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1. ABREVIATURAS

AGHO: acidos grasos hiperoxigenados
CAH: cura en ambiente himedo
C.S: Centro de Salud

CONUEI: Conferencia Nacional de Consenso sobre las Ulceras de la Extremidad
Inferior

DM: diabetes mellitus

EAP: enfermedad arterial periférica

EVRLPP: escalas de valoracion de riesgo de desarrollar una tlcera por presion
EPA: elevated protesase activity o test de elevada actividad de las proteasas
FEA: Facultativo Especialista de Area

GAI: Gerencia de Atencidon Integrada

GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas

HTA: hipertension arterial
ITB: indice tobillo brazo

IWGDF: International Working Group on Diabetes Food o Grupo Internacional de
Trabajo sobre el Pie Diabético

LESCAH: lesiones cutaneas asociadas a la humedad

LR: likelihood ratio o razén de verosimilitud
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MNA: Mini Nutritional Assessment

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PCR: proteina C reactiva

SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina
SEACV: Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
SEMFYC: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
SEMP: superficie especial de manejo de la presiéon

TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliarles de Enfermeria

TPN: terapia de presion negativa

LPP: lesién por presion

VP: valor predictivo

VSG: velocidad de sedimentacion globular
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2. INTRODUCCION

Las heridas crénicas engloban un conjunto heterogéneo de lesiones que abarcan
desde las lesiones por presion (LPP) o las lesiones del pie diabético, hasta aquellas
heridas traumaticas agudas o quirurgicas de evolucién toérpida. Actualmente, se
definen las lesiones cronicas como aquellas "con una duracién previsible igual o
mayor de 3 semanas o que son consideradas complejas, de dificil cicatrizacién o
cronicas”.

La necesidad de la realizacion de un protocolo en el manejo de las heridas crénicas
obedece a varias causas. En primer lugar, las heridas crénicas son un problema
extraordinariamente prevalente. Segun los datos del 42 Estudio Nacional de
Prevalencia de las LPP realizado en nuestro pais en el afio 2013 por el Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en LPP y Heridas Crénicas (GNEAUPP), la
prevalencia de LPP en hospitales alcanzaria el 7,9%, en atencién primaria el 8,5% y
en otros centros sociosanitarios subiria hasta el 13,4%1!. En términos absolutos, en
Espafia se atienden diariamente unas 80.000 personas afectadas por LPP, y en
Castilla La Mancha, segiun datos indirectos, esta estimacion llegaria a
aproximadamente 3.500 personas/dia constituyendo, como ha denominado el
GNEAUPP, una auténtica “epidemia viva y alarmante que vive bajo las sabanas”. En
paralelo, las heridas de dificil cicatrizacion, aunque a menudo han sido un problema
banalizado por la comunidad cientifica, representan una fuente importante de
incapacidad y sufrimiento en el paciente. Asi, se estima que hasta el 28% de las
lesiones iniciales del pie diabético puede resultar en alguna forma de amputacién? y
se conoce que la calidad de vida de los pacientes con ulceras arteriales puede ser
incluso peor que la de aquellos pacientes con cancer terminal3.

En segundo lugar, conocemos que las heridas crénicas y sus consecuencias son un
problema potencialmente prevenible. Se establece que aproximadamente el 95% de
las LPP o el 40-50% de las amputaciones en diabéticos podrian ser evitadas con una
adecuada formacién de profesionales y pacientes, buena coordinacion y
establecimiento de equipos multidisciplinares*.

A pesar de la magnitud y factibilidad del problema, sorprende la gran
heterogeneidad mostrada desde la comunidad cientifica en el tratamiento de las
heridas. En este sentido, la desmesurada cantidad de informacién que se ofrece al
profesional (“infoxicacion”), junto con el surgimiento del concepto “practica basada
en la evidencia”, hacen necesario establecer guias actualizadas que faciliten y
homogenicen la practica clinica diaria haciéndola ademas asumible para el sistema
sanitario. No debemos olvidar que el costo total de tratamiento de las LPP en Espafia
se sitiia cerca del 5% del gasto sanitario anual®.
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Este protocolo pretende ser una sintesis de la evidencia disponible para facilitar la
practica clinica diaria en el abordaje de los pacientes con heridas de dificil
cicatrizacidn.

3. OBIJETIVOS

El objetivo general del presente Protocolo de Heridas de Dificil Cicatrizacién es
reducir la morbilidad ocasionada por las LPP, ulceras venosas, Ulceras arteriales y
lesiones del pie diabético, mediante intervenciones de prevencién, deteccién precoz,
estratificacion del riesgo y tratamiento de las lesiones.

Como objetivos especificos podemos encontrar:

e Mejorar la formacién de los profesionales de la salud encargados del cuidado
de las heridas crénicas, constituyendo una guia escrita de apoyo y
asesoramiento.

e Homogenizar la practica clinica de los distintos profesionales de acuerdo con
la mejor evidencia clinica disponible en la actualidad.

e Fomentar la valoracién periddica y prevencién de aquellas heridas crénicas
prevenibles.

e Mejorar los criterios de derivacion, coordinacién y comunicacién entre los
distintos estamentos (Atencién Primaria-Atencion Especializada) en el
tratamiento de las heridas crénicas.

e Mejorar el grado de registro de las heridas de dificil cicatrizacion.

e Fomentar el empoderamiento del paciente en el control de sus heridas
crénicas y factores asociados, con especial atencién al pie diabético.

e Optimizar el uso de recursos y reducir los costes asociados al cuidado de las
heridas de dificil cicatrizacion.

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO



sescam

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha @

Direccion General de Cuidados y Calidad

4. EPIDEMIOLOGIA DE LAS HERIDAS DE DIFICIL CICATRIZACION

Las LPP constituyen una complicacién frecuente en los pacientes inmovilizados.
Este hecho tiene un impacto muy negativo sobre la salud y la calidad de vida de los
pacientes, afectando la autoestima, prolongando la estancia hospitalaria y
aumentando los costes sociales y sanitarios.

A comienzos del afio 2019, una revision sistemdatica y metaanalisis evalu6 la
prevalencia de lesiones cronicas en la poblacién general a través de 17 estudios que
comprendian una poblaciéon de 15.748.658 sujetos. Dicho metaanalisis encontré
prevalencias de 2,21 casos/1.000 habitantes en tlceras cronicasy 1,51 casos/1.000
habitantes en ulceras de pierna, con una prevalencia global estimada de 1,67
casos/1.000 habitantes. Sin embargo, dichos datos deberian tomarse con
precaucion debido a las limitaciones inherentes a este tipo de analisis: gran
heterogeneidad entre los distintos estudios que lo forman, falta de acuerdo en la
definicion de herida crénica y otros tipos de lesiones y posible infra notificacion al
no tenerse en cuenta las lesiones tratadas fuera del ambito asistencial sanitario®.

En Espafia, entre 57.000 y 100.000 personas son atendidas diariamente por padecer
una ulcera por presion. A nivel nacional destaca el trabajo realizado por el GNEAUPP
que desde el afio 1999 viene abordando el problema de salud publica que suponen
las LPP mediante la creacidon de un observatorio epidemiologico permanente, tanto
en el ambito hospitalario y de los centros sociosanitarios como en el ambito de los
domicilios. En el afio 2003 se publicé por el GNEAUPP el 12 Estudio Nacional de
Prevalencia de las LPP en Espafia’. En dicho estudio se encontré una prevalencia
media de LPP en Atencién Primaria de un 8,34% entre los pacientes que recibian
atencion domiciliaria, un 0,54% entre los mayores de 65 afios y un 0,11% entre los
mayores de 14 afios. A nivel hospitalario y socio-sanitario las prevalencias de LPP
fueron del 8,81% y 7,6%, respectivamente. Desde entonces se han publicado 3
nuevos estudios (afios 20058, 2009° y 20131) y actualmente esta en marcha el 52
estudio que se inicio en 2017 y que sera publicado en breve. El 42 Estudio Nacional
de Prevalencia de LPP del 2013 encontré una prevalencia media de LPP de:

e Atencidon Primaria:

o Global: 0,11%
o Mayores de 65 anos: 0,44%
o Atencion domiciliaria: 8,51%
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Ademas, dentro de la Atencién Primaria, la prevalencia de LPP fue mayor en los
centros urbanos en comparacion con los centros rurales (9,50% vs 6,79%).

e Hospital:

o Adultos: 7,87%

o Pediatria: 3,36%
A nivel hospitalario, los hospitales privados/concertados mostraron una menor
prevalencia de LPP con respecto a los hospitales de titularidad publica (5,02% vs
8,20%). Las unidades hospitalarias con el mayor nimero de LPP fueron las Unidades
de Cuidados Intensivos con prevalencias del 18,50%, seguidas de las Unidades
Médicas (7,41%), Quirurgicas (6,22%) y Urgencias (4,92%).

e Centros sociosanitarios (global): 13,41%

A nivel de centros sociosanitarios, los de titularidad publica (7,11%) mostraron una
prevalencia de LPP menor que los de titularidad privada (10,49%) o concertada
(17,11%).

Con respecto a las caracteristicas de las LPP, las lesiones mds prevalentes fueron las
de categoria I, y las medianas de la extension y tiempo de evolucion globales fueron
6 cm? y 30 dias. Las localizaciones mas frecuentes de las LPP fueron: sacro/coxis
(30,7%), taldén (28,6%), trocanter (7%), maléolo (6,4%), gluteo (6,1%), dorso del
pie/dedos (4,7%), isquion (3,5%), pierna y rodilla (2,8%) y otras localizaciones
(10,1%). Asimismo, en cuanto a la etiologia, el 73,6% se consideraban LPP puras
(debidas a presion o cizalla), el 6,5% eran lesiones cutaneas asociadas a la humedad
(LESCAH) y el 16,1% eran de causa combinada. En referencia al nivel en el que se ha
generado la LPP, el 65,6% se consideraron LPP nosocomiales (es decir, generadas
durante la estancia en hospital (41,0%) o en centros sociosanitarios (24,6%)),
mientras que el 29,6% se generaron en el domicilio del paciente. En general,
considerando los distintos estudios de prevalencia del GNEAUPP, se observa que la
prevalencia de las LPP en Espafia no estd disminuyendo con respecto a afios
anteriores, e incluso se ha duplicado en los centros sociosanitarios, aunque esto
podria deberse a una mejora en el registro.

De manera similar, el GNEAUPP presenté en el afio 2004 el Primer Estudio Nacional
de Prevalencia de Ulceras de Pierna en Espafia. Estudio GNEAUPP-UIFC-Smith &
Nephew 2002-2003. Epidemiologia de las ulceras venosas, arteriales, mixtas y de
pie diabéticol0. Segun este estudio, en Atencidn Primaria, la prevalencia de ulceras
de pierna en mayores de 14 afios fue del 0,156%. Un 0,09% fueron ulceras venosas,
un 0,013% arteriales, un 0,026% mixtas, y un 0,027% lesiones de pie diabético
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(0,53% de los diabéticos). En las unidades hospitalarias, la prevalencia global fue
del 4,07% (1,46% venosas, 0,76% arteriales, 0,47% mixtas y 1,42% lesiones del pie
diabético). Finalmente, en los centros sociosanitarios, la prevalencia global fue del
3,56% (2,00% venosas, 0,30% arteriales, 0,55% mixtas y % lesiones del pie
diabético).

5. ULCERAS POR PRESION

DEFINICION

Las LPP se definen como: “una lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente por
lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presidn, o la presién
en combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones pueden aparecer sobre
tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos
clinicos”11.

ETIOPATOGENIA:

Desde el siglo pasado sabemos que las ulceras se producen por el aplastamiento
tisular entre dos planos duros, uno el hueso del paciente y otro externo a él (cama,
sillon...), al que se puede afadir fuerzas de cizalla que pueden conducir a lesiones de
planos profundos.

La presion capilar oscila entre 6 -32 mmHg. Ante presiones externas > 32 mmHg se
puede producir la oclusion del flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos
provocando hipoxia tisular y si ésta no es aliviada, necrosis tisular. En condiciones
normales el cuerpo humano estda sometido a presiones superiores, pero los
mecanismos de defensa fisioldgicas, como cambios de posicion automaticos, evitan
la isquemia prolongada. Lo mismo ocurre con los cambios posturales que se dan a
las personas inmovilizadas o el reposicionamiento que provocan las Superficies
Especiales de Manejo de Presion (SEMP) dinamicas!2.

La aparicion de la LPP va a depender, pues, del grado y de la duracion de la presion.
Presion + Tiempo = Lesion

Las fuerzas de cizalla provocan un descenso muy importante del flujo sanguineo, a
nivel arterial y venoso, con un efecto muy dafiino para los tejidos irrigados por esos
Vasos.
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Después de un periodo de anoxia e isquemia tisular, si la presion desaparece, se
produce una reperfusion, que tiene un efecto téxico por la liberacidon de radicales
libres, segregados en gran cantidad durante el periodo de anoxia prolongada. Este
seria un elemento mas que agravaria el dafio en los tejidos13.

El mecanismo de produccion no es el mismo, va a depender de si la etiologia es solo
la presion o si esta se acompana de fuerzas de cizalla. Una dlcera provocada solo por
la presién se produce de fuera a adentro, serd de forma redondeada u ovalada y
situada perpendicularmente sobre una superficie 6sea. También pueden producirse
sobre tejidos blandos sometidos a presidn externa por dispositivos clinicos (sondas
nasogastricas, catéteres urinarios,...)14.

Cuando intervienen las fuerzas de cizalla el dafio se produce de dentro a fuera, la
lesion es mas irregular, puede aparecer un doble eritema, el segundo mas oscuro,
dentro del primero y la tlcera esta desplazada unos 30/452 sobre la perpendicular
del huesoll,
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CLASIFICACION

Categoria l:

Eritema no blanqueable.

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area localizada, generalmente
sobre una prominencia dsea, aunque también puede aparecer sobre tejidos blandos
sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos. El area
puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria en relacién con los tejidos
adyacentes, pudiendo aparecer edema o induracion.

El enrojecimiento no blanqueable puede ser dificil de detectar en personas con
tonos de piel oscuras, por lo que es necesario evaluar los cambios de temperatura,
induracién o edema de los tejidos. Su color puede diferir de la piel de los alrededores.

Categoria Il:

Ulcera de espesor parcial.

Pérdida de espesor parcial de la dermis, que aparece como una ulcera abierta, poco
profunda, con un lecho de la herida de color rojo-rosado y sin presencia de esfacelos
ni hematomas. También puede presentarse como una flictena cerrada o rota.

Esta categoria no deberia usarse para describir laceraciones, excoriaciones, lesiones
por esparadrapo o maceraciones o lesiones por humedad.
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Categoria lll:

Pérdida total del espesor de la piel.

Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutanea puede ser visible, pero no
los musculos, tendones o huesos.

Puede presentar esfacelos y / o tejido necrético seco o hiumedo, que no oculta la
profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones o tunelizaciones.

La profundidad de las LPP de categoria III es distinta en funcion de la localizacién
anatémica. En zonas sin tejido subcutaneo (nariz, oreja, occipital, maléolo) las
ulceras pueden ser poco profundas.

Por el contrario, en zonas con importante adiposidad se pueden desarrollar dlceras
muy profundas, pero en ningin caso se visualizan huesos o tendones.

Categoria IV:

Pérdida total del espesor de los tejidos.
Pérdida total del espesor del tejido, con hueso, tenddn o musculo expuestos. Puede
presentar esfacelos y / o tejido necrético seco o himedo. A menudo presentan
cavitaciones y / o tunelizaciones.

La profundidad de una tlcera de categoria IV también depende de la cantidad de
tejido adiposo de la zona anatémica. Pueden extenderse a musculo, y a estructuras
de soporte (tendon, capsula articular, fascia), pudiendo darse con frecuencia
osteomielitis u osteitis.

El musculo o huesos expuestos son visibles o palpables.

T \ A
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No estadiables:

De profundidad desconocida.

La base de la dlcera esta cubierta por esfacelos o escara. Hasta que no se retiren éstos
no se puede conocer la verdadera profundidad de la herida y porlo tanto no se puede
determinar su categoria.

Sospecha de lesion de tejidos profundos:

Es un area de piel localizada, de forma irregular, que presenta, por lo general, un
doble eritema, el segundo mas oscuro (de color purpura o marrén), y dentro del
primero, que pueden estar desplazadas entre 30/452 de las crestas dseas, como
consecuencia de las fuerzas de cizalla.

El area puede ir circundada de un tejido que es doloroso, firme o blando, mas
caliente o mas frio en comparacién con los tejidos adyacentes.

La herida puede evolucionar desfavorablemente de manera rapida y puede llegar a
tejidos profundos, incluso con el tratamiento 6ptimo.

Localizaciones mas frecuentes:
Segun el 42 Estudio Nacional de Prevalencia de LPP1, las localizaciones mas
frecuentes son:

e Sacro: 30,7%

e Talon: 28,6%

e Trocanteres: 7,0%
Por lo tanto, habria que prestar especial atencién a estas zonas mas expuestas al
riesgo de aparicion de LPP.
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ALGORITMOS DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Algoritmo diagnostico

Valoracion al ingreso o al incluir en programa inmovilizados.
Identificacion del cuidador principal

Sle——— ;Presenta lesion cutanea? |— NO
S

VALORAR EHay nesgo oe leskbn segin
LESION Escala de Braden?
Si = 75 anos 1518 Resgo bajo

ERITEMA CUTANED QUE
NO PALIDECE AL PRESIONAR ———____ CATEGORIAI
Si = 75 afios 15-16 Riesgo bajo

DESTRUCCION DE LA EPIDERMIS -
¥i0 DERMIS CATEGORIA N -
1314 Riesgo moderado ]
F.ESI@N DE TEJDO SUBCUTANE CATEGORIA I _

AFECTACION DE MUSCULOS,
HUESOS O ESTRUCTURAS CATEGORIA IV APLICAR CUIDADOS DE PREVENCION DE
DE SOSTEN SOt i 4 ULCERAS FOR PRESION

cumapo piEL | | MAMESD HUMEDAD | | manEJO PRESIONES
HIDRATACION oyt E AMBIOS POSTURALE

NECESIDADES

NUTRIC MINA)
NUTRIC

HIDRATACI

EXUDADO SEMP

PREVENCION

La mejor estrategia frente al problema de las LPP es prevenir su aparicion. El
conocimiento cientifico actual, ha demostrado que es posible evitar casi la
totalidad de estas lesiones (al menos el 95%)15.

Estas lesiones son un evento adverso y suponen una amenaza de primera magnitud
a la seguridad de los pacientes en todos los sistemas sanitarios, sociales y en la
comunidad?®. La valoracion del riesgo que tiene un paciente para desarrollar LPP es
un aspecto clave en la prevencion, debe realizarse de manera inmediata tras el
ingreso del paciente en el hospital y periédicamente, o cuando cambie su estado
clinico. La identificacién de riesgo va a permitir la aplicacion precoz de medidas de
prevencionlé,

Como primera intervencion en la prevencidn, se han desarrollado diferentes escalas
de valoracion de riesgo de desarrollar una LPP (EVRLPP), a partir del analisis de los
posibles factores de riesgo a tener en cuenta.

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO



sescam

Direccion General de Cuidados y Calidad

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha @
Una EVRLPP es una herramienta de cribaje disefiada para ayudar a identificar a los
pacientes susceptibles de desarrollar una LPP, constituyen un instrumento objetivo
para valorar y poder tomar decisiones encaminadas a la prevencidn.
Las escalas EMINA, Braden y Norton son escalas validas y efectivas para valorar el
riesgo de desarrollar LPP. Ademas, estas escalas son superiores al juicio clinico en
la prediccién de dicho riesgo. Las EVRLPP mas utilizadas en el entorno hospitalario
son la Escala Braden y Norton1e.

Los objetivos de la aplicacion de una escala de valoracion del riesgo de LPP son:
e Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar LPP, en
base a la presencia de factores de riesgo.
e Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacién de medidas preventivas
en funcién del nivel de riesgo.
e (lasificar alos pacientes en funcién del grado de riesgo, con fines de estudios
epidemiolégicos y/o de efectividad?’.

El programa informatico activo en nuestro hospital (Mambrino) y en Atencién
Primaria (Turriano) utiliza la Escala Braden como herramienta para la valoracién.

Escala de Braden (Ver Anexo |)
Mide las variables siguientes:
e Percepcidn sensorial: valora si el paciente reacciona ante una molestia.
e Exposicion a la humedad: cuanto tiempo esta la piel expuesta a la humedad.
e Actividad: nivel de actividad fisica.
e Movilidad: si el paciente es capaz de cambiar de posicidn.
¢ Nutricion: cantidad de ingesta de alimentos que recibe.

e Rocey peligro de lesiones cutaneas.
El resultado de la suma de los valores que le demos a cada variable puede oscilar
entre 6 y 23 puntos. Segin esta puntuacion se identifican los siguientes grupos:

e Altoriesgo: <12
e Riesgo moderado: 13-14
e Bajoriesgo: >16
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Nutricion

La literatura cientifica pone de manifiesto en innumerables ocasiones la relacion
existente entre el estado nutricional y la aparicién de LPP en un determinado
individuo18.

Una ingesta caldrica reducida, la deshidratacién y una reducciéon de la albiumina
sérica pueden disminuir la tolerancia de la piel y el tejido subyacente a la presion,
friccidon y a las fuerzas de cizalla, lo que aumenta el riesgo de escision de piel y reduce
la cicatrizacion de la heridal®.

La valoracion del estado nutricional se realizara mediante la Escala Mini Nutritional
Assessment (MNA), herramienta de cribado que ayuda a identificar a las personas
desnutridas o en riesgo de desnutricion (ver Anexo II).

La valoracion del estado nutricional debe realizarse al ingreso, de forma periédica y
siempre que cambien las condiciones clinicas del paciente.

Cuando se objetive malnutriciéon o riesgo de padecerla se ofrecerd apoyo en la
alimentacién, solicitando, si fuera necesario, la intervenciéon de la Unidad de
Dietética y Nutricion.

Se reforzara la dieta con suplementos dietéticos especificos segun el déficit
nutricional del paciente.

Cuidado/higiene de la piel

La inspeccion de la piel del paciente diariamente es fundamental en aquellos
pacientes cuya valoracion ha objetivado riesgo de desarrollar LPP o en aquellos que
ya presentan alguna tlcera, con el fin de prevenir su aparicion o ayudar a su curacion
si ya la hubiera.

Con la valoracién diaria podremos identificar precozmente signos como el
enrojecimiento, sequedad, calor o inflamacion en la piel de las prominencias éseas,
de la superficie de apoyo o expuesta a humedad.

Para la higiene diaria deben utilizarse jabones o soluciones limpiadoras con
potencial irritativo bajo, cercano al pH de la piel. Esta contraindicado el uso sobre la
piel de cualquier producto que contenga alcohol. Igualmente se recomienda no usar
colonias, pues su compuesto fundamental es el alcohol, que reseca la piel y favorece
la aparicion de grietas, y la rotura de la misma cuando actda cualquiera de los
factores etiologicos (presion, humedad, friccion...)20.
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Ademas, durante el aseo diario es importante:

e Aclarar bien el jabon.

e Secar bien la piel, haciendo hincapié en pliegues cutaneos.

e Hidratar la piel aplicando cremas hidratantes.

e Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en zonas expuestas a humedad o
presion. Los AGHO posibilitan una éptima hidratacién de la piel, favoreciendo el
aumento de la circulacién capilar, lo cual mejora las condiciones locales de la piel
expuesta a isquemias prolongadas, siendo de gran utilidad en la prevencién de
las ulceras. Ademas, algunos estudios encuentran efectividad en el tratamiento
de LPP de estadio 1?1.

e No efectuar masajes sobre las prominencias éseas, pues se pueden ocasionar
dafios adicionales y no previenen la aparicién de lesiones??.

e En las zonas de piel expuestas a humedad excesiva, se deben utilizar productos
barrera que no contengan alcohol y que protejan contra exudados y adhesivos
(peliculas cutdneas de barrera no irritantes). Al ser transparentes permiten
seguir la evolucidn de la lesidn. Las pomadas de zinc pueden ser igual de eficaces,
pero no permiten visualizar la piel y solo se pueden retirar con productos
oleosos. Su eliminacién con agua o suero nunca es eficaz sino es con
frotamientos intensos, que dafiaran la piel®®.

Cambios posturales

Los cambios posturales permiten reducir la duracion y la magnitud de la presion
sobre las zonas vulnerables del cuerpo?23.

Para reducir el riesgo del individuo de desarrollar LPP, es importante reducir el
tiempo y la cantidad de presién a los que esta expuesto, por tanto, es muy
importante realizar cambios posturales?29,

e Las recomendaciones sobre la frecuencia del cambio postural deben estar
influenciadas por el tipo SEMP. De este modo, las personas situadas sobre SEMP
dinamicas (sean alternantes o de baja presién constante) podran estar mas
tiempo sin necesidad de cambios posturales?3.

e Siempre se debe utilizar una entremetida o sabana travesera para movilizar al
paciente, evitando asi la friccidon y los movimientos de cizalla.

e Para las posiciones de decubito lateral no se debe sobrepasar los 30° de
lateralizacion, evitando apoyar el peso sobre los trocanteres.

e Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) durante los
cambios posturales en decubito supino y lateralizado.

e Evitar siempre el contacto directo entre prominencias dseas.
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e La posicidon de sedestacion disminuye la superficie de apoyo aumentando la
presién resultante y multiplicando el riesgo de apariciéon de LPP. Todo paciente
en riesgo que necesite una SEMP en decubito, también y “sobre todo” la necesita
para estar sentado?!.
e No utilizar cojines con forma de flotador, ya que provocan edema, congestion e
isquemia y favorecen la aparicién de LPP.

SEMP

Se considera como SEMP a cualquier superficie o dispositivo especializado, cuya
configuracion fisica y/o estructural permite la redistribucién de la presion, asi como
otras funciones terapéuticas afiadidas para el manejo de las cargas tisulares, de la
friccién, cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo de un individuo o una parte
del mismo, segun las diferentes posturas funcionales posibles24.

Requisitos para las superficies de apoyo?5:

¢ Que sea eficaz en cuanto a la reduccion o alivio de la presién tisular.

¢ Que aumente la superficie de apoyo.

e Que facilite la evaporacion de la humedad

e Que provoque escaso calor al paciente.

e Que disminuyan las fuerzas de cizalla.

e Buena relacidn coste/beneficio.

e Sencillez en el mantenimiento y manejo.

e  Que sean compatibles con los protocolos de control de infecciones.

e  Que sean compatibles con las necesidades de reanimacion cardiopulmonar
en dmbitos con pacientes de elevada complejidad médica.

Segin el modo de actuacion pueden ser: estaticas, dinamicas y mixtas24:

Estaticas:

No realizan movimientos por s mismas. Actian aumentando el area de contacto con
la persona. Cuanto mayor sea la superficie de contacto menor sera la presiéon que
tenga que soportar. Entre los materiales mas utilizados en su fabricacién se
encuentran las espumas de poliuretano especiales, fibras siliconizadas, silicona en
gel, viscoelasticas, etc. Son de eleccion en pacientes de bajo riesgo.

Dinamicas:

Permiten variar, de manera continuada, los niveles de presion de las zonas de
contacto del paciente con la superficie de apoyo.

Esta SEMP redistribuye su contenido (agua o aire) segin unos ciclos de tiempo,
llamados ciclos de alternancia. El contenido de la SEMP se encuentra en unos
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receptaculos (llamados celdas) que se hinchan y deshinchan segtn los ciclos de
alternancia prefijados en un motor.
Se usaran en pacientes de medio y alto riesgo.

Mixtas:

Son capaces de realizar cambios en la redistribucion de la presion por si mismas. Se
diferencian de las dinamicas en que necesitan la aplicaciéon de una energia para que
puedan realizar esa distribucién y que no tienen ningiin motor para ello.

Se usan en pacientes de riesgo medio.

Siempre hay que considerar las superficies especiales como un material
complementario que no sustituye al resto de cuidados (movilizacién y cambios
posturales).

Manejo local de las presiones

e En zonas de especial riesgo para el desarrollo de LPP como son talones, regién
occipital, sacro, se deben utilizar sistemas de proteccién local ante la presidn.

e Se pueden utilizar apdsitos con capacidad para la reduccién de la presién.

e Los apositos especiales de espuma de poliuretano han demostrado mayor
eficacia y ser mas costo efectivo que el uso de vendajes almohadillados a la
hora de proteger los talones.

e Cuando dejemos el taldn libre de presidn, debemos evitar la caida del pie (pie
equino), para ello se debe mantener el pie en angulo recto con la pierna. Una
almohada en la que se apoya el pie o un dispositivo adecuado ayudaran a evitar
este problema.

e También los AGHO pueden ser de gran utilidad, tanto en las prominencias dseas
como en zonas expuestas a la humedad.

Hay que evitar determinadas intervenciones o practicas inadecuadas que pueden
favorecer la aparicion de lesiones en la piel, por tanto:

e No masajear las prominencias dseas.

e No dar friegas de alcohol-colonia sobre la piel.

e No usar flotadores, (dispositivos en forma de anillo, o tipo donut) como
superficie de asiento.

e No arrastrar al paciente sobre la cama al levantarlo sin incorporar el cuerpo.

e No incorporar el cabecero de cama y los decubitos laterales de la persona mas
de 302 de inclinaciodn.
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6. ULCERAS DE EXTREMIDAD INFERIOR

Dentro de las dlceras vasculares distinguimos dos grandes grupos: Ulceras arteriales
y ulceras venosas. Ambas, junto a las de origen neuropatico, suponen la etiologia
mas frecuente de las Ulceras de las extremidades inferiores (un 95% del total).

Las ulceras vasculares tienen una prevalencia que oscila entre el 0,1% y el 0,3%, con
una incidencia de entre 3 y 5 nuevos casos por mil personas y afio. Ambos datos se
duplican en mayores de 65 afios, triplicAndose en los mayores de 75 afios.

Son lesiones con una alta tasa de cronicidad, ya que entre el 40-50% permanecen
activas mas de seis meses, un porcentaje similar supera el afio de evolucién, y hasta
un 10% alcanzan los cinco afios. Ademas, recidivan con frecuencia de manera que
entre un 25-30% de las cicatrizadas, vuelven a presentarse en el afio posterior a su
curaciéonz6,

Se recomienda, por tanto, la filiaciéon de las ulceras en extremidades inferiores con
una sola etiologia. En la practica clinica se debe encontrar el factor causal que resulte
mas determinante que los demas para la rotura de la piel y la dificultad en la
cicatrizacion.

ULCERAS DE ETIOLOGIA VENOSA. DEFINICION

Se define la tlcera venosa como la lesion entre la rodilla y el tobillo que permanece
abierta mas de cuatro semanas y se origina en presencia de hipertension venosa en
el miembro inferior 26.

Las caracteristicas definitorias de las heridas venosas se pueden resumir en:
ULCERAS VENOSAS

Cara interna del tercio medio, area supramaleolar interna, trayecto varicoso y
LOCALIZACION sobre una perforante insuficiente. Pueden aparecer entre el tobillo y la rodilla
originada por traumatismos.

Redondeadas u ovaladas, pueden ser irregulares, tamafio variable que tiende a

ASPECTO aumentar pudiendo llegar a ocupar toda la circunferencia de la pierna.
Superficiales.

BORDES Mal delimitados, irregulares, algo excavados, de color rojo violaceo y brillante o
palidos y duros si hay cronificacién.

FONDO Rojo p.or la congestién. Tendencia a la granulaciéon. Puede haber esfacelos y
necrosis.

EXUDADO Muy exudativas por la hipertensién venosa en el miembro.

PIEL Manifestaciones cutaneas de insuficiencia venosa crénica: eccema de estasis,

PERILESIONAL dermatitis ocre, atrofia blanca e hiperpigmentacion.

DOLOR Poco dolorosas salvo si estan infectadas, mejora con elevacion de la extremidad.

PULSOS Presentes (tibial anterior, posterior y peroneo).

indice tobillo brazo (ITB) >0.8.
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EPIDEMIOLOGIA

La tulcera de etiologia venosa es la mas prevalente dentro de las tulceras de la
extremidad inferior (en torno al 75-80% del total). La elevada prevalencia, su
cronicidad y la elevada tasa de recidivas son las principales caracteristicas
epidemiolégicas?’.

