulceras categorfa lla IV'y en
Ulceras vasculares sin signos
de infeccion con exudado leve
a moderado

Adhesivos:
Laminas: Requieren piel
perilesional integra

No adhesivos
Mallas: dlceras limpias
superficiales
Hidrofibra: Adecuada para
heridas superficiales y
cavitadas.

Granulos y pasta: Relleno de
cavidades y lecho lesional.

Laminas adhesivas
Mallas

Hidrofibra no adhesiva
Pasta

Granulos

Los apésitos en lamina
deben superar unos 2 cm del
borde de la herida. Deben
recortarse si son demasiados
grandes respetando esta
premisa.

Para un uso eficiente el
aposito debe permanecer un
minimo de 3 dias y hasta 7
dias o total saturacion. No
manipular hasta su retirada
definitiva
Se cambiara el apésito
siempre que:
elgelesttalcmad 1,5cm
del borde.

Cuando pierda oclusividad

El gel que se forma rebase
el borde.

Si se utiliza la pasta: No
rellenar mas del 50-60 % de
la cavidad.

Los productos no adhesivos
necesitan un sistema de
sujecion (compresas, gasas 0
vendas). No es
recomendable utilizar como
aposito de sujecion otro
hidrocoloide o una espuma.

Contraindicaciones

Alergia a sus
componentes

Presencia de signos de
infeccion

Ulceras isquémicas o
diabéticas

Ulceras con hueso,
musculo o tendones
expuestos

Los productos muy
adhesivos no deberian
emplearse en piel muy
deteriorada por los
problemas que puede
ocasionar al ser retirados.

Interacciones:

No se deben usar junto con

antisépticos (clorhexidina,

yodo, hipocléritos o agua
oxigenada)

Efectos secundarios:
Reacciones alérgicas
Pueden macerar la piel
circundante
Mal olor, a veces
dependiendo de la
composicion del producto.

*******
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COMPONENTE MECANISMO DE ACCION PAUTA Y MODO DE
PRINCIPAL INDICACIONES PRESENTACION UTILIZACION OBSERVACIONES

POLIURETANOS
POLIURETANO

ESPUMAS

Absorben el exudado por
accion de las particulas
hidroabsorbentes en cuyas
cavidades interiores quedara
localizado, a la vez que evitan
la maceracion del tejido
circundante y mantienen el
lecho hamedo.

No se desintegran en la herida
y no dejan residuos.

Indicaciones

Ulceras con exudado moderado
alto.

Espumas (laminas,

sacro, talon):
Hidrocelulares

Hidropoliméricas
Hidroactivas
Hidrocapilares

Almohadillas

Poseen una gran capacidad
de absorcion incluso bajo
compresion.
Los apésitos en lamina
deben superar unos 2 cm el
borde de la herida al
colocarlos.
En dlceras cavitadas no
rellenar mas alla del 40% de
la cavidad.
Para un uso eficiente el
apodsito debe permanecer en
contacto con la herida un
minimo de 3 dias y hasta 7
dias o total saturacion.
Se cambiara el apésito
siempre que:
Se observe exudado visible
y se aproximealcmad 1,5
cm del borde del apésito.
Cuando pierda oclusividad

Se produzcan fugas de
exudado

Contraindicaciones
Necrosis seca sin exudado.
Ulceras infectadas.

Hipersensibilidad a sus
componentes

Interacciones:

No deben utilizarse junto a
agentes oxidantes que
contengan hipocloritos,
peroxido de hidrégeno o éter
Efectos secundarios:
Reacciones alérgicas.

*******
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COMPONENTE
PRINCIPAL

ALGINATOS

SALES CALCICAS Y
SODICAS DEL ACIDO
ALGINICO

MECANISMO DE ACCION
INDICACIONES

El alginato (obtenido de algas
marinas), al ponerse en
contacto con exudado se
convierte parcialmente en
alginato sddico y forma un gel
hidrofilico con gran capacidad
de absorcién.
Son muy absorbentes y con
accion hemostatica.
Indicaciones
Ulceras muy exudativas
incluso infectadas.
Ulceras con esfacelos.
Ulceras con tendencia a
sangrar y con abundante
tejido granulomatoso.

PRESENTACION

L&minas
Cinta

Cinta con sonda
médica

PAUTA Y MODO DE
UTILIZACION

Recortar a la medida de la
Ulcera para evitar la
maceracion de la piel
circundante.

Deben adaptarse a la forma
de la dlcera y colocar un
sistema de sujecion (gasas,
venda, ...)

Cambiar en funcién del
exudado, normalmente
cuando el fluido absorbido
ha humedecido
completamente el apésito. El
rango esta entre 2-4 dias o
hasta total saturacion.

En dlceras infectadas
cambiar cada 24 horas.

OBSERVACIONES

Contraindicaciones

UPP con necrosis secas

Interacciones:

No conviene asociarlo a

ningln antiséptico

Efectos secundarios:
Pueden producir irritacion
si se usa en Ulceras secas,
sin exudado, ocasionando
dolor en la retirada
Pueden producir
maceracion si no se
aplican adecuadamente.

*******
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Apositos hidratantes

COMPONENTE MECANISMO DE ACCION ) PAUTA Y MODO DE
PRINCIPAL INDICACIONES PRESENTACION " OBSERVACIONES

HIDROGELES

Son polimeros con alto
contenido en AGUA y
dependiendo de su
composicién otras
sustancias como:
propilenglicol, alginato,
cmc, cloruro sédico, agar,
pectina, poliacrilamida,
goma guar, glicerol.

Por su gran proporcion en
agua (70-96%) rehidratan la
herida favoreciendo la cura
en ambiente htimedo,
promoviendo el
desbridamiento autolitico y
aliviando el dolor.
Indicaciones
Ulceras con tejido
desvitalizado, esfacelos o
tejido necrdtico como
debridante.

Ulceras secas

Laminas no adhesivas y
|&minas con bordes
adhesivos

Gel amorfo

Generalmente necesitan un
sistema de fijacion que
mantenga la humedad.

Aplicar la lamina dejando que
sobrepase unos 2 cm la
lesién. La mayor parte de los
apositos se pueden recortar
para evitar que macere la piel
perilesional.

Algunas ldminas pueden
presentarse con pelicula de
poliuretano para evitar
evaporacion rapida.

El gel amorfo se debe
introducir en la cavidad
rellendndola hasta un 75%
aproximadamente sin
sobrepasar los bordes de la
lesion.

La frecuencia del cambio
dependera del tipo de lesion
y del tipo de hidrogel
escogido para la cura. El
rango de cambio oscila entre
3y 4 dias.

Siempre debe cambiarse si
se presentan escapes del
exudado o existen muestras
de saturacion del apdsito
secundario.

Contraindicaciones
Hipersensibilidad a sus
componentes.

No utilizar en ulceras con
tejido gangrenado que
deben permanecer secas
para reducir el riesgo de
infeccion.

Ulceras exudativas.

Interacciones

No asociar con antisépticos

(hipoclorito, yodo, agua

oxigenada)

Efectos secundarios:
Pueden dar mal aspecto y
hedor al exudado.

Si sobresale de la dlcera
puede macerar los bordes.

*******
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Otros tipos de apositos

COMPONENTE MECANISMO DE ACCION PAUTA Y MODO DE
PRINCIPAL INDICACIONES PRESENTACION TR OBSERVACIONES

APOSITOS DE SILICONA

SILICONA + LAMINA DE
POLIAMIDA

APOSITOS DE CARBON

CARBON ACTIVO

Pueden contener otros
compuestos como
hidrocoloides, alginatos o
plata.

La silicona por sus
propiedades hidrofébicas no
se adhiere al lecho de las
Glceras.

Indicaciones
Ulceras dolorosas para
proteger el lecho frente al
cambio de apésitos.
Proteccién de posibles
dafios superficiales en las
heridas.