La prevalencia de las tlceras venosas se encuentra alrededor de un 0,5-0,8% en la
poblaciéon adulta, y el porcentaje de poblacién con ulcera activa o cicatrizada es del
1%. La incidencia se sitiia entre 2 y 5 nuevos casos por mil personas y afio. Ademas,
son mas frecuentes en mujeres, con una relacién varén-mujer de 7 a 10. Segin
algunos autores, la tasa de recurrencia varia entre el 20 y 30% a los dos afios, entre
el 35 y 40% a los tres afios y entre el 55-60% a los cinco afios. Mas del 50% de los
pacientes con ulceras requeriran un tiempo de curacién superior al afio.

Las ulceras venosas, por su cronicidad, se asocian a un gran gasto sanitario. Las
estimaciones del coste anual del tratamiento de la enfermedad venosa crénica en
los paises europeos occidentales se sitian entre 600-900 millones de euros, lo que
representa un 2% de gasto sanitario. Se estiman unos costes anuales por tulcera de
9.000 £.

ETIOPATOGENIA

La hipertensién venosa asociada a la insuficiencia venosa es el desencadenante
fundamental de las lesiones ulcerosas. Dicha insuficiencia venosa es secundaria a
una disfuncién en el cierre de las valvulas o de la bomba muscular, siendo el eslabén
inicial en la fisiopatologia de la tlcera de etiologia venosa. La hipertension venosa
se transmite a la microcirculacion cutanea con extravasacién de macromoléculas y
hematies causantes de la dermatitis ocre. Esta extravasacion es el estimulo inicial
inflamatorio que resulta en una liberacion de factores de crecimiento y citoquinas
que ocasionaran la activacion, adhesion y final migracion leucocitaria al intersticio.
Estos leucocitos activados liberaran diversas sustancias lesionales que, unidas a la
disminucién de la sintesis de colageno, ocasionaran la atrofia blanca y la alteracién
de la cicatrizacion??.

El riesgo en pacientes con insuficiencia venosa cronica para la aparicion de una
ulcera venosa aumenta con la edad, y es mas frecuente en mujeres, pacientes con
antecedentes de trombosis venosa profunda, ortostatismo y sedestacion
prolongadas, obesidad y estrefiimiento (al aumentar la presién intraabdominal),
inmovilidad (al favorecer la estasis venosa por desuso de la bomba gemelar) y
traumatismos previos?28.
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DIAGNOSTICO

En general se puede realizar un diagnodstico inicial en base a la anamnesis,
exploracion fisica y caracteristicas definitorias de la herida. En cualquier caso, debe
descartarse de forma prioritaria la etiologia isquémica mediante la palpacion de
pulsos y la realizacién del ITB. (Evidencia 2C++)28.

mmed  DIAGNOSTICO DE LA ULCERA VENOSA

eAntecedentes clinicos, etiologia primaria, secundaria.
*Factores de riesgo y presencia de otras enfermedades en la extremidad.
eHistoria de la ulcera, tiempo de evolucidon, como se originé

==mad Exploracion fisica:

*Signos de IVC: telangiectasias, varices, edema

eCambios tréficos cutaneos, se consideran lesiones preulcerosas: hiperpigmentacion, eccema,
corona flebectasica en el pie, lipodermatofibrosis, atrofia blanca y tlceras.(3)

ePalpacion de pulsos pedio y tibial posterior. Realizar ITB. Etiologia venosa o mixta
eHerida atipica, asociada a comorbilidades.

md  Descripcion de la ulcera:

elocalizacion, morfologia, medicidn, lecho, bordes, profundidad, piel perilesional, dolor

Modificado en base a GP(C27.28,

TRATAMIENTO

Es fundamental el tratamiento etiolégico de la lesion. La base del tratamiento de
la dlcera venosa es la terapia compresiva que consiga reducir la hipertension
venosa (Evidencia 1A++)2728, Ademads, el tratamiento se basard en la cura en
ambiente humedo:

¢ Desbridamiento del tejido necrético y desvitalizado, ya que es un caldo de
cultivo para la proliferacién bacteriana.

¢ Revestimiento adecuado de la herida: se deben utilizar apdsitos que
favorezcan la cicatrizacién, con baja adherencia para respetar la piel
perilesional, y que permitan que la herida permanezca separada del sistema
de compresion?°.

e Manejo del exudado: la hipertension venosa y la estasis favorecen un grado
de humedad excesivo con tendencia a la maceraciéon, por lo que se
recomiendan apoésitos con alta capacidad de absorcién que consigan gestionar
el exudado como alginatos e hidrofibras de hidrocoloide.
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¢ Piel perilesional: se recomienda el uso de peliculas barrera para prevenir la
maceracion. Las descamaciones son frecuentes, estas zonas escamosas y/o
costras se deben retirar mediante vaselina liquida o cremas hidratantes, por
arrastre lento y no agresivo.

e Controlar la hipertension venosa combinando la terapia compresiva con la
elevacion de la pierna y el ejercicio. Cuando la tlcera esté curada, mantener la
terapia compresiva, para evitar recidivas. La compresion gradual desde los
pies hasta las rodillas es el tratamiento de eleccion para ulceras venosas no
complicadas (ITB >0.8).

mmmmw | RATAMIENTO LOCAL DE LA ULCERA VENOSA

e Cura en ambiente humedo (CAH)

e Gestion del exudado. Apdsitos con nivel de absorcién adecuado
® Proteccion de la piel perilesional. Uso de cremas barrera.

e Desbridamiento de tejido no viable.

e Control de la infeccién

sy Terapia compresiva. Patrén oro.

e Descartar Enfermedad arterial periférica ITB >0,8

e Compresién gradual desde pie hasta rodilla.

e Sistemas de compresién terapeutica mediante vendajes, medias de
compresion,...

* Mantener terapia compresiva cuando esté curada la lesidn para evitar recidivas

. Modificado en base a GPC28,

TERAPIA COMPRESIVA

Es el sistema que, mediante vendas, calceteria u 6rtesis, favorece el retorno venoso
mediante la aplicacion de un gradiente de presion (mayor en la parte distal que en
la proximal) para favorecer el movimiento de liquidos en sentido centripeto?6.
Contrarresta el efecto de la hipertensiéon venosa y disminuye el edema. Es la
herramienta terapéutica con mayor evidencia cientifica demostrada.
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Requiere como requisito previo, un ITB > 0.8 para descartar el compromiso
arterial.
e La presion alcanzada por el vendaje debe ser mayor en el tobillo (30-40
mmHg), reduciéndose a 15-20 mmHg en la pantorrilla.
e Elvendaje comienza en el pie, hasta hueco popliteo.
e Elpie debe estar en angulo de 90°.
e Elvendaje debe incluir el talon.
e (Cada vuelta debe superponer la anterior en la mitad de su anchura.
e Debe realizarse sin arrugas ni torsiones.
e Se deben proteger las prominencias éseas.
e Grados de compresiéon en mmHg:
o Gradol. 10-20 mmHg. Ligera
o Grado Il. 21-30 mmHg. Moderada
o Grado III. 31-40 mmHg. Fuerte
o Grado IV.>40 mmHg. Muy fuerte

Factores que determinan la presion ejercida

Segin la ley de Laplace, la presion ejercida por un venda es directamente
proporcional a la tensiéon del vendaje e inversamente proporcional al radio de la
circunferencia a vendar.

Por tanto, al realizar un vendaje en el miembro inferior con tensién constante de la
venda, se consigue un gradiente de presion decreciente en sentido disto-proximal,
debido a que el radio del tobillo es menor que el de pantorrilla y muslo.

Las caracteristicas del tejido de la venda también determinaran la presion ejercida.
Cuanto mayor sea la rigidez, la histéresis y el n? de capas del vendaje y menor sea la
elasticidad del tejido, mayor sera su efecto terapéutico.

Recomendacion
Se recomienda utilizar la terapia compresiva mediante una de las siguientes
opciones:

e Inicialmente: sistema multicomponente (sistema de baja elasticidad), mediante
vendajes elasticos de una configuracion minima de 7 metros de longitud y de
10 centimetros de anchura y/o multicapas que garanticen una presion > 40
mmHg en reposo.

e En un segundo tiempo: sistema elastico con ortesis de baja elasticidad, con el
objetivo de evitar la recidiva de la ulcera. El grado de compresion debe ser el
mas elevado que el paciente pueda tolerar, y que garantice en lo posible la
adherencia al tratamiento.
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Contraindicaciones y efectos secundarios a considerar:
 Contraindicaciones absolutas: ITB < 0,60; la artritis y la dermatitis en fase aguda.
e Contraindicacidn relativa: insuficiencia cardiaca congestiva.
e Efectos secundarios: dermatitis.
Finalmente, y dada la importancia de la adherencia del paciente a la terapia de
compresion, se ha demostrado como un factor decisivo de su efectividad la correcta
informacién al paciente sobre la importancia de su cumplimiento y forma de
utilizaciéon (nivel de evidencia alto, grado de recomendacion 1A27).

Educacién sanitaria: medidas higiénico-posturales3°

e Duchas de agua fria y masajes desde tobillos a rodillas.

e Evitar la bipedestacion estatica y sedestacion prolongadas.

e Mantener los miembros inferiores elevados unos 15 grados 3-4 veces/ dia
para descansar.

e Por la noche dormir con los pies de la cama elevados unos 15 cm.

e Procurar mantener el peso ideal (IMC <30). Evitar la obesidad.

e Evitar el estrefiimiento.

e Practica diaria de ejercicio fisico moderado ya que el movimiento de la
bomba muscular activa y mejora el retorno venoso.

e Educacion sobre la importancia del uso de medias de compresion.

« Evitar exposiciones a fuentes de calor directas.

e Utilizar ropa comoda que no oprima.

e Usar jabdn con Ph similar al de la piel, enjuagar con abundante agua, secado
suave.

e Aplicar en extremidades de riesgo cremas hidratantes, acidos grasos
hiperoxigenados en emulsién, para prevenir la apariciéon y/o recidiva (un 70%
son recurrentes).

e Utilizar medias de compresién adecuadas.

e Evitar, en lo posible, traumatismos en las zonas de riesgo.
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ALGORITMO MANEJO ULCERA VENOSA

ULCERA EN LA
EXTREMIDAD
INFERIOR

SIGNOS Y CARACTERISTICAS PULSOS
SINTOMAS CLINICAS DE PRESENTES.

CLINICOS DE IVC ULCERA VENOSA ITB>0.8

ULCERA VENOSA

CAH EDUCACION
TERAPIA COMPRESIVA.

MEDIDAS HIGIENICO-
30-40mmHG POSTURALES

GESTION EXUDADO
PIEL PERILESIONAL

7. ULCERAS DE ETIOLOGIA ARTERIAL

DEFINICION

Las ulceras arteriales son lesiones consecuencia de la disminucién del riego
sanguineo, estableciéndose las siguientes fases: obstruccion en el eje arterial de la
extremidad, descenso a niveles criticos de la presion parcial de oxigeno tisular,
alteracion en el metabolismo tisular con generacion de radicales libres, fenémeno
de isquemia reperfusion, infarto tisular y tlcera?’.

La patologia ateroesclerdtica es la causa fundamental de oclusion arterial crénica en
los miembros inferiores.
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En pacientes que presentan afectacion arterial avanzada puede aparecer una lesion
como consecuencia de un traumatismo minimo, un roce, una lesiéon por apoyo en
zonas de carga o una infeccion local. En el concepto de tlcera arterial o isquémica,
mas alld de la causa, debemos tener en cuenta que no hay suficiente aporte
sanguineo como para mantener la respuesta inflamatoria necesaria para la
cicatrizacion.

Las ulceras de origen arterial o isquémico se caracterizan por presentar pequefo
tamafio, son profundas, con fondo seco y necrético, ausencia de tejido de
granulacion, bordes redondeados y definidos, piel circundante palida, sin vello y fria,
y coloracion gris, negruzca o amarillenta. A ellas se suele asociar dolor intenso.

La ausencia de pulsos en la extremidad (pedio, tibial posterior, popliteo y femoral)
junto a las caracteristicas de las ulceras, constituyen un signo de indudable valor
para un correcto diagnéstico, aunque la confirmacién tenga que realizarse con
exploraciones hemodinamicas.

EPIDEMIOLOGIA

En un estudio presentado por el GNEAUPP, se estimaba que el 7,2% de las lesiones
localizadas en las extremidades inferiores eran de etiologia arteriall®.

Las tasas de incidencia y prevalencia de la enfermedad arterial periférica (principal
causa de oclusion arterial crénica en las extremidades inferiores), guardan relacion
con la edad.

Los unicos estudios poblacionales prospectivos de gran tamaiio y fiables sobre la
incidencia de la isquemia critica (estadio de afectacién arterial con aparicién de
lesiones troficas y dolor), ofrecieron una cifra de unos 220 nuevos casos por cada
millén de habitantes al afio, con una prevalencia entre 0,2 y 2%31.

Estudios observacionales realizados con pacientes con isquemia critica no
candidatos a revascularizacion, indican que un afio después de la aparicion de
lesiones troficas solo el 50% de ellos sobreviven sin amputacion mayor (aunque en
algunos persista aun dolor de reposo o ulceras). Un 25% de ellos morirdn y el otro
25% requerira una amputacion mayor. Por tanto, la presencia de ulceras isquémicas
supone un mal prondstico para la extremidad y la vida del paciente31.
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ETIOPATOGENIA

Causas de oclusion arterial:

e Enfermedad arterial periférica (EAP): es un proceso crénico, que se
produce debido a un estrechamiento y endurecimiento de las arterias, lo que
provoca una disminucién del flujo sanguineo, siendo su principal causa la
aterosclerosis. Segun la clinica, se establecen distintos estadios en base a la
clasificacion de Fontaine:

CLASIFICACION DE EAP: ESTADIOS DE FONTAINE
ESTADIO SINTOMAS
I Asintomatico
Ila Claudicacién no invalidante (>150m)
IIb Claudicacion invalidante (<150m)
111 Dolor en reposo ISQUEMIA
A% Lesiones troficas CRITICA

e Isquemia aguda: se produce por una obstruccién del flujo arterial de forma
subita, pudiendo ser de causa embdlica o trombdtica. La embolia arterial es
la causa mas frecuente de isquemia aguda de las extremidades.

o Tromboangeitis obliterante (Enfermedad de Buerguer): es una arteritis
oclusiva distal progresiva de arterias de mediano y pequeno calibre, que
afecta tanto a extremidades inferiores como superiores. Se da en varones
jovenes (20-40 afios) y fumadores. Produce isquemia distal con lesiones
dolorosas en zonas acras.

e Ateroembolismo: se debe al desprendimiento y desplazamiento de una
placa de ateroma o de material trombético en sentido distal.

e Fenomeno de Raynaud: se produce una vasoconstriccién exagerada del
lecho vascular distal, con la consecuente hipoxia tisular. Cursa de forma
episddica, precipitado por el frio o estimulos emocionales.

e Ulcera hipertensiva o de Martorell: aparecen en pacientes con HTA
diastolica de larga evolucion. Histologicamente la ulcera se produce por
isquemia local debido al engrosamiento de la capa media de las arteriolas. Se
trata de ulceras muy dolorosas a nivel supramaleolar externo del tercio
medio o inferior de la pierna, superficiales, con bordes hiperémicos, tejido
necrotico y gran cantidad de fibrina.
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Factores de riesgo cardiovascular:

Dado que la enfermedad arterial periférica es la principal causa de obstruccion
cronica del aporte sanguineo de las extremidades, es importante tener en cuenta los
principales factores de riesgo de aterosclerosis. Son los factores de riesgo
cardiovascular:

e Sexo: mayor prevalencia de EAP en varones, ademas dicha prevalencia en los
varones es mayor en los grados de afectaciéon mas severa (isquemia critica).

e Edad: principal marcador de riesgo de EAP. A mas edad, mayor prevalencia
de EAP.

e Tabaco: los fumadores mas severos no solo tienen un mayor riesgo de EAP,
sino que presentan las formas mas graves. El abandono del tabaco se ha
acompafiado de una reduccidn en el riesgo de EAP. El riesgo de presentar EAP
en exfumadores es 7 veces mayor que en no fumadores, y 16 veces mayor en
fumadores activos. Por tanto, es util recomendar al paciente con afectacion
vascular que deje de fumar, por los efectos nocivos que el tabaco ocasiona
sobre la enfermedad arterial periférica (EVIDENCIA ALTA)31.

¢ Diabetes Mellitus (DM): la diabetes es un factor de riesgo no solo cualitativo,
sino cuantitativo, ya que por cada aumento del 1% de la hemoglobina
glicosilada se produce un incremento del 25% en el riesgo de EAP.

o Hipertension arterial (HTA): el riesgo de EAP es el doble en los pacientes
hipertensos que en los normotensos.

e Dislipemia: el tratamiento de la hiperlipidemia reduce la progresion de la
EAP y el desarrollo de isquemia critica. Por tanto, todos los pacientes
sintomaticos con arteriopatia periférica deberian reducir el colesterol LDL a
<100 mg/dl (EVIDENCIA ALTA)31.

e Marcadores inflamatorios: existen estudios que han demostrado que las
concentraciones elevadas de fibrin6geno pueden condicionar una alteracion
de la microcirculacién que se asocia con una clinica mas acusada de
claudicacion intermitente.

DIAGNOSTICO

Es fundamental establecer de forma clara la causa etioldgica que produjo la lesién y
la mantiene activa, ya que, sin esta certeza, cualquier estrategia terapéutica local
tendra menores posibilidades de éxito.

Como regla general, intentaremos descartar en primer lugar la presencia de
isquemia en el miembro portador de la tulcera, ya que, en el caso de flujo arterial
comprometido, las posibilidades de curacion de la ulcera serdn minimas sin que
medie previamente la revascularizacién del miembro. Ademas, debemos tener en
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cuenta que la mayoria de los pacientes con isquemia critica no han sufrido sintomas
previos de EAP como por ejemplo claudicacién intermitente.

e Anamnesis: se debe interrogar sobre la existencia de factores de riesgo
cardiovascular, la presencia previa de dolor en relacién con la deambulacion
o la existencia de dolor en reposo, que es de caracteristicas constantes y
empeora con el decubito. Esto nos puede orientar a pensar en un posible
trastorno arterial de base.

e Exploracién fisica: palpar los pulsos (femoral, popliteo, tibial posterior y
pedio), ya que es una maniobra exploratoria simple y con aceptable
rendimiento diagnéstico. Segiin un estudio en nuestra Gerencia, cuando
ambos pulsos estan presentes, la posibilidad de EAP es solo del 5%. De forma
analoga, cuando ambos pulsos estan ausentes la probabilidad de EAP esta
entre el 75-83%32. Se debe ademds examinar la piel, su coloracién y relleno
venocapilar. Valorar anejos cutaneos, fragilidad de las ufias y ausencia de
vello.

e Pruebas diagndsticas no invasivas:

o Eco-Doppler arterial. Aunque el eco-Doppler no esta disponible en
Atencién Primaria y su valoracién es compleja, conviene conocer al
menos una interpretaciéon basica del mismo:

= Curvas trifasicas: traducen riego normal.

» Curvas bifasicas: traducen riego moderadamente alterado o
normal.

» Curvas monofasicas o ausentes: traducen, respectivamente,
riego muy alterado o ausente.

o Palpacion de pulsos femoral, popliteo, tibial posterior y / o pedio
(ver apartado pie diabético).

o ITB Doppler (ver Anexo III). Un ITB <0,9 posee una sensibilidad del
95% y una especificidad del 99%, en relacion con la angiografia, en la
deteccion de una estenosis de al menos un 50% de la luz del vaso3},
siendo por tanto muy util para detectar arteriopatia periférica. La
técnica consiste en obtener a través de un Doppler, la presion braquial
bilateral y la presion a nivel del tobillo en la arteria pedia y tibial
posterior. El ITB Doppler para una determinada pierna sera el
cociente entre la presidn sistélica mayor en tobillo (de entre la pedia
y la tibial posterior) y la presion sistélica mayor braquial (de entre el
brazo derecho y el izquierdo). A pesar de ser una técnica sencilla, que
Unicamente necesita una camilla, un esfigmomandémetro y un Doppler
con sonda de 8 Mhz, necesita cierta curva de aprendizaje, por lo que
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una alternativa aceptable podria ser el ITB oscilométrico realizado
con aparatos convencionales automaticos de toma de la presion
arterial.

o ITB oscilométrico (ver Anexo III). Un estudio demostré que el ITB
oscilométrico tenia mejor precision diagndstica que el ITB Doppler
cuando era realizado por personal no experto33. Segin un
metaanalisis, la sensibilidad y especificidad del ITB oscilométrico con
respecto al ITB Doppler seria 69% y 96%, respectivamente34. Debido
a la baja sensibilidad para detectar arteriopatia, se sugiere un punto
de corte >0,9 para diagnosticar arteriopatia con el ITB oscilométrico
(que varia entre 0,95 y 1,0). Idealmente, el ITB oscilométrico deberia
obtenerse con una medicion simultanea de las presiones en la pierna
y ambos brazos. El calculo del ITB oscilométrico seria: presion
sistolica en el tobillo de la pierna a evaluar/ presion sistélica en el
brazo con mayor presion. La incapacidad del oscilémetro para medir
la presién en un miembro tiene un alto valor predictivo positivo de
arteriopatia3s.

La palpacién de pulsos, asi como la determinacién del ITB, son pruebas de una
minima complejidad y que sin embargo determinan con gran sensibilidad y
especificidad la presencia o no de enfermedad arterial periférica. Ante una posible
ulcera isquémica se deberia realizar un ITB.

El ITB se debe medir en todos los pacientes con riesgo de enfermedad arterial
periférica (EVIDENCIA ALTA)31. Ademas, el ITB ayuda a establecer el diagndstico
diferencial entre los distintos tipos de ulceras, permitiéndonos descartar el origen
isquémico ante un ITB normal.

Interpretacién:
Clasificacion ITB
CALCIFICACION >1,3
NORMAL 09y1,3
EAP ASINTOMATICA 09y0,6
CLAUDICACION INTERMITENTE 0,6y0,3
ISQUEMIA CRITICA <0,3
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e Pruebas diagnésticas invasivas: angiotomografia computerizada,
angiorresonancia magnética, arteriografia.

Con una buena historia clinica, exploracion fisica y un cierto grado de experiencia se
pueden diagnosticar correctamente la mayoria de las tlceras. Una vez diagnosticado
el origen arterial de la ulcera o si el diagnostico no esta claro, debe valorarse la
derivacion del paciente al especialista en Cirugia Vascular, ya que los pacientes con
isquemia critica deben ser todos derivados al especialista en Cirugia Vascular lo
antes posible para valorar indicacién y opciones de revascularizacion3!.

APROXIMACION DIAGNOSTICA EN LAS ULCERAS DE MIEMBROS INFERIORES
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PREVENCION Y VALORACION DEL RIESGO

La mejor ulcera arterial es 1a que no se llega a producir, por tanto, la prevencion tiene
un papel fundamental en las ulceras arteriales, y en cualquier tipo de ulcera en
general. Es muy importante evitar la aparicion de lesiones trdficas, al igual que su
deteccién e intervencién precoz, con el fin de reducir la gravedad de las
complicaciones.

Para ello podemos actuar a distintos niveles:

e Detectar pacientes en riesgo: debemos controlar los factores de riesgo
cardiovascular (HTA, tabaco...). Se debe recomendar la realizaciéon de
ejercicio moderado, caminar diariamente puede ser suficiente
(Recomendaciéon 1A para el ejercicio supervisado y 2B para el no
supervisado). Ajustar correctamente el tratamiento antihipertensivo.
Promover el abandono del tabaco y prestar soporte para ello. Debemos
recomendar al paciente con afectaciéon vascular que deje de fumar
(Recomendacion 1A)31,

e Educacion sanitaria, fomentar el autocuidado del paciente: debemos
promover los cuidados de la piel sana (hidratacién adecuada...), asi como el
cuidado de las ufias (limarlas con limas de cartdn, evitar las tijeras con
punta...). Educar sobre la importancia del cuidado de los pies: evitar
cualquier presion que pueda ejercer la ropa de cama en los pies, uso de
calzado adecuado, higiene adecuada de los pies (evitar los bafios prolongados
de pies que reblandecen la piel sana, pudiendo macerarla entre los dedos y
pliegues cutaneos, secar cuidadosamente los espacios interdigitales...). Para
la higiene diaria se recomienda el uso de jabones o sustancias limpiadoras
con potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel (EVIDENCIA MODERADA).

e Asesoramiento nutricional: es muy importante evitar la malnutricion
asegurando una adecuada ingesta dietética. Por otra parte, debemos
modificar la dieta para controlar las concentraciones lipidicas anormales
(EVIDENCIA MODERADA)31 y mantener los niveles de glucosa dentro de los
limites normales.

TRATAMIENTO®®

El tratamiento local de la tlcera arterial debe realizarse en base a unos criterios:
etiologia de la ulcera, estado general del paciente, estado vascular de la extremidad
(revascularizada o no) y estadio de curacién de la tlcera3’.

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO



sescam

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

Valoracion inicial:
e Estado general del paciente:
o Edady factores de riesgo cardiovascular.
o Tratamientos farmacoldgicos que puedan interferir en el proceso de
cicatrizacion como: corticoides, citotéxicos, inmunosupresores, etc.
o Estado nutricional y de hidratacion del paciente.
o Higiene.

e (Caracteristicas de las ulceras arteriales:

ULCERAS ARTERIALES

LOCALIZACION Distales

ASPECTO Pequeiias, redondeadas
Superficiales o profundas

BORDES Lisos, redondeados
Necrosis, esfacelos

FONDO Poco tejido de granulaciéon
No exudativas

PIEL Palidez, cianosis, frialdad

PERILESIONAL Edema (por declive para disminuir dolor)

DOLOR Intenso, invalidante
Mejora con el declive

PULSOS Ausentes

ITB disminuido

e Estado vascular del miembro:
Es importante distinguir entre una extremidad revascularizada, una pendiente de
revascularizar o una irrevascularizable, ya que el manejo va a diferir. La indicacion
mas clara de revascularizacion la constituye el paciente con estadios avanzados de
isquemia (isquemia critica: grados IIl y IV de Fontaine), debido al elevado riesgo de
pérdida de extremidad, ya que para obtener la cicatrizacion de las lesiones se debe
disponer de la mayor cantidad de flujo directo al pie.

En tlceras arteriales mientras la extremidad no esté revascularizada
aceptablemente, o en aquellas irrevascularizables (no candidatas a
tratamiento revascularizador), el tratamiento local sera mediante cura secay
descargas, si hay un aumento de la presion o de la tension de cizallamiento.

Se ha de intentar que una herida himeda pase a estar seca y que una herida
seca no pase al estadio de humeda, evitando también que una herida no
infectada pase a estarlo.
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Se deben aplicar las medidas necesarias para minimizar el dolor. El vendaje
compresivo esta contraindicado antes de la revascularizacién de la extremidad, por
lo que se deben aplicar inicamente vendajes protectores, no compresivos. Una vez
revascularizada la extremidad, podemos comenzar con la cura en ambiente humedo.

Limpieza:
En tlceras en extremidades revascularizadas podemos comenzar con la cura en
ambiente humedo.

La limpieza es primordial para conseguir las condiciones necesarias para favorecer
la cicatrizacion.

Se recomienda humedecer la zona con agua o suero salino antes de la retirada del
apoésito previo, ya que disminuye el dolor, el sangrado y el dafio en la zona
perilesional (EVIDENCIA MUY BAJA)38.

Como norma general, debemos limpiar las heridas con suero fisiolégico, agua
destilada o agua del grifo potable (EVIDENCIA ALTA)3°. Posteriormente secar
cuidadosamente la herida y la piel circundante.

Durante la limpieza de la lesion se debe aplicar una presion de lavado que garantice
el arrastre del detritus producido por las bacterias y restos de curas sin lesionar el
tejido sano (EVIDENCIA MODERADA).

Desbridamiento:

El desbridamiento de tejido no viable solo debe realizarse después de la
revascularizacion del miembro, ya que asi se garantiza un flujo suficiente de sangre
que asegure la cicatrizacion.

En lesiones isquémicas de tejidos que necesitan ser revascularizados, se ha de
evitar el desbridamiento cortante ya que las posibilidades de necrosis
humeda y por lo tanto de sepsis y necesidad de amputacion aumentan. En
estos casos, se recomienda mantener un ambiente seco aplicando un
antiséptico (EVIDENCIA MUY BAJA).

Carga bacteriana:

El diagnostico de infeccion de la tlcera debe basarse en los signos clinicos, tanto por
las caracteristicas de la tlcera (aumento del exudado, celulitis perilesional...) como
por la clinica del paciente (aumento de dolor, fiebre...)27.
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Ademas, si se sospecha infeccion, se recomienda realizar cultivo de la lesién y
antibiograma. El diagndstico clinico de infeccién junto con la positividad de los
cultivos, indican la necesidad de iniciar tratamiento antibidtico de forma inmediata.
Primero utilizando antibiéticos de amplio espectro, que posteriormente se ajustaran
a los resultados del antibiograma.

La antibioterapia sistémica es necesaria en los pacientes con tlceras arteriales que
presentan celulitis o infeccion activa (EVIDENCIA ALTA)31.

Exudado:

Una vez revascularizado el miembro, la udlcera se tratard con productos que
promuevan la cura en ambiente hiimedo, con el objetivo de eliminar el tejido
desvitalizado, proteger la piel perilesional, controlar el exudado y estimular el
crecimiento de tejido de granulacidén y epitelizacion.

La cura en ambiente humedo ha demostrado mayor efectividad clinica y rentabilidad,
en términos de cicatrizacion, que la cura tradicional (ambiente seco) (EVIDENCIA
ALTA).

Piel perilesional:

Se recomienda mantener bien limpia e hidratada la piel perilesional (EVIDENCIA
MUY BAJA), valorando la utilizaciéon de un producto barrera no irritante para la
proteccién de la piel perilesional, en caso de ser necesario.
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8. ULCERAS DE PIE DIABETICO

DEFINICION

El pie diabético es definido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como “la
presencia de ulceracion, infeccidon y/o gangrena del pie asociada a la neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedad vascular periférica, resultado de la
interaccién compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglucemia
mantenida”.

De forma analoga, la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV)
en su consenso de 1997 lo defini6 como una “alteracién clinica de base
etiopatogénica neuropdtica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que
con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, se produce
lesién y/o ulceracion del pie”.

EPIDEMIOLOGIA

Segun la OMS, la prevalencia del pie diabético a nivel mundial se situaria en el 1,3-
4,8% de los pacientes diabéticos. Se estima que el 15% de los diabéticos desarrollara
una ulcera en algin momento de su vida y de estos, el 50% desarrollaran una
segunda ulcera. Ademads, un 30% de las udlceras ocasionardn amputacién de la
extremidad. Asi, a nivel mundial, una pierna es amputada cada 30 segundos debido
a la diabetes*. A pesar de ello, se estima que el 40-50% de las amputaciones pueden
ser evitadas mediante la actuacion de equipos multidisciplinares.

ETIOPATOGENIA

Segun el International Working Group on Diabetic Fooot (IWGDF) los factores mas
importantes que subyacen en el desarrollo de las ulceras del pie diabético son la
neuropatia sensorial periférica, las deformidades del pie relacionadas con la
neuropatia motora, y pequeiios traumatismos del pie. Esos factores estan
presentes en el 60% de los pacientes con lesiones de pie diabético. Ademas, suele
coexistir cierto grado de enfermedad arterial periférica.

Una vez que la piel es ulcerada, es susceptible de ser infectada, representando un
problema médico urgente por la posibilidad de provocar necrosis posterior. Por
tanto, en el pie diabético es fundamental evitar la secuencia ulceracion, lesion-
infeccion y gangrena. Ademas, hoy conocemos que la piel se calienta localmente
antes de ulcerarse, lo que puede suponer un aspecto muy importante para la
prevencion 40,

La etiopatogenia del pie diabético se basa fundamentalmente en la afectacion
neuropatica, vascular e infecciosa.
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Neuropatia diabética

Es la complicacion mas frecuente de la diabetes situando a un “pie normal” en un
“pie de riesgo”. Se estima que en un 60-70% de los pies diabéticos la base es
eminentemente neuropatica y se sabe que la prevalencia del pie diabético en los
pacientes con neuropatia sube hasta el 17%. Ademas, el 90% de los pacientes con
neuropatia diabética desconocen que la tienen*!.

La polineuropatia diabética afecta basicamente a tres niveles: sensitivo, motor y
autébnomo.

Neuropatia sensitiva

Es la mas frecuente, afectando al menos al 50% de los diabéticos con mas de 15 afios
de evolucidn. Lleva a una pérdida de la sensibilidad protectora (“gift of pain”), lo que
hace que el paciente pierda la capacidad de defensa ante traumatismos externos que
pueden lesionarle de forma inadvertida iniciando la secuencia ulceracidn, lesién-
infeccién y gangrena. El poder lesivo de un traumatismo estara en relacién con: el
n? de ciclos x presién de cada ciclo.

Tipicamente la neuropatia sensitiva es: simétrica, bilateral, afecta mas a miembros
inferiores con distribucién “en calcetin”, de predominio nocturno, mejora con la
deambulacion, no es percibida por el paciente y se presenta de forma heterogénea
como pinchazos, hormigueos, sensaciéon de corriente, calambres o sensaciéon de
banda ajustada.

Neuropatia motora
Se manifiesta por:

e Hipotonia de la musculatura intrinseca del pie. Los musculos intrinsecos del
pie son aquellos que tienen su origen e insercion en el pie proporcionando la
movilidad de los dedos (los musculos extrinsecos del pie tienen su origen
fuera del pie y se insertan en el pie, provocando movimientos de flexion o
extension del pie y tobillo). Esto provoca un predominio de la musculatura
extensora, dando lugar a la aparicién de deformidades como dedos en garra
o martillo.

e Atrofia de las almohadillas grasas y musculares, exponiendo las cabezas
metatarsales e incrementando la presion a ese nivel.

e Limitacion de la movilidad articular por depoésito de productos de la glicacion,
favoreciendo el equino de tobillo y la aparicion del Hallux limitus y rigidus, lo
que agrava la distribucién de cargas. Ademads, se ve comprometido el
mecanismo de polea normal a nivel del pie (Windlass patologico) que se
puede sospechar con la maniobra de Hubscher.
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Izda.: dedos en martillo, centro: zonas de ulceracidn tipicas y dcha.:
localizacion prevalente de las tlceras neuropaticas plantares?’.

Neuropatia auténoma

Va a producir alteraciones en el sistema sudomotor que favorecen la desecacién de
la piel, con la aparicién de hiperqueratosis y fisuras y grietas.

Ademas, produce una “autosimpatectomia”, cuyo estadio final es el pie de Charcot.
En resumen, el pie diabético neuropatico suele ser un pie hiperqueratoésico,
insensible, con poca almohadilla y formas angulosas que lo predisponen a la presion.
Dicha presién conduce a la formaciéon de callos que todavia agravan mas la presién
llevandolo a la ulceracidn, e iniciando el proceso de ulceracion, lesion-infeccion y
gangrena.

Pie de Charcot

El pie de Charcot o neuroartropatia de Charcot es una rara complicacién de la
diabetes mellitus que afecta a menos del 1% de las personas diabéticas, pero que si
no es adecuadamente reconocido conduce a secuelas devastadoras en el pie. Ocurre
en diabéticos de larga evolucion con severa neuropatia autbnoma, a menudo
SIN arteriopatia. La “autosimpatectomia” conduce a una vasodilatacion e
hiperemia exageradas, observandose al inicio un pie edematoso, rojo y caliente (el
diagndstico requiere de un alto grado de sospecha, siendo util la monitorizacién de
la temperatura del pie para el diagnostico inicial, asi como para predecir nuevas
reactivaciones). Dicha vasodilatacion inicia una alteracion muy marcada del
metabolismo dseo, con aumento de la resorcién dsea, que lleva a osteoporosis,
colapso articular, fracturas patologicas y osificaciéon anémala (“laxa, luxa, destruye
y construye”). La deformidad tipica es el “pie en mecedora”, que consiste en pérdida
de la boveda plantar, acortamiento del eje anteroposterior del pie, convexidad
medial y a menudo prominencias éseas por reosificacién anémala que ocasionan
ulceraciones de repeticion. Las fases de la enfermedad son:
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e Etapa 1:desarrollo y fragmentacion. Provocada por hiperemia (fase caliente)
con osteoporosis, destruccion y fragmentacién 6sea. Dura 3-4 meses. Es
fundamental evitar el apoyo, debiéndose inmovilizar el pie hasta
enfriarlo (media 18,5 semanas) Valorar usar bota de contacto total. La
cirugia esta contraindicada en la etapa aguda, pero si son utiles las terapias
médicas (por ejemplo, el tratamiento farmacolégico con bifosfonatos,
calcitonina, corticoides e inhibidores del factor de necrosis tumoral).

e Etapa 2: comienzo reparacion y fusion de fragmentos 6seos. 8-12 meses.

e Etapa 3: consolidacién con deformidad residual. Es til la cirugia, para
corregir la desarticulacién, osteomielitis, deformidades y la afectacion del
tobillo.

Pie de Charcot: deformidad “en mecedora” (izqda.) y pérdida de la béveda plantar
(drcha.).

Enfermedad arterial periférica (EAP)

Se estima que en el pie diabético la causa es eminentemente arterial en un 15-20%,
neuropatica en un 60-70% y mixta en el 15-20% restante. En los diabéticos, la EAP
es 4 veces mas frecuente que en los no diabéticos. La presencia de EAP va a
determinar mayor severidad clinica en los pacientes con pie diabético y sera el
principal factor prondstico —junto con la infeccion—del pie diabético a largo plazo,
siendo el determinante principal de amputacién bilateral en estos pacientes.

La EAP en el paciente diabético se produce a dos niveles, macroangiopatia
(lesiones de grandes vasos a menudo multisegmentarias, infrageniculares y
calcificadas) y microangiopatia (lesiéon de pequeio vaso, que NO es oclusiva sino
funcional). Por tanto, puesto que la microangiopatia NO es oclusiva, en un paciente
con pulsos periféricos o aceptable ITB la falta de cicatrizacién deberia inicialmente
achacarse a otras causas como infecciéon o edema que también pueden resultar en
isquemia tisular.

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO

Direccién General de Cuidados y Calidad



Direccién General de Cuidados y Calidad

La presencia de isquemia siempre debe ser descartada en el paciente
diabético, mediante una correcta exploracién fisica y pruebas hemodinamicas
objetivas (ITB), ya que el abordaje terapéutico sera distinto, debiéndose derivar
siempre a Cirugia Vascular para valorar una posible reperfusion.

Criterios para el diagndstico diferencial entre Ulcera neuropatica, neuro-isquémica

e isquémica?’

Sensibilidad
Localizacion

Piel de perilesion
Lecho

Coloracion
Temperatura
Raspado
Dolor

Pulsos

Revascularizacion

Neuropatica
Afectada

Areas de impresion

interdigital

Hiperqueratosis

Tejido granulacion/

esfacelo

Normal/hipereremia

Normal
Sangra

No
Conservados
No necesaria

Neuroisquémica
Afectada

Periférica (cantos del
pie, interdigital talon)

Sana o fragil a plano
Esfacelo/palido

Palidez/cianosis
Normal o disminuida
No sangra o muy leve
No

Ausentes

Como la isquémica

Isquémica
Intacta

Periférica (pulpejo,
dedos, antepi€)

Fragil a plano/ cianosis

Palido/necrotico

Palidez/cianosis
Disminuida

No sangra/muy leve
Si

Ausentes

Necesaria

De izquierda a derecha: tlcera neuropatica, dlcera neuroisquémica y dlcera

isquémica
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Infeccidn del pie diabético

La infeccién, que suele coexistir con la neuropatia y arteriopatia, se define como una
invasion y multiplicacion de microorganismos a los tejidos del huésped con
induccidon de una respuesta inflamatoria, a menudo seguida de una destruccién
tisular (recordad la secuencia ulceracion, lesion-infeccion y gangrena). En los
diabéticos, la infeccidn es casi diez veces mas frecuente que en los no diabéticos,
siendo la principal causa de hospitalizacién y aumentando considerablemente el
riesgo de amputacion.

Las causas por las que la infeccién afecta mas al paciente diabético son variadas:

e Presencia de inmunopatia diabética
e Neuropatia diabética que expone al pie a traumatismos y vias de entrada de
microorganismos patégenos
e Arteriopatia con déficit de irrigaciéon que provoca una capacidad inflamatoria
alterada y una menor concentracion tisular de la antibioticoterapia.
e Microbioma alterado por:
o Seleccion de cepas resistentes por antibioticoterapia previa frecuente
y empirica
o Presencia de biofilms
Presencia de enterobacterias y bacterias gram negativas (mas graves)
o Presencia de Pseudomonas en heridas exudativas

Los factores de riesgo de infeccidn en ulceras de pie diabético son: aquellas que
penetran al hueso o articulaciéon, duraciéon >30 dias, ulceras recurrentes,
etiologia traumatica, lesiones asociadas a la EAP o insuficiencia renal.

La infeccion es el principal predictor de evolucién de una herida incluso por
delante de la isquemia influyendo de manera determinante en la morbimortalidad,
probabilidad de amputacion y costes asociados.

El IWGDF ha realizado una clasificacion clinica de la infeccién:
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No infectado: ausencia de signos o sintomas locales o sistémicos de infeccién 1 (No infectado)

Infectado: 2 (Infeccion leve)
e Al menos 2 items estan presentes:
— Hinchazon local o induracién
— Eritema > 0,5 cm alrededor de la herida
— Sensibilidad o dolor local
— Calor local
— Exudado purulento
e Otras causas inflamatorias deberian ser excluidas como: trauma, gota, Enfermedad de
Charcot, fractura, trombosis, estasis venosa.
e lainfeccidn involucra solo a la piel o tejido subcutaneo sin afectar tejidos profundos ni
manifestaciones sistémicas
e Cualquier eritema presente se extiende < 2 cm alrededor de la herida
e Nosignos o sintomas sistémicos de infeccidn

e lainfeccidn afecta a estructuras mas profundas que la piel o el tejido subcutaneo (p ej. 3 (Infeccion moderada)
hueso, musculo, tenddn, articulacidn) o eritema que se extiende > 2 cm por el margen de la
herida

e No signos o sintomas sistémicos de infeccion

e Cualquier infeccién acompariada de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, 4 (Infeccion severa)

manifestado por > 2 de los siguientes:

— Temperatura > 382 6 < 362

— Frecuencia cardiaca > 90 x’.

— Frecuencia respiratoria > 20 x” 6 PaC0O2 < 32 mmHg

— Leucocitos > 12.000/mm?3 6 < 4.000/ mm3 6 > 10% de formas inmaduras

Las principales recomendaciones en cuanto a la infeccién del pie diabético del
IWGDF son:

¢ El diagndstico de la infeccion del pie diabético se basa en hallazgos
clinicos de inflamacidon y no solo en los resultados del cultivo. En este
sentido, se debe distinguir entre herida aguda y herida cronica*?. En las
heridas agudas se sospechara infeccion si hay presencia de 2 o mas de los
siguientes signos: eritema, calor, hinchazon, dolor/aumento de Ila
sensibilidad o secrecion purulenta, fiebre, retraso en la cicatrizacién o mal
olor). En la herida croénica, la sintomatologia comprende: cambio en las
caracteristicas del dolor, retraso de la cicatrizacion, edema periulceral, tejido
de cicatrizacién sangrante o friable (imagen inferior central), mal
olor/cambio del olor, cambio de color en el lecho, induracién, formacién de
bolsas (imagen inferior derecha) o formacién de puentes (imagen inferior
izquierda).

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO



5 ] e NGO |
De entrada, la indicacién de cultivo vendria dada por un fracaso del
tratamiento o por un cuadro inicial de gravedad. Los cultivos son
innecesarios en el caso de lesiones clinicamente no infectadas y pueden
ser dificiles de obtener en los casos en los que solo hay celulitis.

El cultivo ideal es por biopsia, otras opciones son la biopsia por punch, el
curetaje y la puncion-aspiraciéon. Estos cultivos profundos ayudan a
optimizar la seleccién de antibidticos. Idealmente, no deberian utilizarse
frotis con hisopos ya que presentan baja sensibilidad y especificidad (a
menudo muestran organismos colonizadores que no son responsables de la
infeccion). Si se realizan, se debe desbridar y limpiar antes la lesion.
Basicamente, la infeccion deberia ser catalogada como leve (superficial con
minima celulitis), moderada (méas profunda o extensa con eritema
periulceral >2 cm) y severa (acompafiada por signos sistémicos de sepsis)43.
La intervencion quirurgica precoz de las infecciones moderadas o
graves puede reducir el riesgo de amputacion de extremidades
inferiores. Realizar cirugia urgente si hay abscesos profundos, sindrome
compartimental, infeccién necrotizante, gangrena gaseosa o sepsis. En este
sentido D. Armstrong establece que “el mejor antibiético es la hoja de bisturi
n? 10”, enfatizando la importancia del desbridamiento en el tratamiento de
la infeccion.

No se considera necesario el antibidtico en lesiones clinicamente no
infectadas.

Es dificil con los datos disponibles recomendar una estrategia de tratamiento
con antibidticos en particular. La seleccidn inicial es generalmente empirica
(suposicion sobre qué antibiotico(s) cubrira el probable patégeno(s)). Este
deberia ser seleccionado para cubrir los microorganismos infectantes mas
comunes, pero deberia ser modificado segtn la severidad de la infeccion y la
informacion clinica o microbioldgica disponible. Es de eleccidn un antibidtico
con espectro relativamente estrecho para las infecciones leves, con ajustes si
la respuesta clinica es inadecuada, especialmente si los cultivos revelan
patégenos resistentes a los agentes seleccionados. En la mayoria de las
infecciones moderadas y en todas las graves el antibidtico inicial debe ser de
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amplio espectro. Cuando estén disponibles resultados de cultivo y
sensibilidad antibiotica, se debe considerar un cambio a un régimen mas
especifico dirigido solo a los patégenos aislados.

e Eltratamiento antibiédtico inicial suele ser empirico y el régimen debe incluir
actividad frente a Staphylococcus aureus y estreptococos aerobios (Gram-
positivos). Considerar la posibilidad de incluir agentes activos contra el
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) cuando el paciente
tenga factores de riesgo para este patdgeno (infeccion previa, reulceracion o
ingreso hospitalario, prevalencia local de SARM alta). Los agentes dirigidos
contra organismos gram-negativos son apropiados para pacientes con
infeccidn grave o en areas donde la prevalencia sea alta. Considerar ademas
la terapia empirica contra Pseudomonas especialmente si hay factores de
riesgo: alta prevalencia local de Pseudomonas, climas templados, maceracion
o0 exposicion frecuente del pie al agua.

e Una duraciéon del antibidtico de 1-2 semanas suele ser eficaz con las
infecciones leves a moderadas. Las infecciones mas graves de tejidos blandos
pueden requerir hasta 4 semanas. En la osteomielitis, el tratamiento
conservador con un ciclo largo de antibidtico (6 semanas) puede ser una
alternativa util al legrado quirurgico del hueso mas ciclo corto de antibiético
(1 semana).

e No existe evidencia robusta para recomendar un determinado tipo de
aposito en el pie diabético para tratar la infecciéon o acelerar la curacién. Los
trabajos que muestran ventajas a menudo presentan sesgos y son de baja
calidad. A pesar de ello, los apo6sitos con plata parecen obtener ventajas.

e La presencia de biofilm bacteriano (frente al estado plancténico) hace a las
lesiones muy resistentes a la antibioticoterapia y requiere la presencia de
desbridamiento frecuente. D. Armstrong ha documentado un aumento en la
velocidad de curacidn con desbridamientos frecuentes (2 por semana).

Tal como apuntabamos, recomendar una pauta de antibioticoterapia intravenosa de
forma empirica puede ser arriesgado, ya que la eleccion del tratamiento depende de
muchas consideraciones adicionales. A pesar de ello, la Conferencia Nacional de
Consenso sobre las Ulceras de la Extremidad Inferior (CONUEI) de 201827 en
ausencia de antibiograma y en funcién de las caracteristicas morfologicas de la
ulcera, de la situacidn clinica de gravedad sistémica y de los antecedentes clinicos
ha hecho unas recomendaciones:
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e Infeccion leve: tlceras grado de profundidad [; situacién clinica estable;
ausencia de infeccién previa y de tratamiento antibidtico en las seis semanas
anteriores: amoxicilina-acido clavulanico.

e Infeccion moderada-grave: tulceras grado de profundidad II; situacion
clinica estable, ausencia de infeccién previa y de tratamiento antibiético en
las seis semanas anteriores: clindamicina, quinolonas (una revision actual
alerta sobre importantes efectos secundarios), ceftazidima, linezolid.

e Infeccién muy grave: ulceras grado de profundidad III y/o IV; situacién
clinica inestable; ausencia de infeccién previa y de tratamiento antibiético en
las seis semanas anteriores: piperacilina-tazobactam, imipenem, linezolid.

e Presencia de SARM: la asociacién de piperacilina-tazobactam y de linezolid
se recomiendan como antibiéticos de primera eleccion y el levofloxacino
como de segunda.

Osteomielitis

Se deberia sospechar osteomielitis cuando una ulcera asienta sobre una
prominencia 6ésea, particularmente cuando no cicatriza a pesar de una descarga
adecuada, o cuando un dedo del pie estd eritematoso e indurado ("dedo en
salchicha"). Con criterio general, debe aceptarse que la cicatrizacion de la tlcera sera
inviable en tanto en cuanto no se resuelva la osteomielitis.

La osteomielitis esta presente en el 10-15% de las infecciones moderadasy en
el 50% de las infecciones severas*3, pero a menudo esta infradiagnosticada.

El diagnostico de osteomielitis se basa en varios aspectos. El axioma “hueso
expuesto, hueso muerto” es un gran indicador de osteomielitis (likelihood ratio (LR)
positivo 9,2). Todas las ulceras deberian ser sondadas con un material estéril para
comprobar si es posible llegar hasta una superficie dsea. El tacto duro o arenoso
indica una prueba de sondaje positiva o signo del probing to bone positivo (valor
predictivo (VP) positivo del 95%).

El VP negativo de una radiografia normal y signo del probing to bone negativo es del
94%.

La velocidad de sedimentacién globular (VSG) aumentada también es muy sugestiva
de osteomielitis (un valor >70 mm/h tiene un LR positivo de 11 y LR negativo de
0,34). Ademas, la VSG puede ayudar a monitorizar la eficacia de la terapia. Otras
pruebas utiles son la procalcitonina, la proteina C reactiva (PCR) y el recuento de
leucocitos.
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Por tanto, son signos clinicos y analiticos orientativos de osteomielitis:

e Lavisualizacién del hueso en la base de la tlcera

e El contacto con el mismo mediante una sonda

e Lasupuracion y fistulizacion mantenida

e Ladesmineralizacidn, la reaccién peridstica y la destruccién dsea observada
mediante las técnicas de imagen

e Marcadores séricos: PCR y, de forma especial, la VSG

El diagnéstico de certeza de osteomielitis lo da el cultivo microbiolégico (mostrando
crecimiento de microorganismo) e histolégico (mostrando la necrosis tisular) de
una muestra de hueso recogida asépticamente (e idealmente desde una superficie
de piel integra no contaminada a través de puncién aspiracién), pero a menudo, la
combinacién de clinica, probing to bone y radiografia (repetirla a las 2 semanas si
hay dudas) suele ser suficiente con un LR+ de 12,8 y LR- de 0,0244.

De izquierda a derecha: herida con probable biofilm bacteriano que esta siendo
retirado mediante curetaje, radiografia que muestra osteomielitis de la falange
distal del 12 dedo y “dedo en salchicha” con osteomielitis asociada.
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VALORACION DEL PIE DIABETICO

En la obra Diabetes in América, se puede leer que a un 53% de los diabéticos no se
les habia realizado exploracién de sus pies en los dltimos 6 meses. Ademas, al 22%
de los diabéticos nunca se le habian examinado los pies. Estas cifras sorprenden
conociendo que se trata de un examen facil de realizar, rapido, barato y que puede
evitar amputaciones.

El IWGDF aconseja realizar la valoracion como minimo una vez al afo. El objetivo es
identificar el grado de riesgo del paciente, fijar la frecuencia de las revisiones y la
estrategia de prevencion a seguir.

La valoracién del paciente diabético debe ser integral y no solo centrarse en el pie.
Asi, evaluaremos el control metabdlico, estado nutricional, anomalias de la marcha,
calzado y finalmente el pie diabético.

Valoracién neuropatica

La prueba de referencia para la evaluacién de la neuropatia diabética son los
estudios de conduccién nerviosa, pero son poco accesibles.

Monofilamento de Semmes-Weinstein
Valora la sensibilidad presora o superficial

Se realiza con un monofilamento calibrado (5.07/10 g) que cuando es apoyado en la
piel y conseguimos doblarlo, ejerce una presiéon constante de 10 gramos que es
considerada el umbral minimo de proteccion sensitiva.

Se debe realizar la exploracién sobre 10 puntos (puntos rojos), evitando
callosidades o heridas. La prueba se considera patolégica cuando se falla en 3 o mas
puntos. Un estudio comprobé que la precision diagndstica de la prueba en 10 6 en 4
puntos era similar, por lo que hay autores que recomiendan hacerlo sobre 4 puntos
(estrellas azules, patolégico si en 1 0 mas puntos no hay sensibilidad). Durante la
realizacion, el paciente permanecera con los ojos cerrados y el evaluador debe
modificar la secuencia de los contactos, para evitar aciertos “por deduccion”.

El monofilamento no se puede usar en mas de diez pacientes sin un periodo de
recuperacién de 24 h, ya que pierde consistencia y se dobla con mas facilidad.

Se considera que el monofilamento es la mejor prueba en Atencion Primaria para
valorar la neuropatia sensitiva, con un VP positivo de 84-100% y un VP negativo de
36-94%*.
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/W OA. Herrdiz

Prueba del monofilamento: lugares de exploracién para la prueba de 10 (puntos
rojos) y de 4 puntos (estrellas azules).

Diapason de Ryddel-Seiffer
Valora la sensibilidad vibratoria o profunda, pero se considera menos preciso que el
monofilamento.

Se realiza con el diapason graduado de Ryddel- Seiffer de 128 hertzios. Este
diapas6n da una medida cuantitativa de la vibracién y ha mostrado ser algo mas
preciso que el diapasén convencional de 128 hertzios sin escala.

Para su realizacidn, se percute el diapason iniciandose la vibracién y se coloca sobre
una prominencia Osea (habitualmente la punta del 1° dedo y/o Ila
metatarsofalangica del 12 dedo). El tiempo que tarda en dejar de notarse la vibracion
es leido en la escala. Por un efecto visual, las escalas negra y blanca punttan
diferente. No hay consenso sobre qué color usar, pero siempre fijarnos en el mismo.
Se hace 3 veces en cada pie.

Interpretacion: si el paciente tiene 60 afios o mas debe notar la vibracion hasta el
nivel 4. Si tiene menos de 60 afios debe notar la vibracion hasta el nivel 6. Hay riesgo
de ulcera cuando la medida es menor de 4.

Diapason de Ryddel-Seiffer mostrando una puntuacion de 5 en la escala negray 4
en la escala blanca.
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Otras pruebas ttiles en la neuropatia son: la barra térmica (posee un extremo
metalico mas frio y un extremo plastico mas caliente) para detectar sensibilidad
térmica, el biotensiémetro que permite regular el umbral de vibracion, el
Neuropad#® (un papel que se pega en la piel y permite medir la sudoracién por
cambios de color) y los reflejos aquileos y rotulianos.

Valoracion vascular

Exploracion fisica

La exploracion fisica continda siendo una herramienta util en la valoracion vascular.
Un metaanalisis que evalu6 los signos y sintomas mas utiles para detectar la EAP
encontro que#7:

e En pacientes asintomaticos: la claudicacién (LR positivo: 3,30), el soplo
femoral (LR positivo: 4,80) y cualquier anormalidad de los pulsos (LR
positivo: 3,10) ayudan a confirmar la presencia de la enfermedad. Aunque
ninguna caracteristica clinica ayuda a descartar la presencia de la EAP
globalmente, la ausencia de claudicacion y la presencia de pulsos normales
ayudan a descartar la EAP moderada y grave.

¢ En pacientes con sintomatologia del miembro inferior, el signo mas util para
confirmar la presencia de la EAP fue la piel fria (LR positivo: 5,90), la
presencia de al menos 1 soplo (LR positivo: 5,60) y cualquier anormalidad de
los pulsos (LR positivo: 4,70). Ademas, la ausencia de cualquier soplo o
anormalidad de los pulsos ayud6 a descartar la presencia de la EAP.

Los pulsos periféricos que deben ser palpados son: femoral, popliteo (paciente en
decubito prono) y en especial el tibial posterior (borde inferoposterior del maléolo
interno) y el dorsal pedio (lateral al extensor del primer dedo). La palpacién del
tibial posterior y dorsal pedio presenta un VP negativo del 95%?48.
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indice tobillo brazo Doppler y oscilométrico (ver Anexo lll).

CLASIFICACION DEL PIE DE RIESGO

Son numerosas las clasificaciones del pie diabético, sin existir unanimidad sobre
cual utilizart9. La conferencia de la CONUEI de 201827 recomienda usar la
clasificacion del IWGDF para valorar el riesgo de desarrollar lesiones ulcerosas.
Asimismo, para el diagndstico de los grados clinicos del pie diabético se proponen
la clasificacién PEDIS, la de Wagner, la de la Universidad de Texas o la escala
RESVECH 2.0 sugerida por la GNEAUPP.

Escala del IWGDF del riesgo de ulceracion del pie diabético

El IWGDF ha realizado una clasificacién del riesgo de ulceracion del pie diabético,
junto con unas criterios de evaluacién y acciones recomendadas>9.

Direccion General de Cuidados y Calidad

Risk for
Ulceration or
Risk Category Criteria Interventions Amputation in
the Next 3
Years
# Diagnosis of diabetes * Education including advise on appropriate footwear
- #» Intact sensation » Possible shoe accommodations
#* ABI=0.8mmHg or toe pressure + Annual assessment by a generalist physician: 5 19 risk of
>45mmHg o MNeurowvascular status, i.e. palpation of pedal pulses, 10g 7 <
MNormal, no . ; ulceration
neuropathy Mo hx of ulceration monofilament testing
+/- Foot deformity o Dermal thermometry
o Inspection of feet and footwear
# Diagnosis of diabetes Same interventions as category 0 PLUS:
1 # Sensation absent *» Consider prescriptive/accommodative footwear (this will require a pedorthic
& APl >0.8mmHg or toe pressure or arthotist consult)
lossaT »45mmHg *  Assessment of the person by a_genemli# physician every three to six months: 14.3% risk of
protective | * No hx of ulceration or Charcot o Neurovascular stat.us. i.e. palpation of pedal pulses, 10g ilesetion
T deformity monaofilament testing
(LOPS) * No foot deformity o Dermal thermometry
o Inspection of feet and footwear
o Yearly dynamic plantar pressure updates
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# Diagnosis of diabetes Same interventions as category 1 PLUS:
» Sensation absent + Consider pedorthic/orthotic consultation for possible custom-molded/extra-
& ABl >0.8mmHg or toe pressure depth shoes
7a =45mmHg + Consider need for prophylactic surgery if footwear is not able to 18.8% risk of
» No hx of ulceration or Charcot accommodate foot deformity or relieve the focus of stress ulceration
LOPS and deformity * Aszessment of the person by a generalist physician every two-three months: )
deformity * Foot deformity (focus of stress) o MNeurovascular status, i.e. palpation of pedal pulses, 10g 3% I'lsk. of
monofilament testing amputation
o Dermal thermometry
o Inspection of feet and footwear
o Yearly dynamic plantar pressure updates
2h + Diagnosis of diabetes Same interventions as category 2a PLUS: 18 8% risk of
* Sensation present/absent & Consider vascular consultation, possible revascularization ulceration
Peripheral | e ABI <0.8mmHg or toe pressure *  Assessment of the person by a specialist physician every two-three months
arterial <45mmHg 3.1% risk of
disease * May have an ulcer amputation
+ Diagnosis of diabetes Same interventions as category 2a PLUS:
3a * Sensation absent & Assessment of the person by a specialist physician every one-two months 55 8% risk of
s ABl =0.8mmHg or toe pressure ulceration
Pervious >45mmHg
history of o Hx of ulceration and/for Charcot 20.9% risk of
ulceration deformity amputation
* Foot deformity (focus of stress)
* Diagnosis of diabetes Same interventions as category 3a PLUS:
3b # Sensation absent & Assessment of the person by a specialist physician every one-two months 55 8% risk of
& ABl =0.8mmHg or toe pressure . _ ) o ulesration
— . =45mmHg or ABl <0.8mmHg or NO_TE_: If there is ? below knee am!auiatlon D_I"I Um_e Ie.g, thereis 3350% likelihood of
: toe pressure <4SmmHg a similar amputation on the opposite extremity within five years .
history of . 20.9% risk of
aampbation Hx of ul_ceratlon andfor Charcot anpaitation
deformity
# Foot deformity (focus of stress)

Escala PEDIS (ver Anexo V)

Este sistema propuesto por el IWGDF evaluda el pie diabético en cinco categorias
(PEDIS) que segun la literatura cientifica y la opinidon de los expertos son los
parametros mas relevantes para los proyectos de investigaciéon en ulceras
diabéticas. Estas categorias son: Perfusion, Extension, Depth (profundidad),
Infeccion y Sensibilidad.

Escala de la Universidad de Texas

La clasificacion del pie diabético de la Universidad de Texas es un sistema de
clasificacion donde las lesiones son clasificadas en base a dos criterios principales:
profundidad y existencia de infeccion/isquemia. El eje longitudinal se ocupa del
parametro profundidad, otorgandole cuatro grados (desde el grado 0 al grado 3) y
el eje vertical se ocupa del parametro infecciéon/isquemia, (A-no presencia de
infeccion o isquemia, B-presencia de infeccién, C-presencia de isquemia, D-
presencia de infeccion e isquemia).
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Escala RESVECH 2.0 (ver Anexo XII)

Esta escala es la escala propuesta por la GNEAUPP y valora cinco items: dimension,
profundidad/tejidos afectados, bordes, tipo de tejido en el lecho de la herida,
exudado e infeccion inflamacién.

Escala de Wagner

Direccién General de Cuidados y Calidad

La clasificacion de Wagner es probablemente junto con la clasificaciéon de Texas el

sistema de estadiaje de lesiones de pie diabético mdas conocido. Los grados 0,1, 2 y
3 indican profundidad de la lesién de las partes blandas del pie, el 4 recoge como
descriptor adicional la infeccién y los dos ultimos incluyen la enfermedad vascular.
Ademas, en la clasificacion se incluyen para cada uno de los grados una serie de
caracteristicas que ayudan al clinico en el estadiaje.

GRADO LESION CARACTERISTICAS

0 Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabezas metatarsales
prominentes, dedos en garra, deformidades
Oseas

I Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel

II Ulceras profundas Penetra la piel, grasa, ligamentos, musculo, pero
sin afectar hueso

III Ulceras profundas mas celulitis, Extensa y profunda, secreciones, mal olor

absceso u osteomielitis

1% Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos
talén o planta

\% Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Grade 0

Grade 1

Grade 2

No ulcer in a high-risk foot

Superficial ulcer involving the full skin
thickness but not underlying tissues

Deep ulcer, penetrating down to
ligaments and muscle, but no bone
involvement or abscess formation
P ' o

Grade 3 Grade 4 Grade 5
Deep ulcer with cellulitis or abscess Localized gangrene Extensive gangrene involving the
formation, often with osteomyelitis whole foot
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Escala WIFi*!

La Sociedad de Cirugia Vascular (SVS) ha propuestoun nuevo sistema de
clasificacion del pie diabético que refleja el riesgo de amputacion, y se basa en tres
parametros (de manera similar a como clasificamos los tumores con la escala TNM):
(W-wound) Herida, (I-Isquemia) Isquemia y (FI-Foot Infection) Infeccion del Pie:

e Herida:

0. Sin ulcera ni gangrena

1. Pequeiia ulcera sin gangrena

2. Ulcera profunda y gangrena limitada al pie
3. Ulcera y gangrena extensas

e Isquemia (presiones en el 12 dedo del pie, TcP02):

0.> 60 mmHg
1. 40-59 mmHg
2.30-39 mmHg
3.<30 mmHg

e Infeccion:

0. Sin infeccion
1. Leve (< 2 cm de celulitis)
2. Moderada (> 2 cm de celulitis/ supuracién)

3. Severa (respuesta sistémica, sepsis).

TRATAMIENTO
En el abordaje del pie diabético, es fundamental saber a qué tipo de lesion nos
enfrentamos (neuropatica, isquémica, mixta), ya que de ello va a depender el
tratamiento de la lesién. Asimismo, existe evidencia de que el tratamiento con
equipos multidisciplinares puede reducir las amputaciones en un 40-50%.
Basicamente, el tratamiento del pie diabético podria resumirse en:

e Regla de las “3Ts”: Mutidisciplinary Team, Technology and Tenacity, es decir,
equipo multidisciplinar, tecnologia y tenacidad.

e Restaurar la perfusidn tisular en lesiones isquémicas.

e Regla “4Ds”".

e Concepto TIME (Ver “Cuidado y tratamiento de las heridas complejas”).

e Mejorar el control diabético y comorbilidades.

e Educacidn al paciente y cuidador.
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Restaurar la perfusidn tisular en lesiones isquémicas (Ver capitulo “Ulceras
arteriales”)

Como norma general se asume que, si el paciente tiene ambos pulsos, el problema
principal no es la isquemia (recordad que la infeccién y el edema también pueden
ser responsables de la isquemia tisular). En pacientes sin pulsos deberia realizarse
ITB y en funcién del resultado, derivar a Cirugia Vascular.