ACTIVO

Apbsitos con capacidad de
neutralizar el mal olor.
Absorben las aminas volatiles
responsables del mal olor.

Indicaciones

Ulceras que desprenden mal
olor.

Ldminas

L&minas.

El apdsito puede permanecer
varios dfas sin cambiar.

No se adhiere al lecho de la
herida. Retirada sin dolor.

Necesita un ap6sito secundario
de sujecion.

El tamafio debe superar unos 2
cm el borde de la piel
perilesional. Se puede recortar

Requieren sistemas de sujecion
(gasas, compresas, ...)

La mayoria no deben
recortarse. Las fibras de carbon
no deben entrar en contacto
con el lecho de la herida.

Se puede usar como segundo
apdsito en lesiones cavitadas
sobre el material de relleno.

El cambio de apdsito
dependera de la capacidad de
absorcion del olor

En pacientes con Ulceras
sangrantes, hay que mostrar
especial vigilancia ya que la
utilizacion de este producto
puede interferir en el proceso
de coagulacién por sus
caracteristicas hidrofdbicas.

Contraindicaciones
No descritos.
Interacciones

No descritos

Efectos secundarios
No descritos.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a algunos
de sus componentes.

Interacciones:

No se han descrito
Efectos secundarios:
No descritos.
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COLAGENO

POLVO DE COLAGENO
BOVINO, EQUINO,
PORCINO

Debe contener como
minimo un 70% de
colageno

INDICACIONES

Debido a su capacidad
hidrofilica se aplica sobre
el lecho de la herida y
forma el esqueleto sobre
el que se desarrollarg el
tejido de granulacion.
Tiene una accién
cicatrizante sobre lesiones
que curan por segunda
intencion.

Ofrecen accion
hemostética

Indicaciones

Ulceras que no hayan
respondido a tratamientos
previos o pacientes que
tengan patologias que
dificulten la curacion de
las heridas o antecedentes
de Ulceras de larga
duracion, siempre que la
Glcera esté limpia y sin
signos de infeccién

PELICULAS DE POLIURETANO

POLIURETANOS

No absorben exudado
Indicaciones

Apésito secundario de
fijacion

Polvos.
L&minas.

Peliculas /Film

Comprobar que la tlcera esté limpia,
con tejido de granulacién, sin tejido
necrotico y sin infeccion.

Si a las dos semanas de aplicacién no
se observan cambios o mejorfa en la
lesién, valorar interrumpir.

Polvos:

Se aplican esparciéndolos por toda la
lesién, formando una pelicula
uniforme, o bien se mezcla con suero
fisioldgico o glicerina formando una
pasta y se cubre con un apésito de
sujecion.

Laminas:

Recortar con la forma de la herida

La pauta es aplicar el tratamiento
desde 48 horas a 2 veces al dia segin
necesidad.

Un gramo de producto permite cubrir
una superficie de 16 cm?

Necesita sistema de fijacion (gasas,
vendas)

Cambiar como maximo cada 7 dias,
para no dafiar el nuevo epitelio y la
piel circundante

Contraindicaciones
Alergia a productos de
origen
bovino/equino/porcino.

No deben emplearse en
heridas infectadas.

Efectos secundarios

Al ser un producto hioldgico
pueden producir
infecciones.

Contraindicaciones:
Ulceras infectadas

Efectos secundarios
Pueden producir maceracion
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Recomendaciones de productos para el tratamiento de las dlceras

Los apésitos 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 y esfacelos con bajo nivel de exudado. No puede mezclarse con otros
productos, ni utilizarse cuando existe tejido de granulacion.

No utilizar en una misma cura de manera simultdnea productos absorbentes con productos hidratantes.
No manipular los apdsitos adhesivos hasta su retirada definitiva.

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

Siempre han de rellenarse las lesiones cavitadas, con la precaucion de no alcanzar el borde de la lesion.

La saturacion temprana (antes de tres dias) de un apésito absorbente en placa indica una seleccion del producto inadecuada.

TEJIDO NECROTICO O DESVITALIZADO TEJIDO DE GRANULACION

NECROSIS SECA

PRESENCIA DE EXUDADO EXUDADO

EXUDADO EXUDADO
LEVE MODERADO ALTO
LEVE MODERADO ALTO

Colagenasa Hidrocoloides Hidrocoloides Espumas Hidrogeles Hidrocoloides Espumas
(enrejado previo y (en presencia de no
humedecer la zona con exudado)

suero salino antes de
aplicar el producto)

ESFACELOS CON
BAJO NIVEL DE
EXUDADO

Hidrogeles

! _ Hidrocoloides Espumas Alginatos
(enrejado previo)

Espumas Alginatos

Complemento de
desbridamiento quirtrgico

Deshridamiento autolitico (cura en ambiente hiimedo)

ULCERA CON SIGNOS DE INFECCION LOCAL

ULCERA MALOLIENTE

Se han utilizado apésitos de plata, pero no existe evidencia suficiente para ‘ Aiistios e et asils

recomendar el uso de apésitos de plata o derivados de plata e en Ulceras infectadas.
Kk ok ok

* %k
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Limpiar y desbridar cada 24 horas.

6.6 OTROS TRATAMIENTOS
Presion negativa topica o sistema de vacio

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

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 lémina
selladora, conexiones y un contenedor para recolectar el material eliminado de la lesion.

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. Segin 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 cada 12-24 h en (lceras cuténeas crénicas.

Esta técnica estd contraindicada en:

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

No debe usarse en UCC neopldsicas, ni en UCC con tejido necrético seco (escara).

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

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

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

Como reacciones adversas presenta riesgo de sangrado, infeccion, dolor al aplicar la presion y reacciones alérgicas al material empleado.

ABORDAJE DE LA INFECCION

La mayorfa de las Ulceras por presion estan colonizadas, lo que no se traduce como infeccién bacteriana. Las Glceras por presion pueden tener una
amplia variedad de flora bacteriana, siendo las mas comunes Staphilococcus aureus, Streptococcus spp., Proteus spp., Escherichia coli, Pseudomonas
spp., Klebsiella spp. y Citrobacter spp. y también anaerobias (Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp.).

Diagnaéstico

El diagnéstico de la infeccién en una (lcera por presién debe basarse principalmente en los signos clinicos. Los signos clasicos de infeccion son
dolor, eritema, edema, tumor vy calor, pero pueden estar enmascarados por las caracteristicas propias de la dlcera. Otros signos son exudado
Seroso, retraso de cicatrizacién, decoloracién del tejido de granulacion entre otros.
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Los cultivos microbioldgicos solo deben realizarse cuando existan signos clinicos de infeccién y/o retraso en la cicatrizacion. Las técnicas mas
adecuadas para identificar las bacterias que producen infeccién son la biopsia tisular y la aspiracion percutanea. El método de eleccion en el
medio extrahospitalario, donde es dificil la realizacién de biopsias tisulares, es la aspiracion percuténea.

La técnica consiste en:

1. Retirar el apésito y limpiar Glcera con solucién salina. Limpiar la zona periulceral con alcohol de 70° y después desinfectar con povidona
yodada 10% de forma concéntrica. Dejar actuar la povidona yodada durante 3 minutos y posteriormente retirar el yodo con alcohol de 70°.

2. Valorar el uso de anestesia local.

3. La puncién se realiza a través de la piel integra periulceral, seleccionando el lado de la lesién con menos esfacelos y mas tejido de
granulacién, manteniendo la jeringa y la aguja una inclinacién de 45°. En procesos no supurados, preparar la jeringa con 0,5 ml de solucién
salina al 0,9%, inyectar y aspirar.

4. Desinfectar la superficie de goma del medio de transporte con antiséptico (povidona yodada 10%), dejandolo actuar 3 minutos.
5. Introducir el contenido en un medio de cultivo para el transporte de gérmenes aerobios y anaerobios.