Las recomendaciones de IWGDF en cuanto al pie diabético isquémico establecen:

e Considerar la revascularizacién urgente si: presion del tobillo <50 mm Hg o
ITB <0.5.

e Silaulcera no ha mejorado en 6 semanas a pesar de un tratamiento 6ptimo,
independientemente de las pruebas de perfusiéon, considerar la
revascularizacion.

e Sise contempla la amputacién, contemplar antes la revascularizacion.

e Si es posible, revascularizar el angiosoma implicado (revascularizacion
directa mejor que indirecta).

e Los tratamientos farmacoldgicos presentan poca utilidad. En la tulcera
isquémica en la que no es factible la revascularizacion, o bien cuando esta no
es efectiva, se recomienda la administracion de la prostaglandina E1 (PGE1)
a dosis de 40 nanogramos/12 horas/endovenosa/15 a 21 dias. Si
transcurrido este intervalo temporal no se observan resultados positivos en
cuanto a la desaparicidon del dolor en reposo y/o cambios en el tejido de
granulacion de la ulcera, debe abandonarse su prescripcion>2.

A continuacion, se presentan los criterios de derivacion de la EAP segun la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC) y la SEACV:
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Situacion clinica® Prioridad Tiempo de
de la demora para la
derivacion®  intervencion
Isquemia aguda Emergencia <6h
Dolor en reposo (lIl) Urgente 1-7 dias
Lesiones troficas (IV), Urgente Segun la
ITB < 0,4 0 riesgo situacion
de pérdida de hemodinamica
extremidad’ y riesgo de
pérdida de

extremidad se
establecerd la

prioridad
quirargica
Lesiones troficas (IV), Preferente
ITB > 0,4, sin riesgo
Claudicacion invalidante  Preferente
(lIb) o progresiva
Claudicacion lIb estable Normal La mayoria no
sin incapacidad requiere
laboral intervencion
Claudicacion (lla) + ITB Normal No requiere
<0,7
Claudicacion (lla) + ITB Normal No requiere
>1,3

® Clasificacion clinica de Leriche-Fontaine.

® Segun posibilidades del centro de referencia. Se recomienda:
emergencia, derivacion inmediata; urgente: en el mismo dia;
preferente: < 15 dias; normal: < 30 dias.
1: afectacion extensa, planos profundos, infeccion, dolor en
reposo.

Regla “4Ds”

Esta regla mnemotécnica permite recordar 4 aspectos clave del tratamiento del pie
diabético:

Desbridar.

Lo aplicado en los capitulos anteriores acerca del desbridamiento también es util
para el pie diabético. A pesar de ello, recordad que como norma general no se debe
realizar desbridamiento es escaras secas si hay isquemia critica
irrevascularizable. Muchas de ellas evolucionan a la autoamputacién si se secan
con un antiséptico y se asume que el riesgo de infecciéon es mas bajo en la gangrena
seca que en la humeda. Otro caso donde puede no estar indicado el desbridamiento
es la escara en el taldn, por la proximidad del hueso calcaneo y el riesgo de generar
osteomielitis.

El desbridamiento y retirada de los callos periulcerales es un aspecto clave,
especialmente en las tulceras neuropaticas. Su eliminacion reduce la presion
hasta en un 30%, y dicha presion en el foco de la herida es la causa que origina la
lesion. El aumento de la presion lleva a callosidad, que incrementa aun mas la
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presion, con formacién de hemorragia subqueratésica e inicio de la secuencia
ulceracion, lesidn-infeccién y gangrena.

Recordad que existe un convenio SESCAM-Colegio de Podologia con tratamientos
gratuitos para los pacientes diabéticos.

Descartar / tratar osteomielitis

Clasicamente el tratamiento de la osteomielitis ha sido la cirugia con legrado del
hueso desvitalizado. Sin embargo, el tratamiento conservador con
antibioticoterapia prolongada sin cirugia también ha aportado buenos resultados.
El uso de uno u otro enfoque dependera de las preferencias del paciente, necesidad
de la cirugia para otras lesiones, extensidn de la osteomielitis, etc. Cuando el cultivo
del hueso osteomielitico no es posible, cabe recordar que el Staphylococcus aureus
es el agente mas tipicamente implicado.

Actualmente hay dos enfoques recomendados para el tratamiento de la
osteomielitis:

e Quirurgico: cirugia mas antibioticoterapia corta (7 dias).
e Conservador: antibioticoterapia larga (6 semanas).

Descartar / tratar infeccion (ver apartado “Infeccion del pie diabético”)

El profesor DG. Armstrong decia que el mejor antibiético era la hoja de bisturi n? 10,
lo que pone de relieve la importancia del desbridamiento precoz en la infeccién del
pie diabético. Asi, se ha demostrado que un desbridamiento quirurgico agresivo
reduce la tasa de amputaciones por encima de la rodilla>3.

Descarga

Tal como deciamos, las formas angulosas del pie diabético, junto con la ausencia de
almohadillas naturales, rigidez e hiperqueratosis, predisponen a la formacién de
zonas de hiperpresion que pueden iniciar la secuencia ulceracion, lesiéon-infeccion y
gangrena.

Aunque existen numerosas formas de conseguir la descarga, el gold standard
contintia siendo la bota de contacto total. A pesar de la gran evidencia que la
respalda, es muy poco utilizada>*. Su utilidad se basa en:

e Forma conica de la pierna: al ponerse el paciente de pie, la forma cénica de la
pierna impide que esta se hunda debido al rozamiento de sus capas con la
piel, minimizando mucho la presién sobre la zona plantar (hasta del 65-84%).
El peso corporal se reparte sobre una zona extraordinariamente grande de
la pierna, minimizando asi la presién.
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e Impide la fase propulsiva durante la deambulacién y las fuerzas en equino,
minimizando la presion en las cabezas metatarsales y otras zonas durante la
deambulacion.

e Mejora la adherencia terapéutica (no puede ser retirada por el paciente).

Cuando la bota esta contraindicada, se debe usar el calzado ortopédico que mejor
disipe la presidon. La eleccion del mejor calzado es compleja y se debe solicitar ayuda
experta. En el Anexo V aparece un algoritmo sobre qué zapato utilizar.

Considerar las ortesis, pero siempre que se utilicen se deben reevaluar por el peligro
de causar o agravar lesiones.

Si no existe otra posibilidad, puede ser tutil el almohadillado con foam. Para ello, se
debe realizar una ventana no cerrada en la lesién (no usar almohadillado en forma
de “0” sino “U”).

Minimizar el tiempo en apoyo, considerar el uso de muletas.

Educacidn al paciente y cuidador

Las estrategias de prevencion de las lesiones en el pie diabético son parte
fundamental del abordaje integral de esta patologia.

Recordad que un paciente de alto riesgo es aquel: "con diabetes, que no tiene una
ulcera activa en los pies, pero que tiene neuropatia periférica (con o sin la presencia
de deformidad del pie) o enfermedad arterial periférica, o aquel que ya tuvo una
ulcera(s) del pie o amputacion”. David Armstrong ha acufiado el término “pie
diabético en remisién” para aquellas heridas del pie diabético que ya han cerrado.
El piensa que nunca deberia decirse que un pie diabético esta curado. Este aspecto
enfatiza el peligro de reulceracién de estos pies, ya que a menudo la fisiopatologia
(neuropatia, deformacién, isquemia, etc..) que hay detras permanece.
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Segun el IWGDF:

e Para identificar a una persona diabética en riesgo de ulceracion de los pies,
se deben examinar los pies anualmente para buscar signos o sintomas de
neuropatia periférica o arteriopatia periférica. (Grado de recomendacion:
fuerte; Calidad de la evidencia: baja), (ver escala del IWGDF del riesgo de
ulceracion del pie diabético).

e Endiabéticos con neuropatia periférica, se debe inspeccionar la presencia de:
historia de ulceraciéon o amputacion de la extremidad inferior; arteriopatia;
deformidad del pie; signos pre-ulcerativos en el pie (callos, ampollas o
hemorragia); pobre higiene de los pies; y calzado mal ajustado o inadecuado.
(Fuerte, bajo).

Algunas recomendaciones especificas serfan:

e Vigilar diariamente los pies con especial atencion a los espacios interdigitales.
La autoexploraciéon puede ser dificil si hay obesidad, depresién, artrosis de
cadera, se vive solo o hay alteracion visual. En algunos casos, el uso de un
espejo o la ayuda del cuidador pueden ser ttiles.

e Tratar los callos y otros signos pre-ulcerativos con especial atenciéon a las
zonas de roce o presion. No utilizar callicidas quimicos.

e Cortar las ufias rectas. Tratamiento de las ufias encarnadas por un
especialista.

e Lavado diario con jabones neutros y agua templada o fria (vigilar la
temperatura del agua). Hidratar la piel diariamente con cremas. Para evitar
la maceracion y micosis: secar minuciosamente (por compresién, no por
fricciéon) haciendo hincapié en los espacios interdigitales, no usar cremas en
los espacios interdigitales y no usar pediluvios prolongados.

e No utilizar fuentes de calor externas tipo braseros, especialmente si existe
neuropatia sensitiva (recordad que ésta a menudo no es percibida).

e No caminar descalzo o con suelas delgadas.

e Utilizar calcetines claros (mejor de fibras naturales como algoddn o lana)
para poder visualizar sangrados o supuraciones.

e Comprar zapatos adecuados y evitar el calzado apretado. Comprarlos a
ultima hora del dia, cuando el pie estd mas edematizado. Recordad que un
pie NUNCA debe volver a un zapato que causé una ulcera. Ver Anexo V sobre
la eleccién del zapato terapéutico.

e Examinar SIEMPRE el calzado antes de ponérselo, en busca de objetos
extrafos, costuras o rebordes que puedan lesionar.

e Insistir en el uso si hay indicacién de las ortesis o calzados terapéuticos. Al
inicio, evaluar siempre las posibles lesiones derivadas de su uso.

e Intentar conseguir un adecuado control metabdlico de la diabetes.

e Enfatizar la reduccidon del riesgo cardiovascular: abstencién tabaquica,
control de la HTA y dislipemia, uso de aspirina o clopidrogel.
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A continuacion, se presenta un algoritmo general de tratamiento del pie
diabético:

Algoritmo ulcera de pie diabético

CONTROL GLUCEMICO ESTRICTO

[ EXPLORACION ] [ SIGNOS INFECCION ]
NEUROPATIA x /
ARTER|OPATI A
l SECRECCION PURULENTA. |
ERITEMA, EDEMA, TUMEFACCION DESCARTAR
DESCARGAR LESION SIMB =028 DOLOR, MAL OLOR, OSTEOMIELITIS:
LIMPIAR HIPERQUERATOSIS DERIVAR PARA VALORAR AUMENTO TEMPERATURA PROBING TO BONE
. CAH REVASCULARIZACION MAL ESTAR, FIEERE
FORMACION DEL PACIENTE/FAMILIA

¥
S12 0 MAS SIGNOS DE INFLAMACION: CULTIVO.

ANTIBIOTICO ORAL O PARENTERAL SEGUN EXTENSION
51 INFECCION GRAVE: INGRESO URGENTE

CAH: cura en ambiente hiimedo, ITB: indice tobillo brazo.
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9. CUIDADO Y TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS COMPLEJAS

CURA EN AMBIENTE HUMEDO (CAH)

Fue Winter en 1962, quien demostré que las heridas que se mantenian en un
entorno humedo mediante la aplicacion de peliculas oclusivas, epitelizaban mejor
que las expuestas al aire.

El demostré que “la epitelizacién se retrasa por la costra seca que normalmente
cubre una herida superficial y que, si se previene la formacién de esta, se incrementa
marcadamente la epitelizaciéon”>>. Sus estudios fueron corroborados por otros
investigadores (Hinman y Malbach, 1963) y hoy en dia la cura en ambiente himedo
tiene una evidencia cientifica de certeza A para la curacion de heridas.

Funciones de la cura humeda:

e El microclima hiimedo y calido en la herida favorece la migracién epitelial
sobre el lecho de la herida.

e Hidrata la herida favoreciendo la migracion de polimorfonucleares,
macrofagos y células epiteliales.

e Acidifica el pH de la herida creando un ambiente bacteriostatico.

e Incrementa la accidn de los granulocitos.

e Favorece la eliminacidn de tejidos no viables a través del desbridamiento
autolitico.

e C(rea una barrera frente a los microorganismos.

e Estimula la neoangiogénesis, aumentando el aporte de oxigeno y sustancias
metabolicas.

e Incrementa la presencia de fibroblastos, que aumentan la secreciéon de
colageno.

Ventajas:

¢ Disminuye el dolor y aumenta el confort.

e Facilidad de retirada de los apésitos de cura en ambiente humedo.

e Las heridas que se curan en ambiente himedo presentan una menor tasa de
infeccion (2.6% frente al 7.1% en la cura seca).

e Menor coste econdmico, al disminuir el tiempo de cicatrizacién y las horas de
trabajo de los sanitarios, al poder espaciar las curas hasta varios dias.

e Menor carga de trabajo para los profesionales.

Eleccién del apdsito adecuado:

e El aposito protegera de agresiones externas, mantendra el lecho de la ulcera
humedo y la piel circundante seca.

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO



sescam

Direccion General de Cuidados y Calidad
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha @
e El apésito controlara los exudados.
e Debe de ser adaptable alocalizaciones dificiles y de facil aplicacién y retirada.
e Se elegira considerando todas las variables de la tlcera.
e Los cambios se haran en funcion del producto elegido y de las caracteristicas
de la lesion.

Se tendran en cuenta, ademas, las siguientes variables:

e (ategoria y localizacién de la lesion.

e C(Cantidad de exudado (mantener la humedad sin macerar).

e Presencia de tunelizaciones.

e Signos de infeccién/sobrecarga bacteriana.

e Estado de la piel perilesional.

e Coste-efectividad y facilidad de aplicacién.

e Estado general del paciente y buena aceptacion por parte de este.

Para la proteccion de la piel perilesional encontramos:

e Peliculas barrera (Cavilon®).
e Cremas barrera.

e AGHO.

e Emolientes.

Los diferentes tipos de apdsitos se presentan en el ANEXO VIII (Productos para el
cuidado de las heridas).

TRATAMIENTO

Para facilitar el abordaje terapéutico de las LPP, nacié el esquema TIMES>¢ que se
desarrolla en el marco del concepto de “preparacion del lecho de la herida”
planteada hace afios por el profesor Falanga®?.

Los conceptos basicos del TIME son:

e T. Control del Tejido no viable: Limpieza y desbridamiento.

e I Control de la Inflamacién/Infecciéon: Prevenciéon y control de la carga
bacteriana.

e M. (Moisture = Humedad). Control y manejo del exudado.

e E. (Edge= Borde). Estimulacion de los bordes epiteliales para conseguir le
cierre total de la herida.
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Limpieza y desbridamiento

La limpieza es imprescindible para retirar los restos organicos e inorganicos,
presentes en la lesion, asi como exudados, desechos metabolicos y restos de curas
anteriores. Se recomienda hacer en cada cambio de apdsito. Como norma general
debe de realizarse con suero salino al 0,9%, incluso hay evidencias que avalan el uso
de agua corriente para limpieza de heridas. (Evidencia C +).

No se recomienda la limpieza rutinaria de la herida con antisépticos locales, por su
reconocida toxicidad sobre el lecho de la herida. Se podria considerar cuando las
lesiones tengan signos de colonizacién critica y/o infeccion. La técnica de limpieza
idonea consiste en aplicar una presion de lavado efectiva para retirar los detritus,
pero sin dafiar el tejido sano. Esta seria la presién ejercida por una jeringa de 30 ml
y aguja de 20G>8,

Se conoce como desbridamiento a “el conjunto de mecanismos (fisiolégicos o
externos), dirigidos a la retirada de tejidos necroticos, exudados, colecciones serosas
o purulentas y/o cuerpos extrafos asociados, es decir, todos los tejidos y materiales
no viables presentes en el lecho de la herida”>°.

El tipo de desbridamiento ha de elegirse en funcién del tipo, calidad, profundidad y
localizacion del tejido no viable, de la rapidez deseada, el dolor, la presencia de
signos de infeccidn, el costo del procedimiento y el estado del paciente.

Alahorade elegir un método de desbridamiento, es importante valorar los distintos
elementos:

e Rapidez en la eliminacion del tejido desvitalizado.

e Presencia de carga bacteriana (Infeccion/ colonizacidn critica).

e Caracteristicas del tejido desvitalizado, asi como de la piel perilesional.
e Profundidad y localizacion del tejido necrético o desvitalizado.

e Porcentaje de tejido a desbridar.

e C(Cantidad de exudado.

e Dolor.

e Alteraciones de la coagulacion y tratamiento con anticoagulantes orales.
e Selectividad del método de desbridamiento.

e Coste del procedimiento.

Existen distintos métodos de desbridamiento, que no son incompatibles, optandose
en la mayoria de los casos por la combinacién de varios de éstos para hacer mas
rapido y eficaz el proceso.
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Desbridamiento quirirgico y cortante.

Llamamos desbridamiento quirurgico al que se realiza en el quiréfano, en
condiciones de asepsia, realizado por un especialista y con el apoyo de un
anestesista. Se retira el tejido necroético y parte del tejido sano.

El concepto desbridamiento cortante se refiere al que se realiza normalmente a
pie de cama, retirando de forma selectiva y en distintas sesiones pequefias parcelas
de tejido necrotico o esfacelos.

Utilizamos bisturi, pinzas y tijeras y también en este caso se deben extremar las
medidas de asepsia.

El abordaje mas correcto de una escara es comenzar por la zona central, mas débil
y con mayor profundidad y acceder lo antes posible a uno de los bordes por donde
continuar la retirada paulatina de tejidos no viables hasta encontrar territorio sano
y sangrante.

e Hay que anticiparse a la aparicion de dolor, aplicando en torno a 30
minutos antes del procedimiento algin anestésico local, cubriéndolo con un
aposito de poliuretano.

e Existen preparados comercializados o elaborados en farmacia: gel de
lidocaina, lidocaina, prilocaina, pomada EMLA.

e Debemos de prever el riesgo de hemorragia, que en el caso del
desbridamiento cortante se suelen poder cohibir con presion digital, apésito
hemostatico o toques de nitrato de plata. Especial precaucion merecen los
pacientes en tratamiento con anticoagulantes.

El desbridamiento cortante esta contraindicado en lesiones isquémicas.

Otra excepcion al desbridamiento se da ante una escara en talén, seca, dura,
que no fluctda, sin edema o eritema por el alto riesgo de osteomielitis ante la
cercania del hueso calcaneo. En este caso se recomienda el uso de povidona
yodada y la observacion y seguimiento cercano de la lesion.

Puesto que este es un método invasivo, se recomienda que se informe
exhaustivamente al paciente y/o familiares, no solo verbalmente, si no con un
consentimiento informado escrito. La GNEAUPP presenta un modelo de
consentimiento informado (ver Anexo VII).
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Desbridamiento enzimatico:

Se basa en la aplicacidon local de enzimas exdgenas (colagenasa, estreptoquinasa...),
que degradan la fibrina, el coldgeno desnaturalizado y la elastina, ayudando a la
separacion del tejido necrotico.

Existen evidencias cientificas que indican que la colagenasa (procedente del
Clostridium histolycum) favorece el desbridamiento y el crecimiento del tejido de
granulacidn.

Recomendaciones:
e Proteger la piel periulceral cuando vaya a ser utilizada.
e Aumentar el nivel de humedad de la herida para potenciar su accién, por
ejemplo, mezclandola con un hidrogel.
e No es activa en placa necrética seca.

Errores comunes en el desbridamiento enzimatico®9:

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con detergentes, jabones,
antisépticos (yodo), o con otros productos enzimaticos, porque inhiben la
actividad local de la colagenasa.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con antibidticos toépicos como
tetraciclinas o tirotricina, pues inactivan la actividad de la colagenasa.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con apdsitos de plata, ya que la
colagenasa se inactiva en presencia de iones de plata. Ademas, el excipiente
graso de la colagenasa hace una barrera fisica que impide que los iones de
plata penetren en el lecho de la herida.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con nitrofurazona, pues la primera es
liposoluble y la segunda hidrosoluble. Si fuese necesario asociar un
desbridante con un antiséptico/antibiotico, en el mercado existen productos
con estas asociaciones.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con colageno, ya que tiene un
excipiente graso que impide que el polvo de colageno penetre en el lecho de
la herida. Estos productos se deben utilizar en las fases del proceso de
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cicatrizacion para la que estén mas indicados, colagenasa en la fase detersiva
y colageno para la fase de granulacion.

e Utilizar conjuntamente la colagenasa con apdsitos hidrocoloides u otros
que dejen restos gelificados en la herida.

Desbridamiento autolitico:

Es la forma de desbridamiento mas selectiva y menos agresiva, al basarse en el
mecanismo natural de las heridas de autodigestion de los tejidos desvitalizados, por
laaccion de los fagocitos, los macréfagos y las enzimas proteoliticas y favorecido por
la cura en ambiente humedo.

Esta autodigestion de los tejidos desvitalizados se ve favorecida por cualquiera de
los apésitos concebidos para la cura himeda, especialmente por los hidrogeles de
estructura amorfa, cuya composicién es fundamentalmente agua, en un 70-90%.
Estos aportan la hidratacién necesaria para facilitar el proceso fisiologico de
desbridamiento.

Es un método indicado cuando no pueden ser utilizadas otras féormulas y muy
favorecedor en combinacién con desbridamiento cortante y enzimatico.

Es muy poco traumatico, aunque de acciéon mas lenta.

Desbridamiento osmético:

Se consigue a través del intercambio de fluidos de distinta densidad, mediante la
aplicacion de soluciones hiperosmolares o de apdsitos de poliacrilato activados
con soluciones hiperosmolares, de miel de Manuka, hipergeles salinos, Ringer
lactato o cadexémero iodado (Iodosorb®).

Es necesario proteger la piel periulceral para evitar su irritacion.

Desbridamiento mecanico:

Es una técnica en desuso, ya que existen alternativas mas eficaces y que lesionan
menos el lecho ulceral.

Incluye distintos métodos como la aplicaciéon de apdsitos himedos que se dejan
secar sobre la herida para que se adhieran y arrastren los tejidos de forma mecanica,
la hidroterapia a presién y por remolino o el frotamiento del lecho ulceral.
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Hidrocirugia

Con vacio por chorro de agua. Desbridamiento por chorro de agua a alta presién, con un
sistema que, a la vez, aspira los restos de tejido desvitalizado.

Se realiza en una sola sesién y bajo anestesia.

Desbridamiento por laser
Con accion hemostatica muy efectiva.

Desbridamiento por ultrasonidos:
Muy eficaz para desbridar biofilm y tejido desvitalizado. Se puede realizar
ambulatoriamente, al ser un procedimiento no doloroso.

Terapia larval:

Se utilizan larvas estériles de la especie Lucilia sericata criadas en laboratorio
consiguiendo el desbridamiento rapido y selectivo de todo tipo de heridas, en
especial aquellas con esfacelos blandos (no es util para desbridar callosidades).
Adema3s, tiene efecto antibacteriano.

Las larvas requieren mantenerse en un entorno adecuado de humedad; el exceso de
exudado o la sequedad pueden matarlas.

Es de escasa aplicacion en nuestro pais, estando autorizada actualmente como uso
compasivo.

No se conocen efectos secundarios, ni alergias y respeta ademas el tejido no dafiado.

R e e
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La siguiente tabla muestra las caracteristicas tedricas de los distintos tipos de

desbridamiento:
QUIRURGICO ENZIMATICO AUTOLITIC MECANICO
0]

Velocidad 1 2 4 3
Selectividad de 2 1 3 4
tejidos

Dolor 4 2 1 3
Exudado 1 4 3 2
Infeccion 1 3 4 2
Coste 4 2 1 3

1: Mas favorable. 4: Menos favorable.
Fuente: tomado de Sibbald and cols®!.Infecciéon y carga bacteriana

Colonizacién versus infeccidn. Indicaciones para el cultivo.

Las bacterias que se aislan en las ulceras suelen tener por origen la propia flora del
paciente (flora cutanea y gastrointestinal fundamentalmente), aunque también es
frecuente el aislamiento de flora adquirida durante los cuidados sanitarios
(adquisién nosocomial) o durante la estancia en residencias (pacientes
institucionalizados), en estos dos ultimos casos asociada con frecuencia a
resistencia antimicrobiana.

Las bacterias predominantes son las gram positivas (estafilococos, estreptococos,
corinebacterias), las gram negativas (enterobacterias, Pseudomonas spp =todas las
especies) y flora anaerobia (Bacteroides spp, Prevotella spp, Peptostreptococcus spp).

El cultivo de una ulcera debe interpretarse dentro de una situacion clinica
determinada, nunca como un resultado aislado. Practicamente siempre se
encuentra crecimiento bacteriano en los cultivos de las ulceras, es por esto por lo
que hay que discernir entre colonizacion e infeccion. A menudo esta disquisicion
no es facil, hablandose del “continuum colonizacién-infeccién”.

La presencia de infeccidn en una tlcera se apoyara en la presencia de datos clinicos;
enrojecimiento, tumefacciéon y mal olor. La presencia de esfacelos o tejido necrético
facilitara la progresion hacia la infeccidn.
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La presencia de determinadas bacterias se asocia con mayor frecuencia a una mala
evolucion de las ulceras: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa y
estreptococos betahemoliticos. Ademas, se ha visto que recuentos bacterianos altos
se asocian también a mala evolucidén de las dlceras. De cualquier modo, la presencia
de un recuento alto de microorganismos no se asocia inequivocamente a infeccion
de la ulcera. Por todo ello, y para evitar tratamientos innecesarios, el cultivo debe
realizarse bajo unos criterios definidos ya que no siempre estara indicado.

En lineas generales se debe realizar el cultivo en estas situaciones:

e (Cuando la dlcera no tenga una progresion adecuada a pesar de unos cuidados
correctos.

e Sospecha de afectacion sistémica asociada a la infeccion de la dlcera.

e Una indicacion relativa para realizar un cultivo seria la sospecha de
microorganismos multirresistentes (pacientes institucionalizados, pacientes
que hayan recibido varios ciclos antibi6ticos previos...) para llevar a cabo
aislamiento de contacto (no necesariamente para tratar de manera especifica
el microorganismo).

La erradicacion del microorganismo no es el objetivo final del tratamiento, sino que
lo es la buena evolucion de la tlcera, es por esto por lo que no estan indicados los
cultivos de control en una tlcera con buena evolucion a pesar de que en ella se hayan
obtenido cultivos previos positivos®2,

Recogida de muestras
Es suficiente una muestra por escara.
La muestra se obtendra antes de iniciar el tratamiento.

Con aguja. Es el procedimiento de mayor rendimiento diagndstico y por lo tanto debe
realizarse siempre que sea posible. Se debe:
e Lavar la superficie de la herida con suero fisiol6gico estéril.
e Recoger el pus con jeringa y aguja aspirando preferentemente de zonas
profundas o de los bordes.
¢ Sila muestra es insuficiente, inyectar suero fisiolégico estéril o solucién de
Ringer lactato estéril y aspirarlo nuevamente con la aguja.
e Transferir el contenido a un contenedor estéril.
e No se recomienda enviar la jeringa con aguja por el riesgo de pinchazos.

Con torunda. La toma de muestra con torunda no es recomendable, ya que los
microorganismos que se aislan no siempre son los agentes causales de la infeccion
debido al riesgo de contaminacion con flora saprofita de la piel.
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e Deberan utilizarse torundas con medio de transporte.

e Sifuera preciso, realizar desbridamiento quirurgico de la lesion.

e Lavar la superficie de la escara con suero fisioldgico estéril.

e Rotar la torunda sobre la superficie de la herida evitando el contacto con las
zonas de piel adyacente.

e No frotar la dlcera con fuerza.

e Recorrer con el hisopo los extremos de la herida, abarcando diez puntos
distintos.

Transporte y conservacion de las muestras

Como se ha sefialado antes, se deben utilizar torundas con medio para una mejor
conservacion de la muestra.

De utilizarse torundas secas, nunca se debe afiadir suero o agua a la misma, evitando
de esta manera contaminaciones durante la toma o el transporte.

La muestra debe ser remitida tan pronto como sea posible al laboratorio y nunca
mas alla de las primeras 24 horas. Durante este tiempo es importante mantener las
muestras a la temperatura idonea; las temperaturas bajas facilitaran la difusién de
oxigeno, lo que dificultara la recuperacion de flora anaerobia. Las temperaturas
altas por el contrario facilitaran la desecacién de la muestra y podrian hacer
proliferar ciertas bacterias que pudieran no estar en relacion con la infeccién de la
muestra.

En lineas generales por lo tanto y durante las primeras 24 horas, mantener la
torunda a temperatura ambiente seria lo adecuado. Para periodos mas prolongados
se debe plantear la viabilidad de la muestra y las conclusiones a las que se pudiera
llegar con los resultados del cultivo®3.

Observaciones

Las muestras deben ir correctamente rotuladas e identificadas con su volante
correspondiente.

Se debe especificar la localizacion anatémica de la muestra y las caracteristicas que
presenta.

Si el enfermo ha recibido tratamiento previo, se indicara en la peticion junto a la
duracion.

Si la escara se asocia a celulitis, la obtenciéon de la muestra se realizara mediante
puncién con aguja del borde eritematoso de la lesion.

Sihay sospecha de presencia de microorganismos especiales; hongos, micobacterias
se debe especificar en el volante. Para el cultivo de micobacterias seria necesario el
envio de biopsia cutanea.
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Diagndstico de infeccién en heridas
Los signos clasicos como dolor, eritema, calor, edema, o secrecién purulenta pueden
no ser suficientes en el caso de las heridas crénicas.
Incluimos otros como pueden ser:
e Malestar general y pérdida de apetito.
e Aumento del exudado.
e Retraso de la cicatrizacion.
e Tejido de granulacién friable, decolorado o que sangra con facilidad.
e Puentes epiteliales.
e Dolor o sensibilidad inesperada.
e Abscesos.
e Mal olor®2,

Biofilms bacterianos:

Son un ecosistema bacteriano que se forma en el lecho de la herida y que no es mas
que una estrategia de defensa comun de los gérmenes colonizadores, los cuales en
cierta manera se comunican e interactian, cooperando en distribucion de
nutrientes y eliminacion de desechos. Estas colonias estdn rodeadas de un
revestimiento protector de polisacaridos. Hay estudios que avalan su presencia
hasta en el 70-80% de las heridas cronicas.

Son de 500 a 1000 veces mas resistentes a los antibioticos que las bacterias libres,
se protegen de antibioticos, fagocitos, leucocitos, metaloproteasas...

Aceleran los procesos de senescencia celular y prolongan la fase inflamatoria.

Son dificiles de identificar y su abordaje es complejo: el desbridamiento frecuente,
la desinfeccion y el tratamiento con apoésitos de plata (estudios in vitro) parecen ser
eficaces. Si se identifican los gérmenes responsables se puede establecer
antibioterapia sistémica®4.

Manejo de la carga bacteriana:
El abordaje de la carga bacteriana y de la infeccion pasa por distintas medidas:

e Medidas generales:
Antibioterapia sistémica tras cultivo.
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Su instauracion serd necesaria cuando la herida crénica presente signos de
diseminacion de la infeccién (aparicién de celulitis, fiebre sin otro origen
conocido) o con infeccién en tejidos profundos o hueso.

También es el tratamiento de primera linea en pacientes con heridas de pie
diabético infectadas.

e Medidas locales:

o Limpiezay desbridamiento.
o Antisépticos y antimicrobianos.

El uso de antisépticos es controvertido, pues pueden tener efectos
indeseables sobre el tejido neoformado en el lecho de la herida. Su uso esta
indicado siempre que una herida vaya a ser sometida a desbridamiento
cortante. En cuanto a los antimicrobianos tépicos, debemos considerar su uso
cuando sospechemos que hay sobrecarga bacteriana o infeccién, y como
coadyuvantes para la eliminacién del biofilm bacteriano, teniendo en cuenta
su eficacia, su grado de toxicidad y su capacidad de producir alergias. Estos
son mas usados en las heridas: acido acético, cadexdémero iodado,
clorhexidina gluconato, miel, peréxido de hidrégeno, plata, poliexanida
biguanida, povidona lodadall.

¢ Antibidticos topicos.
Debe de evitarse su uso tdpico para tratar las infecciones, ya que pueden
producir sensibilizaciones, alergias y resistencias cruzadas (sulfadiacina
argéntica, acetato de mafenida, mupirocina, metronidazol).

e DACC: Son productos para el control de la sobrecarga bacteriana,
manteniendo los gérmenes adheridos a su superficie, gracias a sus
caracteristicas hidr6fobas, y eliminandolos al retirar el apdsito®s.

e Terapia larval.

Manejo de la humedad®®
El exudado de una herida se produce por el propio proceso fisioldgico de
cicatrizacion, y cumple una serie de funciones como:

e Evitar que se seque el lecho de la herida.

e Facilitar la migracidn de las células regeneradoras de tejidos.

e Suministrar nutrientes necesarios para las funciones celulares.

e Favorecer la difusidn de factores de crecimiento e inmunitarios.

e Facilitar la separacién del tejido desvitalizado (autolisis).
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Pero el exudado también puede convertirse en un problema para la cicatrizacidn,
cuando su producciéon o composicion enlentece el proceso de cierre.
El exceso de humedad puede provocar irritacién y hacer mas fragil la piel
perilesional, pudiendo provocar el aumento del tamaifo de la lesion.
El exudado aumenta:
e (Cuando aumenta la carga bacteriana.
e (Cuando hay edema.
e Cuando se destruye el tejido necrotico.

La absorcién del exudado se gestiona utilizando apdsitos que retiren el exudado sin
macerar los bordes ni la piel perilesional (absorcién vertical) y manteniendo el
exudado fuera del lecho.

Cuando es necesario aportar humedad en una herida seca se pude hacer por medio
de hidrogel y/o hidrocoloides.

Estimulo de la epitelizacion

Una vez esta preparado el lecho de la herida (limpio, con tejido de granulacion), hay
que mantener el ambiente hiimedo para promover el cierre.

La eleccion del apdsito mas adecuado se hara en funcién de:
e Tipo de tejido del lecho ulceral.
e Condicion de la piel perilesional.
e C(Caracteristicas de la herida y situaciéon anatémica.

Los cambios de apésito se haran en funcion de:
e Laevolucion de la lesion, tras cada cambio de apésito.
e La cantidad de exudado.
e Lasituacion clinica del paciente, buscando siempre el mayor confort.

Los distintos tipos de apdésitos y sus indicaciones de uso se especifican en el Anexo
VIIL.
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10.CUIDADO Y TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS

DEFINICION

Las quemaduras se definen como las lesiones producidas en los tejidos vivos, por
la accién de diferentes agentes fisicos: llamas, liquidos, objetos calientes, radiacion,
corriente eléctrica, frio, quimicos (causticos) y bioldgicos; que provocan
alteraciones que van desde un simple eritema hasta la destruccién total de las
estructuras dérmicas y subdérmicas (68).

Las quemaduras son la cuarta causa mas frecuente de traumatismos en todo el
mundo, después de los accidentes de trafico, las caidas, y la violencia interpersonal.
Las lesiones por quemaduras no mortales son una de las principales causas de
morbilidad, incluyendo hospitalizacién prolongada, desfiguracién e incapacidad.
Segun datos publicados por la OMS en 2018, se producen en el mundo cada afio
180.000 muertes debidas a quemaduras (69).

Las cifras de incidencia y prevalencia de las quemaduras en Espafia se han
estimado a partir de diferentes estudios (70, 71):

- La prevalencia de las quemaduras que requieren atencion médica se sittia en 300
de cada 100.000 habitantes.

- Cada ano se producen mas de 6.500 visitas a urgencias como resultado de
quemaduras, es decir, mas de 18 al dia.

- Requieren ingreso hospitalario después de sufrir una quemadura 14 de cada
100.000 habitantes.

- Del total de estos ingresos, entre 50 y 80 dependiendo del afio (y con una media
de 59) fallecen en el hospital: alrededor de un 4,4% a lo largo de los ultimos siete
afios para los que se dispone de datos anualmente se registran mas de 1.300
ingresos hospitalarios por dicha causa, entre 3 y 4 al dia. Una de cada cinco personas
(alrededor del 20%) que llegan a las urgencias hospitalarias necesita ser ingresada.
Incluyendo la perspectiva de género, casi dos de cada tres personas ingresadas son
varones. Ello sucede en todos los grupos de edad excepto en los mayores de 65 afios,
donde se invierten las tornas y las mujeres representan casi el 60% de todos los
ingresos.

- Las quemaduras por llama y las escaldaduras son las mas frecuentes en todos los
grupos de edad.
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- Los tres principales factores de riesgo para la supervivencia de los pacientes
quemados son: la superficie total quemada, la edad y la inhalacién asociada de
humos.

ETIOPATOGENIA

Los mecanismos por los que se producen las quemaduras son muy variados,
siendo los mas comunes:

MECANISMO DESCRIPCION

Liquido caliente Producidas normalmente por agua (escaldadura) o aceite

Llama Producidas por fuego

Solido caliente Producidas por contacto con super- cies calientes (planchas, hornos, estufa, tubo de escape)

Electricidad Producidas por el paso de la corriente eléctrica a través del organismo.

Productos Quimicos Producidas en la piel y/o tejidos por un agente quimico (acidos, alcalis o sustancias organicas).

Frio Producidas por hipotermia (eritema pernio, pie de trinchera o pie de inmersidn) o congelacion (temperatura inferior a 0° C)
Radiacién Producidas por exposicién a otras energias (Rayos UVA/UVB o Radioterapia)

Factores de riesgo:

Al tratarse de una lesién cutdnea grave, ocasionada accidentalmente, cualquier
persona es sensible a padecerla, no existiendo una poblacién diana especifica. Si es
conveniente tener en cuenta, que tanto la infancia como la vejez son poblaciones
con caracteristicas especiales a la hora de enfrentarse a este tipo de accidentes.

En el caso de la infancia, cuanto mas baja es su edad, mayor es la proporcién entre
la superficie corporal (pérdida de calor) y la masa corporal total (produccion de
calor), por lo que la pérdida de calor es mas facil y rapida. Ademas, al tener aun su
sistema termorregulador inmaduro, no disponen de mecanismos de defensa frente
al frio.

Por su parte, en la vejez se produce un descenso del metabolismo basal
(metabolismo en reposo) y por tanto, su produccion de calor es menor.

DIAGNOSTICO

Valoracion del paciente quemado:

La valoracion general del paciente se define como un proceso diagnoéstico,
multidimensional e interdisciplinar que tiene como finalidad contabilizar las
capacidades y problemas biopsicosociales de la persona, con la intencién de
evaluar el estado de salud del mismo y establecer un plan integral para el
tratamiento y su seguimiento a largo plazo.
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Debe incluir asi mismo los aspectos psico-sociales, formas de afrontamiento y de
adaptacidn, entorno de cuidados...identificando a la/s persona/s cuidadora/s y
valorando conocimientos, habilidades, actitudes, medios materiales y apoyo social.

Debera determinar el estado general de salud y las posibles enfermedades
concomitantes.

Establecer un correcto prondéstico inicial de las quemaduras es esencial para
instaurar un tratamiento 6ptimo, evitando asi complicaciones adicionales. En
funcién del mismo, podremos decidir si el tratamiento es ambulatorio o debemos
derivar al paciente a una unidad especializada.

La Valoracion Primaria es la realizada en primera instancia tras el trauma
térmico. El manejo inicial del paciente esta basado en el principio de que el
paciente gran quemado debe tratarse como paciente politraumatizado, y comienza
siguiendo la secuencia ABC, prestando atencién a la via aérea (A), la respiracién
(B) y la circulacion (C).

Sélo cuando el paciente se encuentre estable se debe evaluar la gravedad de las
quemaduras.

El mayor porcentaje de accidentes por quemaduras pueden tratarse en AP, sin
embargo, las quemaduras mas complejas o con otras patologias asociadas de
importancia precisan cuidados en centros especializados.

Es fundamental valorar e incluir junto con el estado general vy actual de salud unos
datos especificos:

« Hora cero: hora aproximada en la que se produce la lesion, es crucial para
iniciar la reposicion del volumen.

» Agente de la lesion y tiempo de contacto: necesario para el tratamiento inicial
y orientativo de la profundidad de la lesion.

» Recinto cerrado o abierto: permite sospechar dafios en las vias aéreas y riesgo
de lesiones inhalatorias

e Mecanismo del accidente: permite sospechar lesiones asociadas; por ejemplo
caida desde una altura, accidente de trafico, explosion, etc.
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Valoracion de la quemadura

Para realizar la valoraciéon de la quemadura es necesario:

» El agente causante: calor, electricidad, sustancias quimicas, radiacion.

* Determinar la extension (% de superficie corporal afectada).
En grandes superficies, para el calculo de la extensién, un método simple
que puede utilizarse es la "regla de los nueve de Wallace", mediante la
cual se considera que las distintas regiones anatémicas corporales
representan un 9% cada una o un multiplo de 9 % de la superficie corporal
total. Esta regla de los nueve no es valida en nifios por su mayor superficie
craneal y extremidades inferiores mas cortas, utilizandose la clasificacion

de Lund y Browder.
| i e s Wiioew |
Cabeza y cuallo 9%
Tronco anterior 18%
Tronco postarior 18%
Extremidades suparores (3 x 2} 18%
Extromidades infariores (18 x 2) 36%
Arsa genital 1%

En nifios se debe tener en cuenta que la proporcion Regla de los 9 de
Wallace de la superficie craneal respecto de los miembros inferiores es
mayor.

Porcentaje de superficie Corporal en funcién de la edad
(Adaptado del Royal Hospital for sick children, Edimburgh)

-1 Ano 2 Afos 5 Anos 10 Afos 15 Anos

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO



Direccién General de Cuidados y Calidad

En superficies poco extensas se puede utilizar la regla del 1 o regla de la

palma de la mano para superficies poco extensas en la que se toma como
referencia la palma de la mano del paciente (dedos juntos y extendidos), la
superficie que se pude cubrir de esta manera es el 1% del paciente.

" 2
L 1% =5

* Determinar el grado de profundidad:

Utilizaremos la clasificacion de las quemaduras, primer grado, segundo

grado superficial y profundo y tercer grado.

Sensibilidad Curacién
de la zona
Epidérmmica - Eritema Muy - Espontanea - Sol
g:;s:n MET  _ Edema minimo doloroane - 4-5 dias - Fogonazo
- No exudativa - No cicatriz el
- No flictenas o ~Hicjidos
ampollas
Dérmica - Rosada hasta Muy - Espontanea - Liguidos
superficial @ rojo brillante dolorosas i calientes
de segundo aifi =83t diaa o
grado - Si flictenas =N cibatris -Diflagramon
superficial - S foliculo (si no se Sl
pilosebaceo infecta) - Exposicion
a sust.
- Exudativas quimicas
diluidas
Dérmica - Palido y Hipoalgesia - Curacion - Liguidos
profunda o moteado o lenta 3 calientes
tgi:izzgundn - No flictenas Hiperalgesia ,;fén;anas 2 Deflagracion
f o llama
profundo - Exudativas - Si cicatriz e
A - Exposicion
T tolicul - Pérdida de prolongada
cf;nssgra L vello a sust.
RRGSELRCED e quimicas
precisar
cirugia
Espesor - Blanco nacarado Anestesia - Necesidad - Liguidos
total o hasta negruzco de cirugia calientes
de terc: . o
y‘::uartzr - Escara - Si cicatriz - Deflagracion
grado - Aspecto o llama
apergaminado - Contacto
longado
- fasos bl
a solidos
trombosados i
- Electricidad
- Sust.
quimicas
om
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Localizacion:

Las quemaduras conllevan mayor gravedad en zonas de riesgo, como son:
cara, cuello, manos, pies, genitales, zona perianal, y todas las zonas de flexion.
Cualquier posible lesién sobre éstas, implica un mayor riesgo de secuelas
estéticas y funcionales. Ademas, las quemaduras que afecten a manos, pies,
genitales, y zona perianal, tienen mayor riesgo de infectarse debido a la
colonizacidn bacteriana existente en la zona.

Criterios de derivacion

Los pacientes que sufren quemaduras moderadas o graves han de ser
atendidos en un hospital, tratdndose en atencién primaria las menores. Se
definen quemaduras menores como las de primer grado, las de segundo
grado que afectan a menos del 15% de superficie corporal (10% en nifios
ancianos) y aquellas de tercer grado de menos de 2% de extensidn.
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO PARA LOS TIPOS DE QUEMADURAS MAS IMPORTANTES EN FUNCION
DE LA PROFUNDIDAD

Grado 1 + Mo ampollas. = Hidratacidn (emolientes). + Epitelizacién 3-6 dias.
* Eritama. * Mo cicatriz.
« Sansacidn de dolar.

Grado 2 superficial + Ampollas. = | avada de la quemadura. + Epitalizacién en 7-21 dias.
» Eritama. = Malorar antibidtico topico. * Poca probabilidad de cicatriz.
« Relleno capllar. * Profilaxis antitetdnica.
» Sansacldén de dolor. = Apdsitos astériles.

Grado 2 profunda » Ampollas, + lgual que las anteriores y da forma + 5i no hay cirugla, epitelizacién
« Color palido. optativa escision guirdrgica & injertos. en 21-60 dias.
* No relleno capilar. * Cicaltrices hipertréficas comu-
« Ausencia de dolor. it

* Racuparacién temprana de la
funcidn de la piel con cirugia.

Grado 3 * Mo relleno capilar. * lgual que las anteriores y escisidn e * Limitacidn funcional.

+ Pueden sar visibles vasos sub- injertos lo antes posible. + Cicalrices hipertréficas princi-
cutdneos trombosados. palmenta en los margenes da
» Apariencia rugosa, no eldstica los injertos.

sobra las prominencias dseas.
« Ausencia de dolar.

TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS MENORES
El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas y prevenir complicaciones
(pérdida de liquidos, infecciones, cicatrices)

CUIDADOS INICIALES

= Alejar a la persona del agente causante (llamas, agente quimico, apagar la
electricidad...).

» Quitar la ropa a no ser que esté pegada o que la quemadura sea muy extensa.

» Aplicar agua fria del grifo durante al menos 20 minutos, teniendo cuidado
para no provocar hipotermia. Esto elimina los agentes nocivos y reduce el
dolor, y puede reducir el edema por la estabilizaciéon de los mastocitos y la
liberacion de histamina. No usar agua muy fria o hielos ya que producen
vasoconstriccion local, provocan que la lesidn tisular sea mas profunda y
pueden aumentar el riesgo de hipotermia.

* No intentar neutralizar las quemaduras producidas por sustancias quimicas
ya que se puede exacerbar la lesion al generar calor.

* Envolver el area quemada en film de cocina o en una bolsa de plastico limpia
y dejarla hasta que el paciente sea visto en un hospital o por un médico de
atencion primaria. Esto ayuda a minimizar el dolor, a prevenir el exceso de
evaporacion, y a mantener la herida limpia. El film de cocina se debe aplicar
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en capas mejor que en forma de vendaje para prevenir el efecto torniquete
en caso de que se produzca edema. En caso de no disponer del este film se
pueden usar gasas o tela de algodon limpia. No usar antisépticos ni
antibidticos topicos en esta fase porque pueden interferir en la evaluacion
posterior.

CUIDADOS AMBULATORIOS

Limpieza de la quemadura: es probablemente la parte mas importante en el cuidado
de las heridas y se debe hacer con agua y jabdén. Parece que la utilizacion de
antisépticos en el lavado retrasa la curacion

Ampollas: hay que eliminar las ampollas rotas y algunos expertos recomiendan
quitar las ampollas que tienen un liquido turbio o se pueden romper con facilidad,
por ejemplo, aquéllas localizadas en articulaciones. En cuanto al tratamiento de las
ampollas enteras y con liquido limpio hay cierta controversia: por un lado, hay cierta
evidencia sobre que el liquido puede impedir la curacién de la herida, pero también
se sabe que eliminar el liquido o la ampolla puede aumentar la probabilidad de que
la herida se infecte. En la practica las ampollas pequefias o de piel gruesa
normalmente se dejan intactas y las extensas o de piel fina se rompen.

Antibidticos: no se recomienda el uso rutinario de antibiéticos tépicos en el
tratamiento de las quemaduras menores. En caso de infeccion, los antibidticos
topicos mas usados son:

e Sulfadiazina argéntica (Flammazine®, Silvederma®): tiene efectos
antimicrobianos contra muchos patdgenos incluido Pseudomonas aeruginosa,
que es el patégeno mas frecuente de las quemaduras. Es bactericida para la
mayoria de bacterias gram positivas y negativas y es efectiva frente a hongos.
Hay que aplicarla tras la limpieza y desbridamiento de la herida de forma
generosa y en condiciones estériles. Se debe quitar y volver a aplicar la
sulfadiazina cada 48h. No administrar a menores de dos afios. La luz solar
puede producir coloracién gris de la sulfadiazina de plata, por eso se
recomienda no utilizar en cuello, cara y cabeza u otras zonas expuestas al sol.
En estos casos, es preferible utilizar bacitracina. Este fairmaco deberia usarse
en el embarazo sélo si esta claramente justificado, especialmente al final del
embarazo o a término.

e Bacitracina (Neo Bacitrin® en asociacién): es la alternativa a sulfadiazina
argéntica. No existen ensayos comparativos de bacitracina frente a
sulfadiazina argéntica.
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e Nitrofurazona (Furacin®): Derivado del nitrofurano con un amplio espectro
de actividad antimicrobiana, pero con poca actividad frente a Pseudomonas
spp. Se administra de forma local en las heridas, quemaduras, tulceras e
infecciones de la piel, y para la preparacion de las superficies antes de un
implante de piel. La dermatitis por contacto es el efecto adverso mas
frecuente, ocurre aproximadamente en un 1% de los pacientes. La
nitrofurazona se utiliza ampliamente en nuestro medio, pero
paraddjicamente no aparece en ninguna guia de tratamiento a nivel
internacional.

Apdsitos: su funcién es proporcionar alivio del dolor, actuar de barrera frente a la
infeccion, absorber el exudado que ésta produce y promover la cicatrizacion. Existen
en el mercado numerosos apdsitos con poca evidencia que apoye el uso de cada uno
de ellos. La eleccién de cada uno dependera fundamentalmente de la profundidad
de la herida, del tipo de tejido, de la cantidad de exudado y de la localizacion:

1. Ante la inexistencia de estudios que valoren la eficacia de los distintos apdsitos,
en general en el tratamiento de las quemaduras menores, habria que utilizar gasas
impregnadas de parafina cubiertas por varias capas de material absorbente.

2. Existen en el mercado otros apositos que podrian estar indicados en casos
particulares: cuando se busque una barrera de proteccién y no haya exudado, existe
la opcion de usar los apositos adhesivos semipermeables. Si el exudado es moderado
los apdsitos hidrocoloides favorecen la epitelizacion en un medio humedo y si
ademas hay infeccion por aerobios otra opcién son los apdsitos hidrogeles. Los
alginatos y los apositos hidrocelulares (espumas) son adecuados cuando la herida
es muy exudativa, lo cual suele ocurrir al inicio del tratamiento de las quemaduras.
Si la quemadura se encuentra en articulaciones, los apdsitos adhesivos
semipermeables permiten la movilidad de las mismas. En zonas de dificil acceso o
en las que no se pueden usar otros apdsitos son utiles los apésitos hidrocoloides.

Cuando haya que quitar los ap6sitos de forma facil, como puede ser con los nifios, y
sin tener que hacer muchos cambios se podrian usar apdsitos de silicona. Los
apositos de plata se pueden utilizar en la profilaxis o tratamiento de la infeccion de
las quemaduras; pero por el momento, no se puede afirmar que sustituyan a
sulfadiazina argéntica. La frecuencia de cambio de los apdsitos varia en funcién de
la evolucion de la herida. De forma ideal se debe comprobar el estado del apoésito a
las 24 horas. La quemadura debe ser reevaluada a las 48 horas y hay que cambiar el
aposito ya que éste puede estar empapado. En este momento se puede ver bien la
profundidad de la quemadura y se puede usar un antibiético tépico si es necesario.
En funcidn del proceso de curacion, los cambios se haran cada 3-5 dias y en caso de
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que la herida sea dolorosa o tenga mal olor el apoésito se ha de cambiar
inmediatamente. En caso de utilizar sulfadiazina argéntica con el apésito cambiar
cada 48 horas. Los cambios de los apdsitos han de realizarse utilizando técnicas
asépticas para minimizar el riesgo de infeccion.

Analgesia: suele ser necesaria para controlar el dolor derivado de la quemadura, de
la limpieza de la misma o del cambio de apésito. Debido a que la limpieza de las
quemaduras puede ser muy dolorosa, en algunos casos puede ser necesario aplicar
anestesia local o regional antes de realizarla (sin aplicar anestésicos tépicos o
parenterales en la quemadura). Los analgésicos mas usados en quemaduras
menores son paracetamol y AINE.

Profilaxis antitetdnica: es necesario conocer el estado de inmunizacion de tétanos en
todos los casos de heridas por quemaduras y seguir el protocolo de profilaxis
antitetanica.

QUEMADURAS SOLARES

Las quemaduras solares son un ejemplo tipico de las quemaduras superficiales.
Suponen una reaccién tras una exposicién excesiva de la piel a radiacion solar,
asociada con cambios microscopicos de la piel. La mayoria son dolorosas y el
tratamiento es fundamentalmente sintomatico. La prevenciéon es el mejor
tratamiento para las quemaduras solares. Es necesario recordar que el factor de
proteccion solar (FPS) se calcula utilizando una cantidad de 2 mg/cm2 de producto,
sin embargo, numerosos estudios muestran que la aplicacidon habitual oscila entre
0,5-1,0 mg/cm2. Asi una crema etiquetada como de factor de proteccién 15,
corresponderia realmente a un factor de proteccién entre 3 y 7. También hay que
tener en cuenta que, aunque las cremas mas modernas son mas permanentes y
resistentes al agua, siguen siendo necesarias aplicaciones multiples para mantener
la proteccion durante una exposicion prolongada. Una vez que aparecen los signos
y sintomas de la quemadura solar, ningin tratamiento, incluidos los corticoides
sistémicos, ha mostrado ser absolutamente efectivo. A la vista de los limitados datos
disponibles, se recomienda el uso de emolientes, compresas frias, paracetamol o
AINE para el alivio de los sintomas. Si existen lesiones extensas se puede utilizar un
corticoide topico de potencia baja, hidrocortisona 1%, durante 2-3 dias.
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11.INDICACION, USO Y AUTORIZACION DE DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS SUJETOS A PRESCRIPCION MEDICA EN EL AMBITO
DEL CUIDADO DE LAS HERIDAS Y QUEMADURAS

De acuerdo con el Real Decreto 1302/2018 publicado en el BOE de 23 de Octubre
de 2018, por el que se regula la indicacion, uso y autorizacién de dispensacion de
medicamentos y productos sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros,
y las resoluciones de 20 de Octubre de 2020 y 18 de Julio de 2022, en que se validan
las “Guias para la indicacién, uso y autorizacion de dispensacién de medicamentos
sujetos a prescripcion médica por parte de las/los enfermeras/os: Heridas y

Quemaduras”
SOE BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO Sha
Nam. 286 Jueves 29 de octubre de 2020 Sec. lll. Pag. 93619

lll. OTRAS DISPOSICIONES

MINISTERIO DE SANIDAD

13190 Resolucién de 20 de octubre de 2020, de /a Direccion General de Salud
Publica, por la que se valida la «Guia para la indicacidn, uso y autorizacion
de dispensacion de medicamentos sujetos a prescripcion médica por parte de
las/los enfermeras/os de: Heridas».

11945  Resolucion de 8 de julio de 2022, de la Direccion General de Salud Publica,
por la gue se valida la Guia para la indicacién, uso y autorizacion de
dispensacion de medicamentos sujetos a prescripcion médica por parte de
las/os enfermeras/os: Quemaduras.

Se elabora esta guia de cuidado de las heridas en Castilla-La Mancha para cumplir
con el requerimiento manifestado en dichas resoluciones y el objetivo es definir los
medicamentos, sujetos a prescripcion médica, que las/los enfermeras/os pueden
indicar, usar y autorizar su dispensacion en determinadas situaciones y de forma
protocolizada, ya sea para iniciar su uso, modificar la pauta, prorrogar o suspender
el tratamiento, en un trabajo colaborativo y/o complementario con la finalidad de
proporcionar una respuesta adecuada y eficiente a las necesidades de la ciudadania.

La aplicacién de esta guia en la practica asistencial supone la optimizacién de las
competencias profesionales de las/los enfermeras/os y el desarrollo de actuaciones
de valor consistentes en:

- Educar a la persona y/o al cuidador/a en el manejo del tratamiento farmacolégico
y en el de los cuidados asociados.
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- Establecer estrategias para mejorar la adherencia.

- Detectar e informar de efectos adversos relacionados con el tratamiento
farmacoloégico.

- Realizar un seguimiento con el objetivo de prevenir la apariciéon de complicaciones
asociadas al tratamiento y a la propia patologia.

- Reducir la variabilidad en la practica clinica, adecuando y actualizando estas guias
y los protocolos que se deriven de ellas a las ultimas evidencias disponibles.

- Maximizar la eficiencia y efectividad de la atencién sanitaria y los tratamientos que
se derivan de la misma.

El contenido descrito en esta guia pretende ser una ayuda a los/las profesionales
para mejorar los resultados en salud de las personas que atienden, a través de una
atencion sanitaria integral, segura, colaborativa, de calidad, basada en la evidencia
y centrada en la persona.

Para la seleccién de los medicamentos del listado de esta guia se ha tenido en cuenta
criterios técnicos basados en la evidencia cientifica disponible actualmente.

La revision de los contenidos de esta guia se realizara al menos cada cinco afios, con
objeto de incorporar la nueva evidencia disponible. Durante ese periodo, siempre
que sea necesario, se procedera a la integracion de novedades cientificas o
actualizaciones, como es la autorizacion de nuevos medicamentos.

Marco de referencia. Esta guia establece y limita el marco de referencia para la
indicacién, uso y autorizacién de dispensaciéon de los medicamentos sujetos a
prescripcion médica por parte de las/los enfermeras/os. Las Comunidades
Auténomas y resto de Entidades Gestoras en el marco de los centros que prestan
servicios en el SNS, y las Organizaciones y Centros en el marco de los centros que no
prestan estos servicios, desarrollaran, a partir de los contenidos establecidos en la
presente guia, sus propios protocolos y/o guias de practica clinica o asistencial
especificas, que definan los contextos y criterios de aplicacidn concretos adaptados
a su contexto.

Para el desarrollo de las actuaciones contempladas en esta guia, tanto la/el
enfermera/o responsable de cuidados generales como la/el enfermera/o
responsable de cuidados especializados deberan ser titulares de la correspondiente
acreditacion emitida por el 6rgano competente de la Comunidad Auténoma
respectiva.
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La autorizacion de dispensacién de medicamentos sujetos a prescripciéon médica se
realizara mediante la correspondiente orden de dispensacion.

Aplicacién y uso. Es muy importante sistematizar la implantacién de esta guia en
la practica clinica diaria y promover de una manera proactiva y coordinada la
participacion de todo el equipo asistencial.

La Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha a través de su Servicio de Salud,
desarrolla su propia guia de practica clinica o asistencial especifica adaptada a su
contexto para concretar:

1. Lapoblacién sobre la que procede aplicar el protocolo o guia.

2. El tipo de intervenciones que realizara la/el enfermera/o: inicio de
indicacién-uso-autorizacién, prérroga, modificacion de pauta y/o
finalizacién-suspension del tratamiento, en relacibn a un
medicamento o grupo de medicamentos concreto, vinculada cuando
sea necesario a una indicacién/prescripcion médica previa.

3. Los criterios de valoracion y manejo de la persona previo a la
indicacién de un tratamiento.

4. Los criterios de revaluacion o signos/sintomas de alarma para la
valoracion o derivacion a otros profesionales o servicios sanitarios

Con respecto al tipo de intervencién que realiza la enfermera, en cada protocolo o
guia de practica clinica o asistencial especifica, adaptada a un contexto concreto,
deben quedar definidos los siguientes aspectos:

a) Para iniciar la indicaciéon/uso/autorizacion de dispensacion de
medicamento

- Se necesita una prescripcién médica previa y/o la existencia de protocolos de
aplicacion especificos.

- Se requiere especificar las situaciones clinicas, dentro de la practica habitual
del/ la enfermero/a y/o en el ambito de sus competencias para las que se puede
iniciar por parte de la misma.

- Se debe indicar en cada guia la necesidad de valorar la existencia de alergias
conocidas al medicamento u otras contraindicaciones.
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b) Para prorrogar el tratamiento. La prérroga se ha de realizar en el marco
del seguimiento colaborativo por los profesionales de referencia del paciente.
Es necesaria una prescripcion médica inicial y se podra prorrogar la

indicacion del farmaco por la/el enfermera/o siempre que:

1. Se estén alcanzando con el medicamento los objetivos terapéuticos
que se establecieron en el momento de la prescripcion y éstos estén
dentro del margen o intervalo previsto en el protocolo o guia de
seguimiento autorizado.

2. Latolerancia al tratamiento del paciente es adecuada.
3. Laadherencia al tratamiento por parte del paciente es adecuada.

4. No ha habido cambios relevantes en la situacion clinica y
caracteristicas del paciente desde el inicio del tratamiento que
puedan influir en la indicacién del medicamento.

5. Con la proérroga no se supera la duracién del tratamiento establecida
en la ficha técnica del medicamento y/o en el protocolo o guia de
seguimiento autorizado.

6. No existen contraindicaciones acontecidas por la introducciéon de
otros medicamentos.

c) Para modificar la pauta del medicamento. La modificacion se ha de
realizar en el marco del seguimiento colaborativo por los profesionales de
referencia del paciente siguiendo los criterios especificados en la ficha
técnica y/o en el protocolo o guia de seguimiento autorizado. Se podra
modificar la dosis del farmaco por la/el enfermera/o siempre que haya
habido cambios en la situacion clinica (control de sintomas, parametros
analiticos o constantes) y/o caracteristicas del paciente desde el inicio del
tratamiento.

d) Para finalizar el tratamiento. Se podra finalizar-suspender la indicacion de
un farmaco por la/el enfermera/o siempre que se produzca alguna de las
siguientes circunstancias:

1. Superaciéon de la duraciéon del tratamiento establecida en la ficha
técnica y/o en el protocolo o guia de seguimiento autorizado.
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2. Aparicién de condicién clinica que contraindica el medicamento
(contraindicaciones, interacciones potenciales, cambios en los
parametros analiticos o constantes que lo requieran, etc.).

3. Ausencia de beneficio clinico con el medicamento.
4. Aparicion de efectos adversos que impiden seguir con la pauta.

5. La adherencia al tratamiento por parte del paciente no es adecuada
después de haber realizado intervenciones para mejorarla.

Antes de una suspensidn, se establecera una comunicacién con el/la médico/a
responsable para derivar al paciente y valorar la alternativa terapéutica.

Criterios especificos

Definicion. Guia para orientar las actuaciones de las/los enfermeras/os (indicacion,
uso y autorizaciéon de dispensacion de medicamentos) en el tratamiento
farmacologico de personas con heridas. Con estas actuaciones se colabora en la
consecucion del objetivo terapéutico de las personas con heridas y en la prevencion
de la aparicién de complicaciones.

Procesos asistenciales, patologias y/o situaciones clinicas con las que se
relaciona:

- Heridas cronicas: Lesiones por presiéon, por humedad, tlceras venosas, tlceras
arteriales, dlceras neuropaticas, ulceras neoplasicas, otras enfermedades que
pueden causar heridas en la piel por enfermedades infecciosas, epidermoélisis
bullosa.

- Heridas agudas: Quemaduras (véase guia de quemaduras), traumaticas,
quiruargicas, laceraciones.

- Asociados: Dolor.

Poblacién diana. Personas que presenten heridas o quemaduras, cualquiera que
sea su entidad o etiologia, y que precisen ser atendidas mediante indicaciones o
directamente por un profesional de la salud.