Enviar la muestra rapidamente al laboratorio (2 horas posteriores a la toma), y si el transporte se demora, mantener a temperatura ambiente
durante un periodo de tiempo no superior a 24 horas. El cultivo mediante torunda ha sido cuestionado por reflejar las bacterias superficiales. En
algunos estudios se ha encontrado correlacion entre cultivo mediante torunda y biopsia de tejido profundo, por lo que puede ser (til en caso de
no disponer de otro método.

Tratamiento

Uno de los aspectos mas importantes del abordaje de la infeccién por dlceras es la prevencion, se recomienda la higiene de manos, mediante el
lavado correcto y el uso adecuado de guantes, para evitar transmitir infecciones.

La principal medida para disminuir la carga bacteriana, y por tanto favorecer el proceso de curacion, es intensificar la limpieza y el
desbridamiento. Si esta medida fracasa, debe plantearse el uso de antimicrobianos.

El uso de antisépticos no se recomienda de forma rutinaria en la limpieza salvo cuando se va a hacer un desbridamiento quirdirgico, en cuyo caso
se recomienda clorhexidina.

El uso de antibiéticos tépicos no se recomienda de manera general debido a que pueden provocar reacciones de hipersensibilidad, sobreinfeccion
por gérmenes resistentes, toxicidad por absorcion sistémica y por la aparicién de resistencias. Podria ser Gtil metronidazol gel tépico (o los
apositos de carbén activo) en las Glceras con mal olor (ver Glceras malignas).

El uso de antibiéticos sistémicos solo se recomienda en dUlceras con signos de infeccién progresiva (celulitis, sintomas de sepsis y/u
osteomielitis), ver capitulo Dermatologia, Infecciones bacterianas en la piel y partes blandas.

La evidencia disponible no permite recomendar el uso de los apdsitos y medicamentos tdpicos con plata en el tratamiento/prevencion de las
Ulceras infectadas o contaminadas. En caso de utilizarse no se deberfan superar los 15 dias de duracién si no hay mejoria.
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MANEJO DEL DOLOR

No hay que focalizar la atencién en el tratamiento del dolor de la Glcera, sino en el tratamiento del dolor del paciente. En estos pacientes se debe
valorar la intensidad del dolor y actuar de forma anticipatoria.

La valoracién debe incluir tipo de dolor, duracién e intensidad del mismo, ya que va a condicionar el tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento del dolor debe seguir las recomendaciones establecidas por la OMS, ver capitulo Cuidados paliativos, apartado Dolor. Se debe tener
en cuenta que no existe en la actualidad ninglin analgésico por via topica que suponga una alternativa eficaz a la administracion de otras vias.

CUIDADOS DE LA PIEL PERILESIONAL

La proteccion de la piel perilesional o cicatricial, tanto contra agentes intrinsecos como extrinsecos es necesaria en el proceso de valoracion integral
de cualquier dlcera.

Los productos que se utilizan en el cuidado de la piel perilesional son:

Cremas emolientes, hidratantes o protectoras, se utilizan para hidratar la piel, sin embargo, hay que tener en cuenta que estas cremas pueden
presentar conservantes 0 excipientes que pueden provocar dafio en el lecho de la herida. Estos excipientes son; alcohol cetilico, parabenos,
propilenglicol.

Oxido de zinc y pasta de Karaya; Son tiles en el tratamiento del eritema del pafial, pero presentan como inconvenientes la irritacion de la piel, si no
se retiran adecuadamente, interferir en la adhesién de apdsitos adhesivos e impedir la visién de la piel perilesional o cicatricial. Para facilitar su
retirada es conveniente aplicar aceite (oliva, almendra, etc).

Una alternativa al 6xido de zinc es la vaselina, pero presentando la ventaja de que pueden ser retirados mas facilmente y permiten visualizar la piel

CUIDADO NUTRICIONAL Y SUPERFICIE DE APOYO

Ver apartado de prevencion.
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LCERAS MALIGNAS

DEFINICION

Lesiones cutaneas de origen neoplasico resultado de la infiltracién dérmica por células malignas; es el cancer de mama la neoplasia que mas
comunmente se Ulcera.