Tipo de Intervencion que realiza la/el enfermera/o. La curaciéon de heridas o
quemaduras es una practica habitual del/ la enfermero/a en el dmbito de sus
competencias.
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El tipo de intervenciones que realizard la/el enfermera/o en el tratamiento
farmacolégico de personas con heridas o quemaduras consistira en iniciar la
indicacion/ wuso/autorizaciéon de dispensacion del medicamento/ grupo de
medicamentos concretados en esta guia, necesitando la existencia de una
prescripcion médica previa y/o la existencia de protocolos de aplicacidn especificos.
En cualquier caso y una vez iniciado el tratamiento, se podra continuar con la
prérroga, modificacion de pauta y/o finalizacién-suspension del tratamiento.

Finalizacion de actuaciones por parte de la/el enfermera/o:
- Curacion de las heridas o quemaduras.

- Imposibilidad de continuar con las pautas descritas aun sin haber resuelto dichas
lesiones, por ejemplo, por empeoramiento del estado general de la persona que
pudiera conllevar actuaciones paliativas que impidan la realizacion de las pautas
curativas aqui descritas.

- Presencia de efectos adversos no deseables o no tolerables.
- Suspension de los tratamientos incluidos en esta guia por parte del médico.

- Rechazo de la persona a la aplicacion de las pautas indicadas en el protocolo y/o
guia de practica clinica o asistencial.

RELACION DE FARMACOS CLASIFICACION ATC NIVEL 4 HERIDAS Y QUEMADURAS

El cédigo ATC o Sistema de Clasificacion Anatémica, Terapéutica, Quimica (ATC:
acronimo de Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system) es un indice
de sustancias farmacolégicas y medicamentos, organizados segin grupos
terapéuticos. Este sistema fue instituido por la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) y ha sido adoptado principalmente en Europa, pero también en algunos otros
paises (como Colombia). El codigo recoge el sistema u 6rgano sobre el que actua, el
efecto farmacologico, las indicaciones terapéuticas y la estructura quimica del
farmaco.

CO5B_TERAPIA ANTIVARICOSA (Heparinoides organicos y Heparina):

La heparina es una sustancia natural de la sangre que interfiere con el proceso
natural de su coagulacién. Actia sobre una sustancia llamada trombina, que juega
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un importante papel en la formacién del coagulo en la sangre. Tiene accion
anticoagulante y antiedematosa.

Se utiliza para alivio sintomatico de trastornos venosos superficiales (pesadez y
tirantez en piernas con varices) en poblaciéon adulta. Alivio de hematomas
superficiales producidos por golpes, en adultos y nifios mayores de 1 afo.

ATC5: CO5BA_Heparina/Heparinoides tépicos - Heridas:
ATC7: CO5BAO1_Heparinoides organicos

ATC7: CO5BA03_Heparina

D03B_ENZIMAS PROTEOLITICAS (Enzimas proteoliticas, Bromelaina,
Combinaciones con Colagenasa)

Sustancias quimicas destinadas degradar las proteinas desnaturalizadas del lecho
de la herida para facilitar el desbridamiento. La selectividad del desbridamiento
variara en funcion del enzima empleada. En cualquier herida, la presencia de tejido
no viable representa un impedimento para la formacién de un adecuado tejido de
granulacién y crea un ambiente favorable para la proliferaciéon bacteriana, con lo
que se mantiene una fase inflamatoria anormalmente prolongada.

ATC5: DO3BA_Enzimas proteoliticas - Heridas y Quemaduras:
ATC7: DO3BA_Enzimas proteoliticas

ATC7: DO3BA03_Bromelaina

ATC7: DO3BA52_Combinaciones con colagenasa

DO6A_ANTIBIOTICOS TOPICOS

Son sustancias quimicas producidas por un ser vivo o fabricadas por sintesis,
capaces de actuar sobre ciertos microorganismos patdgenos, bien paralizando su
desarrollo (accidn bacteriostatica) o causando su muerte (accion bactericida)

ATC5: DO6AX_Antibidticos para uso topico — Heridas y Quemaduras:
ATC7: D06AX01_Acido fusidico

ATC7: DO6AX04_Neomicina

ATC7: DO6AX09_Mupirocina
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D06B_QUIMIOTERAPICOS PARA USO TOPICO

Son medicamentos de diversos grupos farmacol6gicos que poseen un poder
antiinfeccioso, bactericida y bacteriostatico frente a bacterias Gram+ y Gram- para
tratamiento y prevencion de infecciones en quemaduras de 22 y 3er grado,
ulceras varicosas y de decubito.

ATC5: DO6BA_Sulfonamidas (sulfadiazina plata/combinaciones) Heridas y Quemaduras:
ATC7: D06BA01_Sulfadiazina de plata

ATC7: D06BA51_Combinaciones con sulfadiazina de plata

ATC5: DO6BA_Metronidazol - Heridas:
ATC7: D0O6BX01_Metronidazol

DO7A_CORTICOESTEROIDES TOPICOS

Derivados de la hidrocortisona o cortisol sustancia con actividad
glucocorticosteroide y mineralocorticosteroide. Sus efectos sobre la piel son
multiples: antiinflamatorio, vasoconstrictor, inmunosupresor y antiproliferativo.

ATC5: DO7AA_Cort. baja potencia (Grupo I):
ATC7:D07AA02_Hidrocortisona

ATC5: DO7AB_Cort. potencia moderada (Grupo Il) - Heridas:
ATC7: D07AB01_Clobetasona

ATC7: DO7AB02_Butirato de hidrocortisona

ATC5: DO7AC_Cort. potentes (Grupo Ill) — Heridas y Quemaduras:
ATC7: D07AC01_Betametasona

ATC7: D07AC04_Acetdénido de fluocinolona
ATC7: D0O7AC06_Diflucortolona

ATC7: DO7AC08_Fluocindnida

ATC7: D07AC10_Diflorasona
ATC7:D07AC13_Mometasona
ATC7:D07AC14_Aceponato de metilprednisolona

ATC7: D07AC15_Beclometasona
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ATC7: DO7AC16_Aceponato de hidrocortisona
ATC7: DO7AC17_Fluticasona

ATC7: D07AC18_Prednicarbato

ATC5: DO7AD_Cort. muy potentes (Grupo IV) — Heridas :
ATC7: D0O7ADO01_Clobetasol

DO7C_CORTICOESTEROIDES EN COMBINACION CON ANTIBIOTICO

Sustancias quimicas derivadas de la hidrocortisona o cortisol (sustancia con
actividad glucocorticosteroide y mineralocorticosteroide) combinados con
antibioéticos (sustancias quimicas producidas por un ser vivo o fabricadas por
sintesis, capaces de actuar sobre ciertos microorganismos patogenos, bien
paralizando su desarrollo (acciéon bacteriostatica) o causando su muerte (accién
bactericida).

Sus efectos sobre la piel son multiples: antiinflamatorio, vasoconstrictor,
inmunosupresor, antiproliferativo, antialérgico, antipruriginoso.

ATC5: DO7CA_Cort. baja potencia - (Grupo 1) + Antibioticos — Heridas:
ATC7: D07CAO01_Hidrocortisona con antibioticos

ATC5: DO7CB_Cort. potencia moderada - (Grupo Il) + antibidticos — Heridas:
ATC7: D07CB01_ Triamcinolona con antibio6ticos

ATC7: D07CB04_Dexametasona con antibidticos

ATC5: DO7CC_Cort. Potentes - (Grupo lll) + antibiéticos - Heridas:
ATC7: D07CC01_Betametasona con antibidticos

ATC7: D07CCO02_Fluocinolona con antibioticos
ATC7: D07CC04_ Beclometasona con antibio6ticos

ATC7: DO7CCO5_ Fluocindénida con antibio6ticos
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DOSA_ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES

Los antisépticos son sustancias quimicas que, aplicadas de forma topica sobre la
piel, las mucosas o las heridas. Reducen (o eliminan por completo) la poblacién de
microorganismos vivos en dichos tejidos. Debemos tener en cuenta su espectro de
actividad antimicrobiana, su latencia, su efecto residual, las posibles interferencias
de la presencia de material organico en la actividad del antiséptico, sus efectos
secundarios, su compatibilidad con otros antisépticos y su coste.

ATC5: DO8AF_ Derivados nitrofurano - Heridas
ATC7: DOBAFO01_Nitrofural

ATC5: DO8SALO1_ Nitrato de plata - Heridas
ATC7: DO8AL_ Nitrato de plata

DO9A_APOSITOS CON MEDICAMENTOS (Apdsitos con parafina blanda)

Apésitos de tul de poliéster reticulado, de gran flexibilidad y adaptabilidad al
entorno de la lesion que contiene una masa untuosa que se utiliza como cicatrizante,
actuando estimulando el flujo de sangre y reduciendo la desecacién en la zona
afectada.

ATC5: DO9AX_ Apositos con parafina blanda (balsamo del Peru) - Heridas
ATC7: D09AX91_Combinaciones con tul con balsamo de Pert

Farmacos incluidos en la Guia para la indicacion, uso y autorizacion de dispensacién de medicamentos sujetos a prescripcién médica por parte de las Heridas por ificacion ATC - BOE 20 OCT 2020
Ne ATC Descripcion Ne ATC Descripcion Ne ATC Descripcion
(nivel 4) (nivel 5) (nivel 7)
" P . L . 1 COSBAO1 Heparinoides organicos
1 CO0SB Terapia antivaricosa 1 COSBA Heparina/Heparinoides tépicos 2 COSBAO3 Heparina
3 DO3BA Enzimas proteoliticas
2 DO03B Enzimas 2 DO3BA Enzimas proteoliticas 4 DO3BA03 i
5 DO3BAS52 Ce inaci con
6 DOBAX01 Acido fusidico
3 DOGA Antibiéticos para uso tépico 3 DOBAX Antibiéticos para uso tépico 7 DOGAX04 Neomicina
8 DO6AX09 Mupirocina
R - 4 DO6BA i jazina plata/combinaciones) [ DOGBAOL fiazina deplata____
4 D068 Quimioterapicos para uso tépico 10 |D06BAS1 c con de plata
B DO6BX i 11 DO06BX01 Metronidazol
3 DO7AA Cort. baja potencia (Grupo 1) 12 DO7AA02 Hidrocortisona
7 D07AB Cort. potencia moderada (Grupo Il) 13 [D07AROL clobetasons_____
14 D07AB02 Butirato de hidrocortisona
15 DO7AC01
16 DO7AC04 |Acetonido de fluocinolona
17 DO7AC06 Diflucortolona
18 DO7AC08 Fluocinénida
5 DO7A Corticosteroides, monofdrmaco (topicos) 19 DO7AC10 Di
8 DO7AC Cort. potentes (Grupo IIl) 20 DO7AC13 Mometasona
21 DO7AC14 Aceponato de metilprednisolona
22 DO7AC15 Beclometasona
23 DO7AC16 Aceponato de hidrocortisona
24 DO7AC17 Fluticasona
25 DO7AC18 Prednicarbato
9 DO7AD Cort. muy potentes (Grupo IV) 26 DO7ADO1 Clobetasol
10 DO7CA Cort. baja potencia - (Grupo I)+Antibiéticos 27 DO7CA0L Hidrocortisona con antibidticos
- " M 28 D07CBO1 [ Triamcinolona con antibidticos
. = e i =Sl 29 [po7ceos Dexametasona con antibieticos
6 DO7C - 30 D07CCO1 Betametasona con antibicticos
antibiéticos —
12 Do7CC Cort. Potentes - (Grupo Ill)+antibicticos TS DOTEE02 Fluocinolona con antibiéticos
32 D07CCo4 con
33 DO07CCO5 Fluocinénida con antibidticos
. 13 DOBAF Derivados nitrofurano 34 DO8AFO1 Nitrofural
7 DOSA  |Antisépticos y desinfectantes 14 DOBAL Nitrato de plata 35 |DO8ALOL Nitrato de plata
8 D09A Apdsitos con medicamentos 15 DO9AX Apdsitos con parafina blanda (balsamo del Pert) 36 DO9AX91 Combinaciones con tul con balsamo de peru
Bot Plus.2. Base de datos del Consejo General de Colegios Farmacéuticos. Disponible en https://botplusweb.portalfarma.com,
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Servicio de Salud de Castilla-La Mancha ‘
Farmacos incluidos en la Guia para la indicacién, uso y autorizacién de di: ion de medi sujetos a prescripcion médica por parte de las enfermeras:
Quemaduras por clasificacién ATC - BOE 18 JULIO 2022
Ne ATC Descripcion ATC Descripcién Ne ATC Descripcion
(nivel 4) (nivel 5) (nivel 7)

1 D03B Enzimas DO3BA Enzimas proteoliticas = D803 Bromélam.a
5 DO3BA52 Combinaciones con col
6 DOBAX01 Acido fusidico

2 DO6A Antibiéticos para uso tépico DO6AX Antibiéticos para uso tépico 7 DO6AX04 Neomicina
8 DO6AX09 Mupirocina

. . A . - T 9 D06BA01 Sulfadiazina de plata
3 DO6B uimioterapicos para uso tépico DO6BA Sulfonamidas (sulfadiazina plata/combinaciones
@ I B R ( e ) 10 DO6BA51 Combinaciones con sulfadiazina de plata
15 DO7AC01
16 DO7AC04 Aceténido de fluocinolona
17 DO7AC06 Diflucortolona
18 DO7AC08 Fluocinénida
N . < - . 20 DO7AC13 M t:

4 DO7A Corticosteroides, monofdrmaco (topicos) |DO7AC Corticoides potentes (Grupo Il1) ometasona " -
21 D07AC14 Aceponato de metilprednisolona
22 DO7AC15 Beclometasona
23 DO7AC16 Aceponato de hidrocortisona
24 DO7AC17 Fluticasona
25 DO7AC18 Prednicarbato

https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html

12.REGISTRO

El registro de las intervenciones realizadas es un instrumento fundamental en el
proceso enfermero. Dicho registro permite un seguimiento de los cuidados
prestados al paciente, estandariza la informacion recogida, permite recopilar de
manera rapida informacién util en investigacién y gestion y nos protege frente a
posibles reclamaciones legales.

Son varias las intervenciones que deberian registrarse en las aplicaciones de
Turriano y/o Mambrino XXI (algunas de ellas aun no estan desarrolladas).

Turriano
Nuestra propuesta para el registro de las lesiones cronicas en Turriano seria:

e Escalas:

o Valoracion del riesgo de LPP, escala de Braden:
Ruta en Turriano:
Exploracién>Test>Riesgo/Cronicidad>Escala Braden

Castilla-La Mancha
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RIESGO / CRONICIDAD

ESCALA BRADEN (UPP)

Par fa

Cuestion Respuesta
RIE=G0 DE LEZIOMNES CUTAMEAS D N EXISTE PROBLEMA APAREMNTE

) PROBLEMA POTEMCIAL
) PROBLEMA
HUTRICION () EXCELENTE
) ADECUADA
) PROBABLEMENTE INADECUADA
) MUY POBRE
MOVILIDAD |7} SIN LIMITACIONES
() LIGEREMANETE LIMITADA
0 MUY LIMITADA
) COMPLETAMENTE INMOWVIL

ACTIIDAD () DEAMBULA FRECUENTEMENTE
) DEAMBLLA OCASIONALMENTE
) EN SILLA
' ENCAMADO

EXPOSICION & L& HUMEDAD | () RARAMENTE HUMEDAD

() OCASIONALMENTE HUMEDAD

) HUMEDAD COM FRECUENCIA

) CONSTANTEMENTE HUMEDAD
FERCEPCION SENSORIAL .D SIM LIMITACIONES

() LIGERAMENTE LIMITADA

) MUY LIMITADA

) COMPLETAMENTE LIMITADA&

o Valoracién del riesgo nutricional, Mini Nutritional Assessment:
Ruta en Turriano:
Exploracién>Test>Riesgo/Cronicidad>Mini Nutritional Assessment

Castilla-La Mancha
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RIESGO / CRONICIDAD  |LSALL

Haga <clic con botdn duchn:- para consultar los detall -~ : : :
T T Er i MINI NUTRITIOMAL ASSESSMENT

ERADEN (LPP)
ESCALA DE JH DOVWNTON Cismutitn Respue
POST-CAIDA i T R
Cores manos-lalta oblema Jdmaszd ian ."
NUTRITI ASSESSMENT apetitodpr digestiva BTN e g (' Ha cormdo igual
TATA - ESCALA (PES) ﬁ'} Ha comido menos
EPOC - RIESGD COPDLPS (2} Ha comido mucho menos
Db tipo 2 -TEST DE FINDRISH Pérdida peso an 3 @timos meses (7 pérdida de paso > 3 kg
CLESTIOMNARIC COLOMOSCOPLA, ’
) Mo lo sabe

' Perdida entre 1 ¥ 3 kg

() Mo ha habido pérdida de peso
Fdcreliciac () De la cama al sillén

2 autanomis en el interior

) Sale del domicilia

Enfermedad agudaiestrés en 3 GBmos meses ) 5i
2 Mo
Problemas neuropsicoligicos () Demencia o depresién grave

) pemencia moderada

() Sin problemas psicolégicos
(I () Por debajo de 19

) Entre 19 y 20,9

) Entre 21 y 22,9

() Por encima de 23

o Valoracién del riesgo de ulceracion del pie diabético, escala del
IWGDF (no desarrollada)

o Valoracién estadiaje clinico lesiéon del pie diabético, escala de Texas
(no desarrollada)

o Valoracion categorizacion de las LPP del GNEAUPP (no
desarrollada)

e Pruebas complementarias pie diabético:

o ITB:
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Ruta en Turriano: Exploracién>Exploracién
fisica>Parametros clinicos>INDICE TOBILLO-BRAZO
IZQUIERDO Y DERECHO (abajo)

SGO CARDIOVASCULAR (Score)

o Pulsos periféricos:

Ruta en Turriano: Exploracién>Exploracidn fisica>Explor.
General>PULSOS PERIFERICOS

netros clificos | Explor. General

=i con botGn derechas m'm'm Hetalas
0R052019 12:23

RACION GENERAL
TACION EN TIEMPO, LUGAR Y PERSONA

+ Exploracion: Explor. General

FANERAS ¥ MUCOSAS Facha : (90520191223 E
MA LINFATICO (ADENOPATIAS)

45 Nator

1S CENTRALES s

1= PERIFERICOS

A Y CUELLD ® alterados

. ) sin registro

MEN

ICOMOTOR ¥ COLUMNA b et

RACION NEUROLOGICA " s
Dreho: padio +++, tibial +++

lzdo: pedio+, tibial ausantel

o Exploracion neuroldgica:

Castilla-La Mancha
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Ruta en Turriano: Exploracién>Exploracién fisica>Explor.
Neurolégica> SENSIBILIDAD

| Explor. Neurologic.

| Haga =<clic con bottn derecho» para consultar los detalles

| 081052019 12:41
NCOORDINACION , EQUILIBRIO, MARCHA i Exploracién: Explor. Meuroloica
ESSENSIH]LIDHD
EEREFLEJOS OSTEOMUSCULARES Fecha : 09052019 1241 Exploracién ; SENSIELIDAD
|PARES CRAMEALES
: SIGNOS MENINGEODS Walor
lloTRAS EXPLORACIONES NEUROLOGICAS ©iNormal
® Alterada
i sin registro
ObsErvacionss

Drcho: monofilamento 10410, diapasdn 8/10
Izdo: monofilamento 8/10, diapasdn ?r’lﬂi

e Posible diagnésticos CIE-9 (lista no exhaustiva):
o Ulcera arterial:

o Aterosclerosis arteria miembro con gangrena
o Gangrena
o Ulcera venosa:

e Sindrome posflebitico con tlcera
e Variz miembro inferior con ulcera e inflamacién
e Hipertension venosa crénica con ulcera

e Hipertension venosa crénica con ulcera e inflamacién
o Ulcera por presion:

o Ulcera por presion (varias)
o Ulcera decubito (varias)
o Quemaduras:

o Quemadura (varias)

o Otras:
e Cierre diferido herida abdomen en granulacion
e Dehiscencia (varias)

e Herida (varias)
e Irrigacion herida otra

Castilla-La Mancha
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Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

¢ Infeccion herida postraumatica
e Desbridamiento herida, infeccién o quemadura

escisional
e Desbridamiento herida, infeccién o quemadura no

escisional
e Sustitucion taponamiento o drenaje herida

e Vendaje herida otro
e (Gangrena gaseosa
o Pie diabético:

e Polineuropatia en diabetes

e Posibles diagnosticos NANDA:

e Deterioro de la integridad tisular

e Deterioro de la integridad cutdnea

e Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
¢ Curarealizada:

o Intervenciones: Ruta en Turriano>Plan de
actuacion>Intervenciones de enfermeria>Insertar:

e Heridas (varias)
e Irrigacion de las heridas

e Pie (pies)

o Procedimientos: Ruta en Turriano>Plan de
actuacion>Procedimientos>Insertar:

e Herida (varias)
e C(Cura
e Pie (varias)

Castilla-La Mancha
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Protocolo de valoraciéon y tratamiento de las heridas

Acceso:
- PRUEBAY PRUEBAV, PRUEBAY - CIP: PRPREI1026%0001 - 37 afics -
Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita

IGema

| Fig ‘ Eartnres de Riscgn

:

%
e-SIAP |

10/06,/2020 :
03/02/2020 :
10/04/2014 :
10/04/2014 :
27/02/2014 :

IIOP

1" ELEGIR
PESTARA "Piely
__ Faneras™

2* ELEGIR NUMERO
LESION YESCRIBIR

4" PULSAR BOTON "Detalles”
parapasar apantalias valoraclén
y tratamiento

! { i TEXTOBREVE
T SERALAR
LOCALIZACION =
o 5
Eleccion de diagnostico:
. Detalles X
re
Ciagnéstico | DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA |
Observaciones  |UPP GRADO I

Castilla-La Mancha
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PESTANA VALORACION

H Frotocolo: PROTOCOLD HERIDAS

VALORACION | TRATAMIENTO |
reom
F. Prevista 08/02/2021 F. [ vem2zoz1 | obe. [
ETIOLOGIA | i |
F. Prevista 08/02/2021 F. [ oen22021 | oba.[
LOCALIZACION HERIDA POR PRESION [ ~]
F. Prevista 08/02/2021 F. & [ oawzzozt | obs. [
ORIGEN [ ~|
F. Prevista 08/02/2021 F [[oanzmuzt | obs.[
ULCERA/QUEMADURA: GRADDS | B -]
F. Prevista 08/02/2021 F [ temazo21 | ovs. [
TAMARD CM X CM I:|
F. Prevista 08/02/2021 F. [ oavazozr | obs. [
VOLUMEN CC 1
F. Prevista 08/02/2021 F. G | oemwazozt | obs.[
SIGHOS DE INFECCION
Valoracion [ EXUDADO PURULENTO
[J oo
[ ooLor
[ epema
[ ERITEMA
[ INDURACTON
[ caLor
[ NO EVOLUCION CICATRIZACI...
[ NINGUNG.
F. Prevista 08/02/2021  F. Realizacid [ oeo2z021 | ovs.
EXUDADO | i |
F. Prevista 08/02/2021 F. 5 [ oamzzizt | obs.
TIPO EXUDADD
Valoracién [ PURULENTO
] SANGUINOLENTO
[ seroso
[ oTros
F. Prevista 0B/02/2021 F.Realizacis 08022021 | Obs. [
LECHO HERIDA
Valoracidn [ EPTTALIZACION
[ GRanuLACION
[l NECROTICO HUMEDO
[ NECROTICO SECO
[ INFLAMATORIO
F. Prevista 08/02/2021 F, i tan220z1 | Obs. [
PIEL PERILESIONAL
Valoracion [l 518 ALTERACIONES
[ caLor
[ ERITEMA
[ MaCERACION
[J] pescamacion
F. Prevista 0B/D2/2021 F. [oavamez | obs. [
[0 MAGNOSTICOS A Fuize batsn
F. Prevista 08/02/2021 F. i [oewzzozt | obs. |
.
om
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PESTANA TRATAMIENTO

H orotocole: PROTOCOLO HERIDAS

[ VALORACION | TRATAMIENTO |

SUTURAS @ Pulse batdn
Valoracion [ TIRAS APROXIMACION

[_] PEGAMENTO CIANOCRILATO

[l GrAPAS

[ sepA

[JJ REABSORBIBLE
[ sinTETICOS
F. Prevista 08/02/2021 F. i 1 | obs.

ELIMINACION TEJIDO NECROTICO

Valoracién [[] DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO
[C] DESERIDAMIENTO ENZIMATICO
] DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO
F. Prevista 08/02/2021  F. Realizacid 08022021 | Obs. [

DISMINUCION CARGA BACTERIANA

Valoracion [J POVIDONA YODADA
] CLORHEXIDINA
[ APOSITOS BACTERICIDAS
[J AGUA DXIGENADA
[[] CLORURO BENZALCONIO
[ oTroSs
F. Prevista 08/02/2021  F. Realizacié 08022021 | Obs.

NIVEL OPTIMO HUMEDAD A Pulse botén

Valoracion [J HIDROGEL
[J ALGINATO
[J PLATA
[ ESPUMA
[J sILICONA
[ coLagEnO
[ e1oacTivos
[] careon acTIVO
[ APOSITOS VASELINADOS
[] PELICULA POLIURETANG
[JJ HIDROCOLOIDE

[0 oTrRoS
F. Prevista 08/02/2021 F. Realizacion oa/mnzz021 Obs.
TERAPIA FARMACOLOGICA ATC4 Pulse botén | e Acceso fichas ATC
Valoracion [[] Terapia antivaricosa
[ Enzimas

[ Antibidticos para uso tépico

[Vl Quimicterapicos para uso tépico
(M} Corticosteroides, monofarmac...
[J] Corticosteroides en combinacié...
[C] Antisépticos v desinfectantes

[ Apésitos con medicamentos

F. Prevista 07/02/2022 F. Realizacién 07022022 | Obs. |

Acceso modulo
> prescripcion

[#l| INDICACION POR PROTOCOLO

F. Prevista 07/02/2022 F. Realizacion orinarzozze Obs. |

[ OTRAS MEDIDAS & Fulse botén

F. Prevista 10/02/2022  F. Realizacit [ 1omzz0z2 | obs. [
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Mambrino

El registro de las heridas en Mambrino esta en fase de revision en la actualidad.

Alos formularios de registro se puede acceder a través de cualquier vista de
Mambrino en la pestafia “Formularios de proceso”.

En el momento de elaborar esta guia existen dos posibilidades de registrar los
cuidados realizados a las heridas:

e Formulario de curas, vendajes y drenaje que permite el registro de la valoracién y
tratamiento LPP, otro tipo de heridas, ademads de vendajes y drenajes.

™ HOSPITAL DE CUENCA - Windows Internet Explorer

B ayuds [0 Acercadecws ]
PRPR71016391001 - 2037770 - - PRUEBA PRUEBA, PRUEBA 1ZS Edad: 48 Afos [ controL o EnFERMERIA 18 - 1181

PANENCEFALITIS ESCLEROSANTE sum as: PENICILINA PRUEBA33 (prueba33) AL POLEM (pruebas curso) PIRAZOLONASP. ~ [TRAUMATOLOGIA

L) Formularios Proceso J | L Actividades Paciente
S e e L

Camans: 32 | Pacientes: 18 Control de Enfermeria: IHVLZHO SPITALIPLANTA-1/

e R EL R | -Cuiccdos Sonds Alimentaciént) @ 11 [}

Este formulario no permite el registro de actividades de prevencién para las LPP por
lo que para el registro de todo lo referente a éstas recomendamos utilizar el
formulario que se presenta a continuacion.

e Formulario de valoracion, prevencion y tratamiento de LPP que permite el registro
tanto de actividades de valoracidn y tratamiento como de prevencién de LPP.

8 Cerrar|

— Edad: 90 Afios B CONTROL DE ENFERMERIA

PROCESO DE URGENCIAS @ Alertas: INTOLERANCIA AMOXI-CLAVULANICO

LN Formularios Procesd| | |1 Actividades Paciente

innsarnasnme 19 08:00 durante 24 horas < Antenor 1% S
Tratamiento

Curas Vendajes Drenajes /06/2) EUS_OU |U‘3.UU [10:

6001 A

<
=it

90 Aitos [ ]

UPP Valoracion. Prevencion y Tratami /06 -Control constantes / turnol

Historia Clinica Generica MIR / Dieta absolutall 0O
Valoracidn Enfermeria Ingreso /06 -02 en gafas a 2 Ipm §|H| % %%

92 Afios [ ] 85 Aiios [ ]

43 Ados [ ]

Este formulario de Mambrino recoge la mayoria de los datos del Conjunto minimo basico de
datos en registros de Ulceras por presion tanto de valoracién como de prevencion propuestos
por el GNEAUPP (Anexo XI).

En las siguientes paginas se muestran los items que permiten registrar ambos formularios

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO
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HOSPITAL DE CUENCA - Windows Internet Explorer

v N LA
Q& =S
Nomobre Latencis | Fecha Creacon
UPP Valcracicn, Prevencion y Tratam 28022019 1220
UPP: Valerscion, Prevendien 2808201913238
can

Consentimiantos CGO

Acesers

£~ Huseva Toma - C PRUEEBA PR A S - PANENC ALITIS ESCL DSANTE W nrs Internet Explorer

Nueva Toma - Curas Vendajes Drenajes - 2037770 - PRUEBA PRUEBA, PRUEBA_IZS
CAMA 119 -1 - PENICILINA - PRUEBA33 (prueba33 ) - AL POLEN (pruebas curso ) - PIRAZOLONAS - PRUEBA

| e
| B Fecha Toma SLNS20S W iesra Teama 123300 | nceecnn [F] R bbibe Automitice
I * iotones de Acciin

B .
|

|| 1=
|
(| e s WRLY 2015 ORGANGRAMA ADMISION g = P v
|| tocatizacsn s -
{anssrics
|t
{Dwrecin
Loeslizaeiba B 1 il
HET T 0T
| Posianer
{Provimst
Owade 1 [ R

Chamriro Mayor § jce)

maxErr, ¥90 macAmor
Chbmvstrs Manss 1 |eml mimfiee: 150 mandosor

sy, maahnes 399

Profundsdsd 1 jem) minEry: manAnor: 150

e

(Eataewion
|Sranulasion
Lacho de Lesion 1 s
Meciaisi
|| Tematiznenss 1 Nt

Pril prielil kil 1
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Cantidsd axisads 1 w
Tipe exudada 1 -
Zona wobreescarada 1 ]
Desbridamienio 1 W
Compiojidad 1 i v

Apositos de acide hialeonico

Apositos de hidrocoloide fing

ipdsitos Hidropoliméricos
I'de I Cora. 4 Apcuitas de Alginats

Apositod de ARtBSCHAAR0E & Eon Plate
Apositos Hidreooloides Hibridos

Terapia l-'il_t
Cura Realizada 1 H i
22
Cultive 1 D 0N = O [He ~
Evclusidén 1 L
Fecha solucson cura 1 TV
Dbservaciones 1 @ I
[ AT o v

'1.‘h‘ lluh:ulu] |_" Sedeceonar ﬂmhfmn,! [II Acaplar # |rr!:nnwl [ll l:qbr]
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Formulario de LPP: valoracion, prevencion y tratamiento:

- Edad: 90 Afios [~} CONTROL DE ENFERMERIA
PROCESO DE URGENCIAS (%) Atertas: INTOLERANCIA AMC  £LAVULANICO

Mapa de Camas [ Formularios Proces ] Actividades Paciente
2 e e ark B & TR | ' & |E o= @

| Camas: 35/ Pacientes: 25  Control de Enfermeria: /HVLZ/HO...

Curas Vendajes Drenajes 0 f 08:00 | 09:00 | 10

UPP Valoracion, Prevencion y Tratami /06/ -Control constantes / wmor.!]
Histona Clinica Genernca MIR Dieta absolutaly !J D

Valoracién Enfermeria Ingreso 02 en gafas a 2 lpm 3|l » »

Formulario de LPP: valoracion

Nuewva Toma - UPF Valoracion, Prevencion y Tratamiento S FROCESO DE UR indows Internet Explorer
e =~ =
Nueva Toma - UPP Valoracion, Prevencion y Tratamiento -
i Feche Toma 07/06/2019 Hora Toma 14.06:32 hh:mm:ss [ Recaleulo Automatico
- 05/06/2019
=
¥ ) [si V1332
Percepcion sensorial (&) | Ligeramente imitada b O |Ligeramente limitada 05*]0‘6:?:215
Puntuacion Percepcion e O5H0672019
Sensorial 3 E Y
Exposicion a la b ® |C himeda w @) ‘:Ccnstanl.ememe himeda IJSva‘E;?:?ﬂ
i 05/06/2019
Puntuacion Humedad 1 I V1332
Actividad (8) |Encamado b O [Encamado MV'ID‘E:;?:;B
o B o 0510672019
Puntuacion Actividad 1 [ Y1232
Movilidad (#) | Complataments inmdvil - (0 |Completamente inmdvil 0231635?:?15
e 2 05/06/2019
Puntuacion Movilidad 1 I Y1332
Nutricion (@ | Muypobre b O [Muy pobre 05;0:;1’:;3
s e n r 05/06/2019
Puntuacion Nutricién 1 I 1332
Puntuacién Riesgo 1 0510612019
Lesiones : I 1332
—_— T 0510672019
Total Puntos [& 2 ¥13:32
Reevaluacion del riesgo - 1di 051062013
de UPP [En 1 dia [En1dia Y1332
r ~ 05/06/2019
Resultado Braden |r’\;|o Riesgo de UPP |Alto Riesgo de UPP Y13:32
||
-
om
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% Fecha Toma
- Botones de Accién

@@

Cuidados de la piel

Manejo de la presion

Cambies posturales

Posicion cambios
posturales

Nutrician

Educacion sanitaria al
paciente y o familia

Direccion General de Cuidados y Calidad

indows Internet Explorer

- INTOLERANCIA AMOXI-CLAVULANICO

07/06/2019

40632

% Hora Toma

ay seca
es0 humedad: sudoracion, incontinencia...
do e hidratacion corporal

)
L/

| C. postural de dispositivos terapéuticos, BIPAP

| L. postural de dispositives terapéuticos, CONTENCIONES

| L. postural de dispositives terapéuticos, FERULAS
\C. poswral de dispositivos terapéuticos, GAFA NASAL

C. poswral de dispositives terapéuticos. INMOVILIZADOR

C. postural de dispositives terapéuticos, OTROS DISP. |

| ositivos teranéuticos. VNI dl

Cambios posturales a demanda (no > 4 hj > O
~

| dieta hipercalorica

:di&"t& hiperproteica
hidratacion
nutrician anterl

| nutricion parenteral

| suplementos nutricionales
Lvigilancia de la alimentacion

| Prevencién UPP: cambios posturales

| Prevencion UPP: dispositivos de alivio de presion
| Prevencion UPP: higiene y cuidado de la piel

| Prevencign UPP: nutricion ehidratacion

Prevencign UPP: transferncias y mov. activa yfo pasiva
| Sefiales de alarma
| Superficie especial de apoyo SEMP

hh:mm:ss

D Recalculo Automatico

sudozacién,

sntinencia. ..
ana, sacade & hidratacién ecorp
Inapeccidn diaria de la piel (inel

aral

uyands

05/06/2019
¥13:32

Disposizivas da alivis de la presién:
Otros

Dispoaitivos de alivio
caloneras
Espec.

de la presidn:

Sup. dinamicas{caldas

|Camh|ns posturales a demanda no > 4 h)

05/06/2019
¥13:32

05/06/2019
¥13:32

-+ Imprimir| [ Aceptar]
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ANEXOS

ANEXO |. Escala de Braden

¢ Escala de Braden:

Direccién General de Cuidados y Calidad

con maxima ayuda. La existencia de espastici-
dad, contracturas o agitacion producen un roce
casi constante.

en la silla o en la cama, aunque en ocasiones
puede resbalar hacia abajo.

PERCEPCION | 1.- Completamente limitada 2.- Muy limitada 3.- Ligeramente limitada 4- Sin limitaciones
SENSORIAL | Al tener disminuido el nivel de conciencia o | Reacciona sdlo ante estimulos dolorosos. | Reacciona ante ordenes verbales pero no siempre Responde a drdenes verbales. No presenta déficit
Capacidad para | estar sedado, el paciente no reaccionaante  No puede comunicar su malestar excepto | puede comunicar sus molestias o la necesidad de que | sensorial que pueda limitar su capacidad de
reaccionar ante | estimulos dolorosos (quejandose, estre- | mediante quejidos o agitacion, o presenta | e cambien de posicion o presenta alguna dificultad expresar o sentir dolor 0 malestar.
una molestia | meciéndose o agarrandose), 0 capacidad | un déficit sensorial que limita la capacidad | sensorial que limita su capacidad para sentir dolor 0
relacionada con | limitada de sentir dolor en la mayor parte | de percibir dolor o molestias en més de la | malestar en al menos una de las extremidades.
la presion de su cuerpo. mitad del cuerpo.
EXPOSICION | 1.- Constantemente himeda 2.- Ocasionalmente humeda 3.- Ocasionalmente himeda 4.- Raramente himeda
ALAHUMEDAD | La piel se encuentra corTslanteme‘qte La piel estd @ menudo, pero no siempre, | |4 piel esté ocasionalmente himeda, requiriendo un | La piel esté generalmente seca. La ropa de cama
Nivel de exposi- | expuesta a la humedad por: sudoracion, | himeda. La ropa de cama se ha de cambiar | cambio suplementario de ropa de cama aproximada- | se cambia de acuerdo con los intervalos fijados
cion de la piela | orina, etc. Se detecta humedad cada vez | al menos una vez en cada tumno. mente una vez al dia. para los cambios de rutina.
la humedad que se mueve o gira al paciente.
ACTIVIDAD | 1.- Encamado -En e 3.- Deambula ocasionalmente 4.- Deambula frecuentemente
Nivel de activi- | Paciente constantemente encamado. Paciente que o puede andar 0 con deam- | - peatya ocasionalmente con o sin ayuda, durante |  Deambula fuera de la habitacion al menos dos
dad fisica bulacion muy limitada. No puede sostener | ¢ 2 pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor |  vecesal dia y dentro de la habitacion al menos dos
Su propio peso y necesita ayuda para pasar | - parte de fas horas diurnas en la cama o en una sila, horas durante las horas de paseo.
aunasilla 0 a una silla de ruedas.
MOVILIDAD | 1.- Completamente inmovil 2-Muylmiels , 3.- Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones
Capacidad para | Sin ayuda no puede realizar ningin cambio | Ocasionalmente efectia ligeros cambios e | - fecti gon frecuencia ligeros cambios en la posicion |  Efectia frecuentemente importantes cambios de
cambiar y con- | de la posicion del cuerpo 0 de alguna | 1a posicion del cuerpo 0 de las extremidades, | ey ¢ o ge las extremidades por si solo. posicion sin ayuda.
trolar a posicion | extremidad. pero no es capaz de hacer cambios frecuen-
del cuerpo tes o significativos por si solo.
NUTRICION 1.~ Muy pobre 2.-Probablemente inadecuada 3.- Adecuada 4.- Excelente
5 N ingi mi leta. | Raramente ; - : .
Patron usual R:r?:uer:::egtlgrr:a :";: d:oun'?earcig(:!rzilf:- come una comida Competa y |y o s i 1a mitad de fa mayoria de comidas. Come Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca
de ingesta de generalmente come sdlo la mitad de los ali- icios al di i rehiisa una comida.
g ier aliment Ie of § 3 un total de cuatro servicios al dia de proteinas (came o
alimentos qgle_r imento que se ie 0‘ I‘?ZCG. mentos me se le ofrecen. La ingesta proteico productos kicteos).
Diariaments come dos Servicios 0 menos con incluye solo tres servicios de cane 0 productos o e puede rehusar una comida pero toma- |  Habitualmente come un total de 4 o més servicios
Bebe umms i (ﬁmu?, s mn; lacteos por dia. Ocasionaimente oma un | 1"y 'S piementy dietético si se e ofrece, o recbe | 06 came y productos licteos. - Ocasionalmente
R s 5 i Suplementn dietético, 0 rece menos que B8 | s por sonda nasogastrica o por via parenteral | come entre horas. No requiere de suplementos
dietéticos liquidos 0 esta en ayunasy en dieta | cantidad optima de una dieta liquida o por Brliido b i scosiades oublon- dietéticos.
fguida 0 Sueros més de Ginod dias. hokica. clei endo la mayoria de sus necesida ciona
1.- P_roblema = | 2-Problema potencial
ROCE Y Requiere de moderada a maxima asistencia | Se mueve muy débilmente o requiere de | 3. N existe problema aparente
PELIGRO | para ser movido. ES imposbe evantarto com- | - minima asistencia. Durante los movimien- | e mugve en I cama y en la sila con independencia
DELESIONES | Pletamente sin que se produzca un desiza- | tos, [a piel probablemente roza contra parte |y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse
CUTANEAS | Mo ente ls sibanas. Frecuentements ¢ | e las sabanas, sila, sistemas de SUiecion | completamente cuando se mueve. En todo momento
desliza hacia abajo en la cama 0 en una silla, |y otros objetos. La mayor parte del Uempo | mantiene una buena posicion en la cama o en la silla.
requiriendo de frecuentes reposicionamientos | mantiene relativamente una buena posicion

ALTO RIESGO: Puntuacion total <12. RIESGO MODERADO: Puntuacion total 13-14 puntos.
RIESGO BAJO: Puntuacion total 15-16 si menos de 75 afios o de 15-18 si mayor o igual a 75 anos.
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ANEXO II. Escala Mini nutritional assessment (MNA)

TEST DE CRIBAJE

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

A. ¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido 0 |Anorexia grave
menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticaciono | |ANOrexia moderada
deglucion en los ultimos 3 meses? 2 |Sin anorexia
0 |Pérdida de peso > 3 kg
1 |[No lo sabe
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 2 |Pérdida de peso entre 1y 3kg
4 No ha habido pérdida de
peso
0 |De la cama al sillén
1 |Autonomia en el interior
C. Moviiidad 2 | Sale del domicilio
D. /Ha tenido una enfermedad aguda o 0 Isi
situacion de estrés psicologico en los
(itimos tres meses? 1 |No
0 |demencia o depresion grave
. demencia o depresion
E. Problemas neuropsicologicos 1 moderada
2 |sin problemas psicolégicos
' 0 |[IMC<19
F. Indice de masa corporal (IMC = peso / 1 |19<6=IMC < 21
(talla)2 en kg/m2) 2 |21<6=IMC <23
3 [MC>6=23
PUNTUACION TOTAL (Cribaje)]

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)
» 11 puntos 0 mas: normal, no es necesario continuar.
» 10 puntos 0 menos: posible malnutricion, continuar la evaluacion.

Se recomienda que en pacientes de edad >65 afios, con ulceras de una evolucion
superior a los 60 dias, se realice una evaluaciéon de su estado nutricional mediante
el cuestionario MNA. En aquellos en los que se diagnostique un estado de
malnutricidn, debe indicarse el estudio analitico sobre los siguientes parametros:
hemograma, transferrina, albiumina, acido félico, vitaminas A, D y B1, triglicéridos y

zinc.
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TEST DE EVALUACION

PREGUNTAS RESPUESTAS | PUNTOS

G. ¢ El paciente vive independiente en su 0 No
domicilio? | Si
) : . 0 No
H. ; Toma mas de 3 medicamentos al dia? i Si
. (Ulceras o lesiones cutaneas? ? g'o
J. 2 Cuantas comidas completas toma al dia? 0 1 comida
(Equivalentes a dos platos y postre) 1 2 comidas
2 3 comidas
K.¢Consume el paciente...(Si o no) 0 061 Sies
* productos lacteos al menos una vez al dia? 05 12sSi
e huevos o legumbres 1 6 2 veces a la semana? | e
e came, pescado o aves, dianamente? 1 3 Sies
L ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces |0 No
al dia? 1 Si
. i 0 Menos de 3 vasos
M. ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma
al dia? (Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza) 05 [De3as vasos
: : R * i 1 Mas de 5 vasos
0 Necesita ayuda
1 Se alimenta solo con
N. Forma de alimentarse dificultad
5 Se alimenta solo sin
dificultad
0 Malnutricion grave
0. ¢ Considera el paciente que esta bien nutndo? : No lo sabe o
(problemas nutncionales) malnutricién moderada
2 Sin problemas de
nutricion
” 0 Peor
P. En comparacion con las personas de su edad,
£, como encuentra el paciente su estado de salud? ?-5 ;oalb sabe
u
2 Mejor
0 CB<21
Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 05 [21=CB<22
1 CB>22
_ : _ 0 CP <31
R. Circunferencia de la pantomilla (CP en cm) N CP =31
PUNTUACION TOTAL (Global)

Evaluacién global (cribaje + evaluacién, maximo 30 puntos)
- De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion
» Menos de 17 puntos: mainutricion.
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ANEXO lll. Realizacién del ITB Doppler

Material:

Camilla de exploracion.

Esfigmomanoémetro (idealmente de mercurio adecuadamente calibrado).
Manguitos de presion de la talla adecuada.

Aparato de Doppler de onda continua.

Sondas de 8 Mhz.

Calculadora.

Gel conductor de ultrasonidos.

Realizacién del procedimiento:

La prueba se realiza en una camilla con el paciente en decubito supino debiendo
permanecer en reposo absoluto fisico y mental durante 10-30 minutos.

Palpacién de pulsos
Se localizaran manualmente los pulsos arteriales del paciente donde se van a llevar
a cabo las mediciones de las presiones sistolicas:

e Arteria tibial posterior: en el pie, por detras del maléolo tibial interno.

e Arteria dorsal pedia: en el dorso del pie, entre el primer y segundo
metatarsiano, lateral al tend6n extensor largo del 1er dedo.

Localizacion de la arteria tibial posterior (izda.) y sonda Doppler colocada a nivel
de la arteria dorsal pedia (drcha.)

* Arteria braquial (brazo): se localiza en la parte medial-interna de la flexura
del codo, paralela al tendon del biceps braquial.

Toma de presiones

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO
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e La American Heart Association propone el siguiente protocolo: braquial
derecha, tibial posterior derecha, pedia derecha, tibial posterior izquierda,
pedia izquierda, braquial izquierda y braquial derecha (se realiza una nueva
medicion para amortiguar el efecto del estrés en la primera). La presion en
el brazo derecho se calcula como la media de ambas mediciones cuando hay
<10 mmHg de diferencia y como la segunda medicién cuando la diferencia es
>10 mmHg.

e Colocar un manguito de presién justo por encima del tobillo.

e Colocar gel de ultrasonidos en la sonda del Doppler.

e Seposicionala sonda Doppler con un angulo de 45-602 con la piel por encima
de la arteria pedia dirigiendo el Doppler en sentido contrario al flujo arterial,
en el punto de mayor sonido. Dejar misma foto de la edicion anterior.

e Apoyar la sonda muy suavemente en la piel ya que es facil colapsar la arteria
si hay hipotensién no siendo fiable la medicién.

¢ Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada (desaparicion de
la sefial del Doppler).

e Lentamente se deshincha el manguito (2-3mmHg/segundo) hasta que la
sefial del Doppler reaparece correspondiendo ese punto con la presion
arterial sistolica de esa determinada arteria.

Calculo del indice tobillo/brazo

Habitualmente, el ITB para cada miembro inferior es calculado dividiendo la presién
sistdlica mas alta encontrada en dicho tobillo (pedia o tibial posterior) entre la mas
alta de las presiones sistolicas braquiales de ambos brazos.

ITB pie derecho: presion sistolica mas alta del tobillo derecho (pedia o tibial
posterior)/presion sistolica mas alta de ambos brazos (derecho o izquierdo).

ITB pie izquierdo: presion sistélica mas alta del tobillo izquierdo (pedia o tibial
posterior)/presion sistolica mas alta de ambos brazos (derecho o izquierdo).

A pesar de ello y en un intento de mejorar la sensibilidad del ITB para detectar
arteriopatia periférica, otras formulas de calculo han sido sugeridas en relaciéon con
la presion del pie, como son la presion arterial media o la mas baja de entre la arteria
tibial posterior y pedia.

Si la medicion se realiza en sedestacion porque el paciente no se puede poner en
decubito supino, se debe corregir el ITB de acuerdo con la formula de Gornik:

Presion del tobillo corregida = presion del tobillo medida - D x (0,78)

D = distancia vertical entre el brazo y el manguito del tobillo (cm).

Castilla-La Mancha
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Consideraciones

El ITB no es util en presencia de calcificacion (mas frecuente en diabéticos,
insuficiencia renal y edad avanzada), ya que las arterias son dificilmente
compresibles y el ITB estara sobreestimado. A pesar de ello, se sabe que muchos
pacientes con calcificacion presentan EAP obstructiva.

En presencia de calcificacién una alternativa es realizar el indice dedo brazo, ya
que las arterias del dedo se ven menos influidas por la calcificacion. En este indice,
el punto de corte es 0,72, mostrando una sensibilidad de 76,2% y una especificidad
de 75,0%.

Otra alternativa seria realizar, el test de la polea. Para realizarlo, el paciente debe
permanecer en decdbito supino, representando la linea axilar anterior (se
corresponde con el ventriculo izquierdo) el nivel 0 basal de presién. La sonda
Doppler se coloca en la arteria del pie a explorar (habitualmente la arteria mas
audible), y progresivamente se eleva la pierna del paciente hasta que la sefial
Doppler desaparece. La distancia desde el punto de desaparicién de la senal Doppler
hasta la linea basal puede convertirse en mmHg de presién conociendo que la
densidad de la sangre es 1,055 g/cm3 y la densidad del mercurio 13,54 g/cm3. Por
tanto, cada cm por encima del nivel basal se corresponde con 0,78 mmHg (10mm x
1,055 13,54 = 0,78mmHg). Por ejemplo, si dejamos de oir la sefial a una altura de 40
cm, la presidn arterial estimada seria de 31 mmHg, lo que sugiere isquemia critica.
Un estudio encontré una sensibilidad del 95%y especificidad del 73% para detectar
isquemia critica al compararlo con angiografia.

4

-
. . 0
' Nivel del tobillo P
. ’ | =
: \\.__ 4 8
TN\ ©
N\ e g
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nivel cardiaco

1cm=0,78 mmHg

Test de la polea
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. : ; > 1,30: No comprensible
PAS mas alta pierna derecha (TP o P): 142 0.91 - 1.30: Normal

PAS braquial mas alta: 130 a 0,41 - 0,90: EAP leve-moderada

PAS mas alta piema izquierda (TP o P): 106 = 0,40:E0P v

PAS braquial mas alta: 130

Arteria braquial: 122 mmHg Arteria braquial: 130 mmHag

Arteria tibial posterior: 106 mmHg
Arteria pedia: 102 mmHg

Arteria tibial posterior: 142 mmHg
Arteria pedia: 126 mmHag

Esquema de realizacién del ITB DopplerITB oscilométrico

Idealmente debe ser realizado con 4 aparatos automaticos de medicidn de la presion
arterial (para conseguir presiones simultaneas de los cuatro miembros). Si solo se
tiene un aparato, realizar la secuencia segun se explicé para el ITB Doppler.

Se tomara la presion en los cuatro miembros a la vez y se repetira la medicion
nuevamente.

ITB pie derecho: media de las presiones sistélicas en el pie derecho/media de las
presiones sistdlicas en el brazo con mayor presion (brazo control).

ITB pie izquierdo: media de las presiones sistélicas en el pie izquierdo/media de
las presiones sistolicas en el brazo con mayor presiéon (brazo control).

Por ejemplo, en la imagen, el ITB de la pierna izquierda seria: 147/110 = 1,34.
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La incapacidad del aparato para detectar la presion arterial en el tobillo debe ser
considerada como altamente sugestiva de arteriopatia periférica o calcificacion.
Ademas, el ITB oscilométrico tiende a sobreestimar la presiéon en valores bajos de
ITB, y a infraestimar la presiéon en valores altos de ITB, especialmente en los
pacientes diabéticos.

La sensibilidad del ITB oscilométrico con respecto al ITB Doppler es menor, por lo
que se sugieren puntos de corte por encima de 0,90. En un estudio realizado en
nuestra gerencia encontramos que el ITB oscilométrico medido con OMRON
M3-tuvo una sensibilidad para detectar arteriopatia del 78,6%, especificidad del
96,0%, valor predictivo positivo del 86,8%, valor predictivo negativo del 93,0% y
mejor punto de corte de 0,96.

Realizacion del ITB oscilométrico
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ANEXO V. Clasificacion del pie diabético PEDIS

Tabla 9. Sistema Pedis (1)
PERFUSION

Grado 1: sin sintomas o signos de enfermedad arterial periférica en el pie afecto en combinacién con:
— 1 Pulso pedio o pulso tibial posterior palpable o
— 2 ITB (Indice tobillo-brazo) 0,9 a 1,10 o
— 3 Indice dedo-brazo > 0,6 o
— 4 Presién transcutdnea de oxigeno (TcPO2) > 60 mm Hg

Grado 2: sintomas o signos de enfermedad arterial periférica, pero sin isquemia critica del miembro:

— 1 Presencia de claudicacién intermitente (tal como estd definida en el documento de consenso de pie
diabético)*

— 2 ITB < 0,9 pero con presién arterial tobillo > 50 mm Hg

— 3 Indice dedo-brazo < 0,6 pero presién arterial sistélica en dedo > 30 mm Hg o

— 4 Presién transcutdnea de oxigeno (TcPO2) 30-60 mm Hg

— 5 Otras alteraciones en test no invasivos, compatibles con enfermedad arterial periférica (pero sin
isquemia critica del miembro)

Nota: s/ otros test diferentes a la presion arterial de tobillo o dedo son realizados, estos deben ser especificados en cada estudio.
*En caso de claudicacidn debe ser realizado tratamiento no invasor adicional,

Grado 3: isquemia critica del miembro, definida por:
— 1 Presién arterial tobillo < 50 mm Hg o
— 2 Presién arterial sistdlica en dedo < 30 mm Hg o

— 3 Presién transcutdnea de oxigeno (TcPO2) < 30 mm Hg

TALLA/EXTENSION

El tamaiio de la herida (medido en centimetros cuadrados) debe ser medido después del desbridamien-
to, si es posible. La distribucién de frecuencia del tamafio de las tilceras se debe divulgar en cada estudio
como cuartiles.

PROFUNDIDAD/PERDIDA TISULAR

Grado 1: tlcera con pérdida superficial completa, que no penetra mas alld de la dermis

Grado 2: tlcera profunda, que penetra mds alld de la dermis, involucrando fascia, misculo o tendén

Grado 3: todas las capas del pie implicado, incluyendo el hueso y/o articulacién (hueso expuesto, “Probe
to bone” +)

Castilla-La Mancha
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INFECCION

Grado 1: sin sintomas o signos de infeccién

Grado 2: infeccién que envuelve piel o tejido subcutineo solamente (sin comprometer tejidos profundos
ni signos sistémicos como se describen abajo). Al menos dos de los siguientes {tems estdn presentes:

— 1 Hinchazén o induracién local

— 2 Eritema > 0,5 a 2 cm alrededor de la dlcera

- 3 Dolor local

— 4 Calor local

— 5 Secrecién purulenta (densa, secrecién blanca o sanguinea)

Grado 3:
— 1 Eritema > 2 cm mds uno de los ftems descritos arriba o
— 2 Infeccién que afecta a estructuras mds profundas que piel y tejido subcutdneo tales como abscesos,
osteomielitis, artritis infecciosa o fascitis
— 3 Sin presencia de signos de inflamacidn sistémica, tal como se describen abajo

Grado 4: cualquier infeccién en el pie con signos de sindrome de inflamacion sistémica de respuesta. La
respuesta se manifiesta con dos o mds de las siguientes condiciones:

— 1 Temperatura > 38 °C o0 < 36 °C

— 2 Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto

— 3 Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto

- 4 PaCO2 < 32 mm Hg

- 5 Recuento leucocitario > 12.000 o < 4.000/cu mm

— 6 10% de formas inmaduras

SENSACION

Grado 1: sin pérdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado, definido por la percepcién de sensa-
ciones en las modalidades abajo descritas

Grado 2: pérdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado, definido como la ausencia de percepcién
en uno de los siguientes test en el pie afectado:

— 1 Ausencia de percepcién de presién, determinado con monifilamento de 10 g, en dos de tres luga-
res en la planta del pie, tal como se describe en el documento de consenso

— 2 Ausencia de percepcién de vibracién, determinado con diapasén de 128 Hz o sensacién de vibracién
> 20 v (usando técnicas semicuantitativas), ambos realizados en la cabeza del primer metatarsiano

Tomado de Gonzalez de la Torre y cols.4?
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Condicion X Altura del Punto de Cuerpo del .

Plantilla ) Suela Lengiieta ,

zapato pivote zapato Talon del zapato

médica
Alteracidn sensitiva No Bajo NA Flexible Flexible Flexible Normal
Alteracidn sensitiva c

St Bajo NA Flexible Flexible Flexible Material resistente
neuropatia autonoms:
Alteracion de la
movilidad St Bajo Normal  Endurecida Flexible Flexible Material resistente
articular
Pie cavo con dedos

St Botin Precoz Endurecida Endurecida Endurecida  Material resistente
en garra
Pie plano laxo

Si Alto Normal  Endurecida Endurecida Endurecida  Material resistente
con hallux valgus
Pie plano rigido Soporte

Si Botin Precoz Endurecida Endurecida  Material resistente
con hallux valgus medial fuerte
Pie de Charcot Si Alto Precoz Rigida Rigido Endurecida  Material resistente
Amputacién hallux  Si Alto Precoz Rigida Endurecido  Endurecida  Material resistente
Amputacién del

St Alto Precoz Rigida Rigido Rigido Material resistente
medio pie

Endurecido/
Ulceracion Si Alto Precoz Rigida Rigido Material resistente
Rigido
e
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ANEXO VI. Abordaje de la carga bacteriana / infeccién: antisépticos, antibidticos
topicos y productos con plata

Recomendaciones sobre el uso de antisépticos:

Estas sustancias suelen estar destinadas a la desinfeccién de la piel intacta, dado que
poseen potencial citotoxico.

e No deben de usarse de forma sistemdtica en el tratamiento de heridas
crénicas, infectadas o no. La excepcién a esta norma seria:

o Las heridas que van a ser sometidas a desbridamiento cortante,
para evitar posibles bacteriemias transitorias.

o Los pies diabéticos isquémicos irrevascularizables para
conseguir la “momificaciéon” o formacién de una escara seca.

e Solo deben usarse en la piel perilesional sana cuando se realice una
técnica invasiva como biopsia o aspiracidn percutdnea.

e Son de actividad breve y local.

e Son utiles para controlar los biofilms.

e No existen evidencias acerca de la utilizacion de antisépticos en la piel
perilesional para crear una barrera contra la infeccién, pudiendo
aumentar su uso el riesgo de maceracién o irritacion.

e Los nuevos estudios apuntan a que el uso del cadexdémero yodado
(Inadine®, lodosorb®, lodoflex®) es una opcidn de tratamiento efectivo
y no toxico. Su uso esta muy extendido en los paises anglosajones. Es de
amplio espectro y tiene cierta capacidad para desbridar.

Antibidticos tépicos:

Su uso deberia restringirse a 2 semanas y estarian indicados para heridas limpias
que no sanan o con importante retraso en su cicatrizacién (sospecha de infeccién o
colonizacidn critica).

Sus ventajas estriban en que pueden proporcionar una dosis terapéutica en el area
afectada evitando reacciones alérgicas sistémicas, no se ven afectados por la materia
organica.

Como inconvenientes podemos citar el riego de resistencias, alergias tépicas,
sensibilidad sistémica y posibilidad de sobreinfeccion por gérmenes resistentes.

Recomendaciones:
« No usar por via tépica antibiéticos que se estén usando por via sistémica, para
evitar resistencias cruzadas.
o Evitar el uso de productos alérgenos, como neomicina o bacitracina o que
contengan lanolina.

Castilla-La Mancha
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Los antibiéticos topicos mas usados son:

La mupirocina y el acido fusidico: son efectivos ante el SARM.

El metronidazol: efectivo frente a anaerobios y util para prevencién y tratamiento
del mal olor.

El acetato de mafenida: recomendado por la Food and Drug Association
norteamericana para su uso en quemaduras y en todo tipo de heridas.

La sulfadiacida argéntica: agente de uso toépico de amplio espectro. Se han descrito
ya resistencias por su uso o la aparicién de sensibilizaciones locales.

Productos con plata:

Los productos con plata se presentan como una importante alternativa a la
utilizacién de antisépticos y antibidticos en heridas crénicas. Aunque la plata es
activa frente a un amplio espectro de gérmenes y no presenta los afectos
secundarios de los productos antes mencionados, existen indicios de apariciéon de
resistencia a la plata en lugares donde se utiliza de forma frecuente.

En cuanto a su toxicidad no se han descrito casos de argiria por su uso tépico.

Consideraciones sobre el uso de apdsitos de plata:

e Plantear su uso en la colonizacién critica y volver al apésito original
cuando esté controlada.

e Pruebe otro producto de plata sialas 2 semanas de tratamiento el primero
no es efectivo.

e Considerar el uso de plata en heridas con cicatrizacién retardada.

e Lasdecisiones deben de hacerse basandose en la capacidad de los apoésitos
para reducir el exudado, eliminar los esfacelos o necrosis, adaptarse al
tamafio y forma de la herida, realizar las funciones de preparacién del
lecho de la herida, ser aceptado por el paciente.

e Laplata es un recurso mas, por lo que su uso no debe de hacernos olvidar
las medidas basicas (valoracion, limpieza y desbridamiento, nutricién
adecuada, alivio de la presion...).

o Existen diferencias tedricas en cuanto a la efectividad, ya que esta
condicionada por la cantidad de plata, el tipo de presentacién y por el
mecanismo de liberacién en la herida.

Castilla-La Mancha
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Presentaciones:

e Nitrato de plata: su uso estd actualmente restringido al tratamiento de la
hipergranulacién en las heridas.

e Apésito de plata en malla de carbon activo: tiene propiedades
antibacterianas y de control del mal olor. Tiene gran capacidad de
absorcion. El carbén adsorbe las bacterias y estas son eliminadas por la
plata. Precisa apdsito secundario.

¢ Plata nanocristalina: permite la liberacién gradual de cristales de plata
en el lecho de la herida. Al ser de pequefio tamafio permiten contactar con
una gran superficie del lecho lesional. Se activa humedeciéndola con agua
destilada o incluso agua del grifo. Precisa apdsito secundario.

e Hidrofibra de hidrocoloide con plata: los gérmenes quedan atrapados
e inmovilizados en el apdsito. Gran capacidad de absorcion. Precisa
apésito secundario.

e Hidrocoloide con plata: igual que el anterior.

e Espumas poliméricas con plata: la plata se libera de manera controlada
y el aposito permite manejar el exudado.

e Apésito de alginato y plata en espuma: es el apdsito que tiene mayor
capacidad de absorcidn, por su combinacién de alginato y espuma, por lo
que su uso debe restringirse a heridas muy exudativas.

e Alginatos con plata: precisa apoésito secundario.

e Malla de hidrocoloide con sulfadiacida argéntica: también precisa
apésito secundario.
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ANEXO VII. Consentimiento informado para la realizacién de desbridamiento
cortante

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESBRIDAMIENTO CORTANTE

De acuerdo con la Ley, usted debe recibir informacion sobre la técnica que se le va a practicar,
su utilidad y riesgos.

Si necesita mas informacion o alguna aclaracion antes de autorizar con su firma la practica de
la misma, no dude en pedirla al profesional que vaya a realizarla.

:i0Qué se entiende por desbridamiento?, iqué métodos existen?, jqué es el desbridamiento
cortante?

Se denomina desbridamiento al conjunto de mecanismos dingidos a la retirada de tejidos necroticos
{muertos), exudados, colecciones serosas o purulentas yio cuerpos extrafios presentes en una herida,
que obstaculizan el proceso de cicafrizacion, siendo imprescindible para tener aspiraciones a la
curacion de la lesion.

Existen distintos métodos de desbridamiento que pueden utilizarse de acuerdo a las diferentes
situaciones del paciente vy las caracteristicas de su henda. Generalmente se trata de métodos
compatibles, recomendandose la combinacion de vanos de éstos (cortante, enzimatico, autolitico,...),
para hacer mas rapido y eficaz &l proceso, facilitando ademas la reduccién de la carga bacteriana y
del mal olor asociado

El desbridamiento cortante es una tecnica para retirar de forma selectiva y rapida, mediante corte,
el tejido muerto de una herida,

i Cuales son sus indicaciones?

Esta indicado realizarse ante lejido necrdtico, desvitalizado o zonas hiperqueratdsicas (de callosidad),
con exudado abundante, con sospecha de elevada carga bacteriana o signos clinicos de infeccion o
celulitis

&Como se realiza y quién la practica?