Se asocian frecuentemente con dolor, exudado, mal olor, prurito, hemorragias y fuerte impacto sobre la autoimagen corporal.

TRATAMIENTO
El objetivo del tratamiento no es la curacién de la tlcera y debe basarse en el control individualizado de cada uno de los sintomas:

Analgesia sistémica segln la escalera OMS de tratamiento del dolor, y administracion previa a las curas de los analgésicos necesarios.
Control de la infeccion.

Soporte nutricional adecuado.

Antiinflamatorios y/o antihistaminicos para combatir el prurito.

Terapia psicolégica para disminuir la ansiedad, el temor y mejorar su autoimagen corporal.

Proporcionar informacion al paciente y a la familia, para obtener la colaboracion, educacién y formacion del cuidador primario.

CONTROL DE LOS SINTOMAS LOCALES

31 CONTROL DEL EXUDADO
La produccién excesiva de exudado en las dlceras malignas responde mejor a la cura himeda que a la tradicional.

Se debe utilizar apésitos de absorcién adecuados a nivel de exudado. Los apésitos ideales para este tipo de lesiones son los de ALGINATO por su
alta capacidad de absorcion, su accién hemostéatica por su contenido en ion calcio y estar compuestos por fibras biodegradables que no es necesario
retirar al hacer las curas. Siempre humedecer antes de retirar el apdsito.

32 CONTROL DEL OLOR
Sintoma angustioso para el paciente y su familia y dificil de tratar, causado por la proliferacién de bacterias anaerobias en el tejido desvitalizado.

La principal medida sera retirar el tejido necrético e infectado. El deshridamiento quirirgico no esta indicado por la elevada tendencia al
sangrado de este tejido, siendo mas recomendable el enzimatico o autolitico.

La lesion se lavaré con suero salino, evitando la limpieza mecénica con torundas por ser traumatica y dolorosa.

Después se puede aplicar metronidazol al 0.75% en gel aplicados 1-2 veces al dia o utilizar apésitos de carbén activado para controlar el olor.
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3.3 CONTROL DE LA HEMORRAGIA

El motivo principal del sangrado es la erosién de los vasos sanguineos por las células malignas; que puede estar favorecido por un descenso previo
de la funcién plaquetaria en el enfermo terminal.

SITUACION ACTUACION

MEDIDAS PREVENTIVAS Humedecer el apésito antes de retirarlo.
Utilizar ap6sitos no adhesivos.

Mantener un medio himedo.

Limpiar por irrigacién en lugar de una limpieza mecanica.

Valorar antifibrinoliticos.

HEMORRAGIA DE ESCASA CUANTIA Presion sobre el punto de sangrado con gasa fria y himeda durante 10-15 min, evitando dolor innecesario.
Aplicacion local de frio.

Toques con nitrato de plata.

Adrenalina al 1/1000 (puede causar necrosis debido a vasoconstriccion local).

Apbsitos hemostaticos comercializados.

Pasta de sucralfato o un alginato.

HEMORRAGIA MASIVA Aplicacion urgente de un gran apésito o pafo de color oscuro
Sedacion de enfermo

34 CONTROL DEL DOLOR

Las dlceras malignas son dolorosas por el tumor ‘per se” (presién de nervios o vasos sanguineos), o bien por el empleo de técnicas inadecuadas de
limpieza o de desbridamiento. Es fundamental que los pacientes reciban una terapia combinada contra el dolor:

Analgesia adecuada y permanente segln escala OMS. Buena preparacién de la cura.

Valorar quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia para reduccion de masa tumoral.