Se realiza mediante técnica e instrumental esténil, que incluye el uso de lijeras yo bisturi, pinzas y
material hemostatico, que habra de repetirse durante vanas jornadas hasta llegar a niveles donde
aparezcan tejidos viables,

Generalmente se realiza al pie de la cama, por profesionales sanitanios (meédicos o enfermeras) con
formacion especifica y expeniencia avalada en esta técnica

& Cuales son los riesgos de la técnica?
Sus potenciales problemas se relacionan con el dolor, el nesgo de sangrado v la posibilidad de
introducir bactenas en tejidos profundos,

FPara reducir ef dolor que puede acompafiar a este procedimiento se puede aplicar con fiempo
suficiente algun anestésico local, comercializados o elaborados en farmacia

Los sangrados derivados de esta técnica comunmente se puaden controlar presionando con el dedo
0 mediante apositos hemostaticos o alginatos.

Mo es aconsejable realizar esta técnica en pacientes con alto nesgo de sangrado {en tratamiento con
anticoagulantes fipo Sintrom, heparina, aspirina,_.., con enfermedades relacionadas con la
coagulacion...). Si usted toma alguna de estas medicaciones o sufre alguno de estos padecimientos
adviértalo a su enfermera 0 médico.

La posibiidad de introducir bacterias en niveles méas profundos durante este procedimiento de
desbridamiento se minimiza con &l uso de anlisepticos antes y después de la técnica

Castilla-La Mancha
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESBRIDAMIENTO CORTANTE

DIDMET somossmssime sminmos wssssen SHsas s s RS o B R
cONBMl  scnnisrsenny
mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales, en calidad de paciente:

DECLARO que he sido amplia y satisfactoriamente informado, he leido este documento, he
comprendido y estoy conforme con las explicaciones del procedimiento, y doy mi
consentimiento, para que se proceda a la realizacién de dicho procedimiento terapeutico
durante las sesiones que se estime preciso (Art® 10.6 Ley General de Sanidad)

En caso de incapacidad o minoria de edad, representante o tutor (*)

Representante legal:

DIDIA: . oo s e s s S S e S S s L B S S O

COMEMN oo smsmmmmmsrans o

mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que como
representante y/o tutor del paciente (parentesco ... )

Declaro que he sido informado, de las ventajas e inconvenientes de la técnica. He
comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las preguntas que he

solicitado.
....................... - T o - AR ¢
Firma del pacientes/Representante Identificacion y firma del médico o enfermera
REVOCACION

He decidido revocar mi anterior autorizacion y no deseo proseguir con la utilizacion de esta
técnica en el tratamiento de mi lesién, que doy con esta fecha por finalizado.

Firma del paciente / representante

(*) Orden de prelacién: conyuge, hijos, padres, hermanos, otros.
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ANEXO VIII. Productos para el cuidado de las heridas
Tipos de apositos

Films o peliculas de poliuretano:
Fueron los primeros en aparecer.
Son apésitos semioclusivos en pelicula transparente adhesiva.
e C(Carecen de capacidad de absorcion.
e Por sus propiedades de resistencia a la friccién su indicacion seria en
lesiones superficiales o como proteccion de zonas de roce.

Hidrocoloides:

Son peliculas de poliuretano que incorporan carboximetil celulosa sédica, gelatinas
y pectinas, que le dan capacidad de gelificacion. Los hay de distinto grosor y formas
(extrafinos, sacro...) y diversas presentaciones (en placa, en pasta o granulos)
También se presentan combinados con plata.

e Tienen moderada capacidad de absorcion, por lo que su indicacion seria
en lesiones poco exudativas y zonas de friccién.

e Al aplicar sobre las lesiones se produce un gel de aspecto blanquecino
amarillento, con aspecto de flictena. Cuando esta supera las dimensiones
de la lesién, hay que proceder al cambio de apoésito para minimizar el
riesgo de maceracion.

e Noindicado en heridas infectadas.

e Actualmente se comercializan hidrocoloides de 22 generacion en los que
se han sustituido los compuestos de origen animal por otros vegetales y
minerales, con el objeto de reducir el riesgo de reacciones locales.

Hidrofibra de hidrocoloide:
Sus caracteristicas son las mismas que las de los hidrocoloides en placa.
Indicaciones:
e Pararelleno de cavidades y absorcion de exudados.
o El sistema de absorcion de la hidrofibra mantiene la estructura sin
desintegrarse y sin expandir la humedad fuera de la zona de absorcion.
e Precisan apésito secundario.
Se comercializan con y sin plata.

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO



sescam

Direccion General de Cuidados y Calidad
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha @
Espumas poliméricas:
También llamados hidrocelulares, hidroactivos, poliméricos, foam, hidrocapilares,
hidrofilicos, etc. Se presentan en distintas formas anatémicas (talon, sacro, para
zonas cavitadas...), con adhesivo y sin él.
También existen combinados con plata.
e Indicados para lesiones exudativas, por su gran capacidad de absorcidn.
e Indicados en lesiones cavitadas, como apdsito secundario, para zonas de
presion por su capacidad de alivio de esta.
e Favorecen el desbridamiento autolitico.

Hidrogeles:
Estdn compuestos por polimeros con un alto contenido en agua (70-90%). La
mayoria se presentan en estructura amorfa (gel), aunque también los hay en placa
y en "tejidos no tejidos" impregnados, para su uso en lesiones extensas y cavitadas.
e Favorecen el desbridamiento autolitico, por lo que se indican en lesiones
necréticas o esfaceladas.
e Favorecen la granulacion, por su aporte de humedad.
e Indicados en lesiones poco exudativas.
e Pueden combinarse con colagenasa prolongando y potenciando su accion.
e Tienen cierto efecto antidlgico y dan sensacién de frescor.
e Gran utilidad para mantener la humedad en estructuras expuestas como
tendones, capsulas articulares y huesos.
e Precisan aposito secundario, salvo los que vienen en placa.

Alginatos:
Son polisacaridos naturales derivados de algas marinas (alginato calcico y/o sddico).
Se presenta en placa, en cinta y también combinados con plata.
Tienen gran capacidad de absorcion, hasta 10-20 veces su peso, por lo que estan
indicados en lesiones muy exudativas.

e Para heridas cavitadas.

e Tienen accion hemostatica.

e Se pueden usar en heridas infectadas, si no se usa como apdsito

secundario uno semioclusivo.
e Precisan aposito secundario.
e Presentacion también con plata.
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Carbon activo:
Absorben las moléculas responsables del mal olor de la herida.
e Utiles en heridas exudativas e infectadas, con mal olor.
e No cortar los apésitos para evitar la tincién de la lesion.
e Sise precisara, por ser poco exudativa la lesion, se pueden humedecer.

Siliconas:
Se presentan en tul, en placa y en gel.
e Evita adherencia al lecho de la herida, por lo que minimiza el dolor en el
cambio de apésito.
e Muy utilizado en estética para eliminar cicatrices o queloides.
e Se usan en apdsitos de espuma también como capa de contacto con el
lecho ulceral y/o en los bordes, por su capacidad de retirada atraumatica
y no dolorosa.

Colagenos:
Son productos que contiene colageno animal. Se presentan en aerosol
(anteriormente en polvo) y en apdsito.
e Para lesiones en fase de granulacidn- epitelizacién. No son adecuados en
presencia de infeccion.
e Los polvos requieren que se diluya un poco en suero o hidrogel, para
facilitar su aplicacién y apoésito secundario.

Tejidos vivos:
Se trata de células cutaneas cultivadas, para sustituir temporalmente la epidermis
con objeto de estimular el proceso biologico de cicatrizacion.

Sustituto de la piel biosintético:

Consta de una capa se silicona con red de nylon. La capa que esta en contacto con la
piel esta compuesta de unos filamentos que contiene péptidos de colageno. La
sangre/suero se coagula en la matriz de nylon, por lo que el apdsito se adhiere
firmemente a la piel hasta que se produce la epitelizacion.

La aplicacién ha de ser sobre una herida limpia y desbridada y con baja carga
bacteriana (el producto no se adhiere sobre tejido muerto).

Factores de crecimiento plaquetario:

Se obtiene por centrifugacion o aféresis de la sangre del propio paciente (preparado
autodlogo). Acelera la reparacion tisular y la cicatrizacién al liberar factores que
estimulan la reproduccion celular (fibroblastos y células endoteliales).
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[zda: factores de crecimiento plaquetarios, drcha.: terapia asistida por vacio

Terapia asistida por vacio:

Es un sistema de presion negativa que se aplica en la lesion, consiguiendo atraer los
bordes hacia el centro y absorbiendo el exudado y las bacterias.

Incrementa el flujo sanguineo estimulando la cicatrizacidn.

Apdsitos compuestos:
Estan formados por capas diferentes que potencian su accion. Son la alternativa a la
mezcla de diferentes apdésitos en la misma herida.
e Hidrofibra de hidrocoloide+ hidrocoloide extrafino+ espuma polimérica.
e Granulos absorbentes, con soporte de espuma en el primer caso y de
hidrocoloide en placa en el segundo.
e Aposito de poliacrilato, que se activa con solucion hiperosmolar Ringer.

Apositos bioactivos

Acido hialurénico:

Estimula la sintesis de los factores de crecimiento.

Gracias a sus propiedades hidrofilicas, consigue mantener un medio hidratado de
forma fisioldgica en la herida.

Su indicacién es en todo tipo de heridas una vez estén limpias y desbridadas, en fase
de granulacion.

Contraindicado en heridas infectadas.

Apdsitos con carga idnica:

Son de alginato calcico, al que se le ha afiadido minerales (zinc, manganeso, calcio)
que se liberan en la herida. Contiene clorofila, por lo que puede colorear la herida.
Para heridas sin signos de infeccidn.

Inhibidor de metaloproteasas:

Contienen colageno y celulosa. Indicado en heridas limpias, en fase de granulacion.

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana - 45071 TOLEDO



sescam

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

Direccion General de Cuidados y Calidad

ANEXO IX. Diagnésticos enfermeros (NANDA, NOC, NIC) en pacientes con ulceras
por presion y de extremidad inferior

Diagnosticos NANDA |Criterios de |Escala / indicadores |Intervenciones NIC
resultados NOC
00024 Perfusion 0407 Perfusion tisular |(1) Gravemente 4070 Precauciones

tisular inefectiva r/c
interrupcioén del flujo
arterial m/p pulsos
débiles o ausentes,
claudicacion,
decoloracion de la
piel, cambios de

temperatura

periférica.

040707 Coloracién de
la piel normal.
040710 Extremidades
calientes.

040713 Ausencia de
dolor localizado en
extremidades.

0401 Estado
circulatorio

040138 Temperatura
cutanea.

0410139 Color de la
piel.

comprometidos.

(2) Sustancialmente.
(3) Moderadamente.
(4) Levemente.

(5) No

comprometidos.

circulatorias
4062 Cuidados
circulatorios:

insuficiencia arterial

00047 Riesgo de
deterioro de la
integridad cutdnea r/c
Alteracion de la
circulacién: factores
de riesgo intrinsecos
(DM, HTA; dislipemia)
y extrinsecos (Habito
tabaquico, ausencia

de ejercicio, consumo

1101 Integridad
tisular: piel y mucosas.
110110 Ausencia de
lesion tisular.

110111 Perfusién
tisular.

110101 Temperatura
de la piel.

110113 Piel intacta.

(1) Gravemente
comprometidos.

(2) Sustancialmente.
(3) Moderadamente.
(4) Levemente.

(5) No

comprometidos.
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Factores mecanicos
(fuerzas de presion
y/o cizalla) m/p la
presencia de LPP

categoria III/IV.

cutaneo circundante.
110308 Edema
perilesional.

110314 Fistulizacion.
110310 Ampolla
cutanea.

110301 Granulacioén.
110321Disminucién
del tamarno de la

herida.
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et hytdhbage )
de alcohol) lesiones.
00046 Deterioro de la |1103 Curacién de la 3660 Cuidados de la
integridad cutdnea r/c | herida por segunda (1) Extenso. heridas
Alteracion de la intencion (2) Sustancial. 3520 Cuidado de las
circulacion (factores |110312 Necrosis. (3) Moderado. LPP
intrinsecos y 110303 Secrecién (4) Escaso.
extrinsecos) m/p purulenta. (5) Ninguno.
destruccién tisular 110307 Eritema
Factores mecanicos |cutdneo circundante.
(fuerzas de presion
y/o cizalla) m/p la
presencia de LPP
categoria /11
00044 Deterioro de la |1103 Curacidn de la 1) Extenso. 3660 Cuidados de las
integridad tisular r/c |herida por segunda (2) Sustancial. heridas.
Alteracion de la intencion. (3) Moderado. 3520 Cuidado de las
circulacion (factores |[110312 Necrosis. (4) Escaso. LPP
intrinsecos y 110303 Secrecién (5) Ninguno.
extrinsecos) m/p purulenta.
destruccidn tisular 110307 Eritema
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ANEXO X. Guia de prevencidn y cuidado de las Ulceras para personas cuidadoras

Guia de prevencion y cuidado

de las ulceras por presion

para personas cuidadoras.

éQué son?

Son conocidas como ulceras por decubito, escaras o llagas.

Una tulcera por presion (LPP) es toda lesion de la piel que se produce en cualquier
parte del cuerpo que sufre una presion prolongada sobre un plano duro.

Presion +Tiempo = Lesion

Esta presion no ha de ser necesariamente intensa y es independiente de la posicion
en la que permanezca el paciente (puede estar sentado, acostado, ...)

La zona de piel afectada por una presion no aliviada puede verse deteriorada, asi
como el tejido que se halla bajo ella (grasa, musculo, hueso).

Las personas que permanecen mucho tiempo en la cama o que apenas se mueven
estan en riesgo de presentar LPP.
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éDonde se producen?

Pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo sometido a presion, friccion o
deslizamiento.
Dependiendo de la posicidn de la persona, éstos son los lugares mas frecuentes:

%

Acostado de lado

Sentado

Acostado cara amiba

Zonas de riesgo segun la posicion

éComo evitarlas?

En muchos casos, las dlceras se pueden evitar, o retrasar su aparicion, siguiendo
unos consejos basicos:

Cambios posturales:

Teniendo en cuenta, como ya hemos referido, que la causa principal de la aparicion
de la LPP es la presion mantenida sobre un mismo punto de la piel, es fundamental
que se hagan rotaciones de los puntos de apoyo de la persona que permanece en
cama o sentada, de forma periddica y programada.

En personas encamadas, cada 2-3 horas.

En sedestacion, cada hora. Si se es independiente para ello, movilizarse cada 15-30
minutos, para descargar el peso de las nalgas.

Si fuese necesario elevar la cabecera de la cama, no sobrepasar los 302 y durante el
menor tiempo posible.

Importante: evite mover a la persona arrastrandola sobre la ropa de la cama.

Castilla-La Mancha
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Movilizacién:

Movilizacion adecuada, para favorecer la buena circulacién de las diferentes zonas
y evitar las rigideces articulares. En el caso de las personas capaces deberemos
aprovechar su capacidad de movimiento, facilitando y fomentando su actividad
fisica.

En caso de personas sin movilidad, debemos realizar movilizaciones pasivas de las
articulaciones, aprovechando los cambios posturales, de forma que se haga todo el
recorrido de la articulacidn, sin llegar a producir dolor.

Estos movimientos se realizaran 3-4 veces al dia.

Examen diario de la piel e higiene:

La observacion directa y diaria del cuidador o cuidadora al realizar las actividades
de la higiene personal del estado de la piel, comunicando a la enfermera
correspondiente cualquier lesién o duda al respecto, es uno de los pasos mas
importantes para prevenir las LPP o abordarlas en las primeras fases.

Debemos revisar zonas enrojecidas después de estar un rato sin apoyo, rozaduras,
pequeiias heridas, ampollas, zonas humedas y pliegues.

En cuanto a la higiene se refiere, la piel debera mantenerse permanentemente
limpia y seca.

Se procedera al aseo diario con agua templada, jabon neutro, aclarado adecuado y
secado meticuloso por presién y sin frotar.
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Importante: no usar ningin tipo de
alcoholes (romero, colonias, etc.) ni polvos de talco.

Para la hidratacidon de la piel se usaran cremas hidratantes hasta su absorcion
completa, evitando las lesiones y masajear las zonas enrojecidas.

Laropade camay prendas de vestir del paciente, seran de tejidos naturales (algodon,
hilo o lino), procurando que estén estiradas, sin arrugas ni pliegues.

Consulte con el personal sanitario, que atiende a la persona que cuida, para valorar
el uso de colectores, pafnales o sondajes en caso de incontinencia

Importante: no use nunca dispositivos tipo flotadores cuando aparezcan
ulceras por presion en la zona sacra.

Cuando las circunstancias lo requieran, el personal sanitario médico o enfermero
que visite a la persona que cuida, valorara el uso de alguno de los dispositivos de
alivio de presién que existen: colchones de aire alternante, almohadas, cojines,
taloneras; segun el riesgo y la situacion del paciente. También valoraran el uso de
productos farmacéuticos para la prevenciéon de LPP.

s
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Posiciones terapéuticas

Si el paciente no puede moverse solo, debemos hacer cambios posturales pautados
cada 3 horas por el dia y procuraremos respetar el descanso nocturno, tanto del
enfermo como del cuidador.

Estas son las posiciones sobre las que podemos ir rotando al paciente, ayudandonos
de cojines o almohadas.

Decubito supino: (boca arriba)
Colocar almohadas:

e Debajo de la cabeza.

e Debajo de la cintura.

e Debajo de los muslos.

e Debajo de las piernas.

e Apoyando la planta del pie.

Precauciones:

e Deben quedar libres de presion: talones, gliteos, zona sacro-coccigea,
escapulas y codos.

e Las piernas deben quedar ligeramente separadas.

e Los pies ylas manos deben conservar su posicion funcional.

e Evitar rotacion del trocanter.

Decubito lateral: (si la situacién del paciente lo permite)
Colocar almohadas:

e Enlaespalda para evitar el desplazamiento del cuerpo.
e Entre las rodillas para evitar la friccion.
e Bajo el brazo contrario al de la posiciéon, manteniendo este en angulo recto.

Precauciones:
e Laespalda quedara apoyada en la almohada formando un angulo de 30-452.
e Las piernas quedaran en ligera flexion.
e Pies y manos en posiciéon funcional.
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e No sobrepasar los 302 de inclinacién y evitar apoyar todo el peso en los

trocanteres.
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Decubito prono (boca abajo, si la situacién del paciente lo permite)
Colocar almohadas:

e Debajo de la cabeza.

e Debajo de los muslos.

e Debajo del abdomen.

e Debajo de las piernas.

e Debajo de los brazos (opcional).

Precauciones:
e Deben de quedar libres de presion: cresta iliaca, rodillas y primer dedo pies.
e Eltoérax debe de quedar libre para respirar con comodidad.
e Esta postura esta contraindicada en pacientes con lesiones toracicas,
cardiacas y con respiracion asistida.
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SEDESTACION: (sentado, si la situacion del paciente lo permite).
Colocar almohadas:
e En regiones cervical, lumbar y bajo las piernas para evitar la friccién por
desplazamiento.

Precauciones:
e Sillén adecuado, un poco reclinado.
e Mantener los pies en dngulo recto evitando el pie equino.

iEl uso de cualquier dispositivo no sustituye a los cambios posturales!

Alimentacion:

La alimentacion de la persona debe ser rica y variada, teniendo en cuenta los gustos
y preferencias, asi como las posibles limitaciones que encontremos en el mismo
(dificultad para tragar, dentadura, etc.).

Deben proporcionarse diariamente proteinas (carne, huevo o pescado, leche y
derivados), vitaminas de frutas y verduras y una ingesta de liquidos adecuada
(entre 1’5 y 2 litros).

A veces es necesario anadir algin suplemento en batidos o en preparados
farmacéuticos. Su médico o enfermera le aconsejara sobre lo mas adecuado.

Importante: vigilar la evacuacion diaria y consultar en caso de estrefiimiento o
diarrea.
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Dieta tipo
Leche semidesnatada o descremada|
DESAYUNO Pan integral o cereales integrales
_ _ | Queso _
MEDIA MANANA | wFruta y/o infusién
| «Pasta, arroz o legumbres
ALMUERZO Carne poco grasa o pescado

Guarnicién vegetal
| wFruta (cruda o cocida)
| « Yogur
MERIENDA | nGalletas o tostadas
Sopa, pasta, patatas o verduras

CENA Pescado, queso o huevo
| »Fruta o zumo
AL ACOSTARSE _ Leche caliente o infusién
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Factores ambientales:

En general, se debe intentar mantener a la persona en un ambiente con:

Temperaturas y humedad adecuadas.

Ventilacion e iluminacién suficientes.

Ausencia de ruidos.

Procure que esté distraido. Busque el momento oportuno para hablar: que la
persona cuidada esté receptiva y dispuesta a escucharle.
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e Transmitale afecto a su familiar. Utilice el contacto fisico y la sonrisa.

e Facilitele la expresion de sus emociones y preocupaciones.
Importante: Si la persona afectada no puede tomar una dieta equilibrada, consulte
con el personal sanitario que le atiende sobre la posibilidad de utilizar suplementos
nutricionales.

La persona tiene una LPP

Si a pesar de las lineas de prevencién antes mencionadas, la persona a la que cuida
presenta una LPP, debera informar a la enfermera que la visita, para que revalore y
comience el tratamiento, estableciendo un plan de cuidados.

Importante: No le deje reposar sobre ninguna de sus heridas.

La enfermera o enfermero de Familia le explicara el proceso a seguir y como realizar
una cura en caso de necesidad urgente, pactando con ella la pauta de la cura de dicha
LPP.

No deje ninguna duda en el aire. El personal sanitario que les atiende estara
encantado de responder a todas sus dudas e interrogantes sobre los cuidados a
seguir.

El cuidador debe consultar cualquier sintoma distinto de aquellos que su equipo de
enfermeria le haya informado, como pueden ser: enrojecimiento, cambio de olor,
fiebre, aumento del dolor, el exudado sobrepasa el borde del aposito.

TELEFONOS DE INTERES:

- Mi enfermera:

- Mimédico:

- Mi Centro de Salud:

- Urgencias noche y fin de semana.
- Emergencias: 112
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ANEXO XI. Conjunto minimo basico de datos en registros de ulceras por presion
L ’

INTERVENCIONES SOBRE PREVENCION

Cambios posturales en cama

Tiempo Tiempo
Contraindicado: Sid NoQ | DP: Dectbito Prono: Sid NoQd
No los tolera: Sid NoQ Cama 30~ Sid NoQd
DLD: Decubito Lateral D.: Sid No O Capacidad para reposicionarse
DLI: Decubito Lateral I: Sid NoQ por si mismo: Sid NoQ

DS: Decubito Supino: Sid NoQ

Reposicionamiento en silla SEMP (anexo 2)*

siQ NoQ | Tiempo: ' [ Il v v

1. Tipo de dispositivo: I Modo de actuacke; lil. Sistema de ventilacion: V. Integracién cama/silla; V. Sistemas especiales

Proteccion local
Tipo Localizacion Frecuencia
Espuma polimérica:
Aposito de proteccion:
Almohadas:
Otros:

Cuidados de la piel

Zona Frecuencia
Crema hidratante: Sid Nod
AGHO: Sid NolQd
Pelicula barrera: Sid NoQd
Crema barrera: Sid NoQd

Suplemento nutricional
Tipo: Frecuencia:

INTERVENCIONES SOBRE TRATAMIENTO

Desbridamiento

Zona Producto Zona Producto
Quirdrgico/cortante total: Autolitico:
Quirtrgico/cortante parcial: Osmotico:
Enzimatico: | Mecanico:

Tratamiento: apésitos, cremas (anexo 3)
Producto Localizacion Frecuencia cambio
UPP 1:
UPP 2:
UPP 3:
UPP 4:
UPP 5:

Terapias asociadas al tratamiento

Localizacion  Frecuencia cambio Localizaciéon | Frecuencia cambio
Factores de crecimiento: | Normotermia:
Estimulacion eléctrica: Ultrasonidos:
Camara hiperbarica: Radiacion ultravioleta:
Terapia Presion Negativa: | Terapia laser:

Antibioticoterapia asociada
Producto Producto
Sistémica: Sid No | Topica: Sid NoQ
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Conjunto Minimo Basico de Datos
en Registros de Ulceras por Presion:

VALORACION

Direccion General de Cuidados y Calidad

Valoracion de riesgo Incontinencia

Escala: Urinaria: Sid NoQ

ivel de riesgo: o o Nod
Nive go: Mixta: SiQ NoQ
Puntuacion: Portador de sonda vesical: Sid NoQd

Test EPA (Elevated Protease Activity)

Numero de UPP .
Sid
11 Localizacion:

Categoria:

No d

Evolucion de la cicatrizacion

(RESVECH 2.0) (anexo XII)
Puntuacion max. = 35, min. = 0

Localizacion = Categoria Antiguec?gd

de Ia lesion
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Procedencia

Extracentro: Sid NoQ
Nombre
Domicilio: (

- TV &~
Sociosanitario: /
Hospital: =

Intracentro: Sid NoQ
Nombre T/
Propio servicio:
Otro servicio: Y {
M Grupo Nacional para el
ol %!
{6 ‘EAh‘Q Estudio y Asesoramiento
> \,en Ulceras por
!\ U P Y y Heridas Crénicas
Plaza Tomas y Valiente, 4 bajo « 26004 Logrofio » Espafia
Tel.: +34-941-239240 « Fax: +34-941-239347 « gneaupp@arakis.es
om

Castilla-La Mancha
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Test EPA (Elevated Protease Activity): es un test que mide la actividad elevada de
las proteasas, que son un componente de las heridas que, si esta incrementado,
parece retrasar su curacion. En la actualidad, la guia Cochrane establece que:
e La relacion entre la actividad incrementada de las proteasas y el retraso en
la cicatrizacion de las heridas cronicas es incierta.
¢ No encuentra evidencias a través de estudios randomizados para tratar las
heridas bajo un enfoque “test and treat” (hacer el test y tratar con un apdsito
modulador de proteasas si el resultado es positivo) en las tlceras venosas.
e La evidencia para usar los apdsitos con una matriz moduladora de proteasas
en ulceras venosas es de baja calidad por la presencia de sesgos y por
imprecisién de los resultados.
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CENTRO:
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Medida

1. Dimensioneas de la leslén:
0. superficie = 0 cm?
1. superficie <4 om?
2. superficie =4 - <16 cm?
3. superficie = 16 - <36 cm?
4 superficie = 36 - <64 cm?
5. supearficie = 54 - <100 cm?
6. superficie = 100 cm?

2. Profundidad / Tejidos afectados
0. Piel intacta cicatrizada
1. Afectacion de la dermis-epidermis
3. Afectacion del musculo

permite ver los tejidos debajo de ella)

2. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin llegar a la fascia del musculo)

4, Afectacion de hueso y/o tejidos anexos (tendones, igamentos, capsula articular o escara negra que no

3. Bordes
0. No distinguibles [no hay bordes de herida)
1. Difusos
2. Delimitados
3. Danados
4. Engrosados ("envejecidos”, evertidos”)

4. Tipo de tejldo en el lecho de la herida
4. Necrdtico (escara negra seca o hameda)
3. Tejido necrdtico y/o esfacelos en el lecho
2. Tejido de Granulacidn
1. Tejido epitelial
0. Cerrada/cicatrizacion

ftams

Medida
Fecha:

5. Exudado
3. 5eco
0. Himedo
1. Mojado
2. Saturado
3. Con fuga de Exudado

6. Infecclén / Inflamacién
(signos-biofilm)
8.1. Dolor que va en aumento 5i=1MNo=0
B.2. Eritemna en la perilesitn 5i=1 No=0
8.3 Edema en la perilesion 5i=1 No=0
8.4 Aumento de la temperatura 5i=1 No =0
8.5. Bxudado qgue va enaumento 5i=1No=0
8.6. Exudado purulento 5i=1No=0

8.9. Tejido compatible con Biofilm 5 =1 No=0
B.10.Olor5i=1No=0
8.11. Hipergranulacidn Si=1No =0

8.13. Lesiones satélite 5i=1No=0
8.14. Falidez del tejido 5i=1No=0
iSUME LA PUNTUACION DE CADA SUB-ITEM!

8.7. Tejido friable 0 que sangra con facilidad 5i =1 No =0
8.8. Herida estancada, que no progresa 5i =1 No =0

8.12. Aumento del tamafio de la herida Si=1No=0

PUNTUACION TOTAL (Max. = 35, Min. = 0)

Castilla-La Mancha
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13.GRUPO DE TRABAJO EN HERIDAS

Los integrantes del Grupo de Trabajo en Heridas que han elaborado la presente guia
son:

e Beatriz Cervera Monteagudo, Enfermera Responsable de Enfermeria de
Formacion, Docencia e Investigacién Hospital Virgen de la Luz

e Ana Coral de Diego Royuela, Enfermera Servicio de Cirugia Hospital Virgen
de la Luz

e Josefa Egido Olmo, TCAE 62 planta Hospital Virgen de la Luz

e Aida Gonzalez Méndez, FEA Angiologia y Cirugia Vascular Hospital Virgen
de la Luz

e Angel Herraiz Adillo, Enfermero Centro de Salud Tragacete
e Maria Angeles Molina Morate, Enfermera Centro de Salud Cuenca |

e Maria Josefa Moya Lopez, Enfermera Consulta Cirugia Vascular Hospital
Virgen de la Luz

e Jesus Ruiz Huerta, Enfermero Centro de Salud Torrejoncillo del Rey

e Monica Serrano Latorre, Enfermera Supervisora 62 planta Hospital Virgen
de la Luz

e German Sesena del Olmo, FEA Microbiologia y Parasitologia Hospital Virgen
de la Luz

El presente Grupo de Trabajo en Heridas forma parte de la Comision de Cuidados de
Area. Dicha comisién depende de la Direccién de Enfermeria de la Gerencia de
Atencién Integrada (GAI) de Cuenca, que ha apoyado la presente guia, con la especial
colaboracion de:

e Maria Victoria Cruz Lépez, Enfermera Subdirectora de Enfermeria de
Atencion Primaria de la GAI de Cuenca

e Maria Asuncion Pacheco Olivares, Enfermera Subdirectora de Enfermeria
de Atencion Hospitalaria de la GAI de Cuenca
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GRUPO TRABAJO ADAPTACION DICIEMBRE 2020 — Agosto 2022

En Diciembre de 2020 y Agosto de 2022 se realiza una adaptacion de esta guia a la
«Guia para la indicacion, uso y autorizacion de dispensacion de medicamentos sujetos
a prescripcion médica por parte de las/los enfermeras/os de: Heridas y Quemaduras»
se ha contado con la colaboracion del siguiente equipo de trabajo:

Nieves Perez Lopez, Enfermera AP GAIl Albacete

Remedios Nieto Carrilero, Enfermera Hospital Universitario de Albacete

Juan David Fernandez Sanchez, Director Enfermeria GAIl Albacete

Francisco Javier Castellanos Cencerrado, Director Enfermeria GAI Alcazar de San Juan

Gloria Lorente Granados, Supervisora Enfermeria Area Asistencial/Calidad vy
Esterilizacion H. La Mancha Centro

Jose Manuel Espadas Diaz Salazar, Enfermero CS "Torredn" AP GAI Ciudad Real
Angel Herraiz Adillo, Responsable Enfermeria Centro de Salud Tragacete (Cuenca)

Beatriz Cervera Monteagudo, Enfermera Responsable de Enfermeria de Formacion,
Docencia e Investigacidon Hospital Virgen de la Luz

M2 Gemma Salgado Silvan, Enfermera Centro Salud El Balconcillo Guadalajara
Jose Gonzalo Felices Mas, Subdirector Enfermeria GAl Guadalajara

Maria Isabel Ibarra Lorente, Farmacéutica AP GAI Guadalajara

Beatriz Gomez-Escalonilla Lorenzo, Enfermera C.S. Benquerencia GAP Toledo

Alicia Gonzalez Rubio, Supervisora Enfermeria Hospital Nacional Parapléjicos

M2 Angustias Torres Alaminos, Supervisora Enfermeria Hospital Nacional Parapléjicos

Desde Servicios Centrales:

Begofia Ferndndez Valverde, Directora General de Cuidados y Calidad SESCAM
Margarita Delgado Mufioz, Enfermera Asesoria Técnica Direcciones Asistenciales
Beatriz Gomez De Las Heras Mifiano, Técnico superior Tic. Responsable Imagen y Disefo

Cesar Fernandez Buey, Enfermero Asesoria Técnica Direcciones Asistenciales
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