Eleccion de apésito mas adecuado en cada momento: no adhesivo, cura himeda, baja frecuencia de cambio. Si se va a utilizar un apdsito absorbente
que pueda tener el riesgo de quedarse pegado a la piel, colocar sobre la superficie de la lesién antes una silicona

Tratamiento analgésico local
Anestésicos tépicos: Cremas a base de lidocaina y procaina
Terapias complementarias: medidas posturales, técnicas de relajacion y control de ansiedad, etc.
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LCERAS EXTREMIDAD INFERIOR

DEFINICION

Lesién en la extremidad inferior, espontdnea o accidental, cuya etiologia pueda referirse a un proceso patolégico sistémico o de la extremidad y que
no cicatriza en el intervalo temporal esperado

TIPOS

Ulceras venosas, o de estaxis. Asientan sobre piel dafiada por una dermatitis secundaria a una insuficiencia venosa. Estas Glceras pueden ser a si vez
de dos tipos; varicosas cuando se afecta el sistema venoso superficial y post-trombéticas cuando se afecta el sistema venoso profundo.

Ulceras arteriales o isquémicas, consecuencia de un déficit de aporte sanguineo en la extremidad afecta secundaria a una arteriopatia, generalmente
crénica (enfermedad arterial periférica, o diabetes principalmente).

Ulceras neuropéticas: Provocadas por una disminucion o ausencia de la sensacién dolorosa producida por la lesién del sistema neurolégico a nivel
central o periférico. Suele presentarse en pacientes con diabetes por la neuropatia diabética.

Mixtas cuyo origen es multifactorial

DIAGNOSTICO
Es primordial a la hora de diagnosticar una lesion de la extremidad inferior tener en cuenta:

Antecedentes del paciente.

Factores de riesgo:
Ulceras arteriales: Diabetes, tabaquismo.
LIJIceras venosas: Obesidad, bipedestacion prolongada, sedentarismo, edad avanzada, trombosis venosas previas.
Ulceras neuropaticas: Pacientes diabéticos
Exploracién:
Fisica
Complementaria: Eco-doppler con la toma del Indice Tobillo-Brazo (ITB), pletismografia, angiografia
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PARAMETROS ULCERA ARTERIAL ULCERA VENOSA ULCERAS NEUROPATICAS

[TB*
LOCALIZACION

ASPECTO

DRENAJE

EDEMA

PULSOS DISTALES
DOLOR

OTROS

Menor 0.6

Sobre prominencias dseas, cabezas
metatarsianas, dedos

Bordes planos, definidos y margenes
irregulares

Fondo atréfico no suele sangrar
Seca

Localizado

Ausente o débil

Dolor importante que aumenta con el
decubito. Aumenta por la noche

URas engrosadas, baja temperatura,
piel blanquecina brillante, ausencia de
vello.

Mayor 0.8-1.2

Region lateral interna 1/3 distal de la
pierna

Bordes excavados
Fondo granulomatoso sangrantes

Exudativa
Generalizado
Conservado

Poco dolorosa que se alivia con el
decbito.

Prurito, varicosidades, calor local,
dermatitis ocre, hiperpigmentacién, piel
enrojecida eccematosa.

SUDEI'IOI' al

Localizacion en areas de trauma repetido
como metatarso o prominencia 6seas.

Bordes con halo hiperqueratésicos
Fondo granulomatoso con esfacelos

Variable
Localizados
Conservados

Dolor nulo, la presencia de dolor indica
complicaciones.

Falta de sensibilidad y signos de
neuropatia.

Abscesos

*Se calcula dividiendo la presion sistdlica del tobillo por la del brazo, ambas determinadas con el paciente en posicién supina, medidas mediante eco-doppler

PREVENCION
41 ULCERAS VENOSAS

Evitar estar mucho tiempo de pie o sentado.

No usar prendas de vestir demasiado ajustadas ni calzado estrecho, puntiagudo o con tacén alto.

Utilizar una adecuada contencién elastica.

Ejercicio fisico moderado.

Dieta equilibrada, baja en calorias y con alto contenido en fibra.

Elevar el pie de la cama entre 12 y 15 cm con el empleo de un alza.

Aplicar crema hidratante para impedir la formacion de grietas.

Evitar el rascado.

Proteger la zona maleolar contra golpes y rozaduras.

Duchas de contraste finalizando con agua fria.
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42 ULCERAS ARTERIALES

Abandono del habito tabaquico.

Control de enfermedades asociadas.

Caminar a diario.

Inspeccion diaria de los pies. Mantenerlos calientes evitando fuentes directas de calor.

Higiene adecuada de los pies con jabdn pH similar al de la piel, aclarado minucioso, secado sin frotar.
No andar descalzos.

Elevar la cabecera de la cama de 10a 15 cm.

Evitar la presién de la ropa de cama en los pies.

43  ULCERAS NEUROPATICAS

Inspeccidn diaria del pie.

No caminar descalzos.

Utilizar calzado adecuado.

No apurar el corte de ufias, controlar callosidades.

Lavar los pies con agua y jabén, buen aclarado y buen secado. El agua no debe superar los 37°C.
Aplicar crema hidratante.

No fumar.

TRATAMIENTO

El tratamiento se hara en base a:

Caracteristicas y tipo de la Ulcera

Estado general del paciente y patologia de base.

Los principios de limpieza, desbridamiento, control del exudado y de la infeccién son comunes al de las Glceras por presion.

Recomendaciones especificas

Control de los factores de riesgo

Realizar la cura procurando méaximo confort.

Retirar con suavidad los vendajes, humedeciéndolos previamente.
Tratar el prurito local de forma sistematica para evitar el rascado.
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Evitar el dolor:
Administrando analgésicos orales (escala OMS)
La aplicacion de analgésicos locales tépicos puede ayudar a aliviar la intensidad del dolor (crema de lidocaina).
Realizar la cura colocando al paciente con la pierna en declive para tlceras arteriales y en dectbito para venosas.

Tratamiento médico-quirdrgico
En lesiones ARTERIALES isquémicas, miembros sin pulso:
Plantear valoracion por cirugfa vascular, para revascularizacion
En lesiones secas de tejido sin revascularizar no llevar a cabo desbridamiento quirtrgico, ya que aumenta el riesgo de infeccién y de
amputacion. En estos casos es recomendable mantener la lesién seca y aplicar antisépticos (povidona yodada).
En lesiones revascularizadas y con tejido de granulacién, promover cura en ambiente hdmedo. El uso de antisépticos en estas situaciones
esta contraindicado por ser citotdxico.

En Glceras VENOSAS: TERAPIA COMPRESIVA

La terapia compresiva es uno de los pilares fundamentales del tratamiento de la insuficiencia venosa crénica, ya que ha demostrado aumentar las
tasas de cicatrizacion de las dlceras venosas y disminuye el porcentaje de recidivas.

Antes de utilizar la terapia compresiva debe descartarse un compromiso arterial, tomando pulsos distales y con la realizacion siempre de un ITB.
Valores de ITB inferiores a 0,8 contraindican la terapia compresiva.

Indicada en:

Personas con signos clinicos de alteracién venosa.
Flujo arterial adecuado hasta el pie, determinado por el indice de presién tobillo/brazo, (superior a 0,8).

Contraindicada en:
Excesivo edema, colocar al paciente en posicién Trendelemburg y realizar el vendaje cuando disminuya el edema. Insuficiencia arterial.
Precaucion en pacientes cardidpatas.
Material més utilizado:
En caso de que exista Ulcera se utilizaran vendas de compresion, maxima en tobillo y decreciente hasta el muslo.
Existen diferentes tipos de vendajes (ineldsticos, elasticos, multicapa) demostrandose mayor eficacia con los vendajes elasticos multicapa
que en los de un componente. Ademas, los vendajes multicapa son mas eficaces cuando uno de sus componentes es elastico.
Para los pacientes con movilidad los vendajes de dos componentes son mas practicos
Para pacientes inmovilizados los vendajes multicapa de 3 o 4 capas pueden ser mas adecuados.
En caso de que no exista Glcera se emplearan medias elasticas con distintos grados de compresion: ligera, moderada vy fuerte.
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