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1. Introduccion

Este protocolo se enmarca dentro del marco de desarrollo establecido en el Real Decreto (RD)
954/2015, de 23 de octubre, por el que se regula la indicacidn, uso y autorizacién de dispensacion
de medicamentos y productos sanitarios de uso humano por parte de las/los enfermeras/os, asi
como las modificaciones realizadas por el RD 1302/2018 de 22 de octubre®?,

Las “guias para la indicacién, uso y autorizacién de dispensacién de medicamentos sujetos a
prescripcion médica por parte de las/los enfermeras/os de: heridas, quemaduras y ostomias” estan
validadas a nivel nacional por la Direcciéon General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad en sus
respectivas resoluciones3™,

En estas guias se establecen los puntos esenciales comunes de aplicacidén y uso a tener en cuenta
en el desarrollo de contenidos de los protocolos y/o guias de practica clinica asistencial especificas,
por parte de las Comunidades Auténomas, las cuales deben definir los criterios de aplicacion
concretos adaptados a sus contextos.

Este “protocolo para la indicacién, uso y autorizacion de dispensacién de medicamentos sujetos a
prescripcion médica por parte de las/ los enfermeras/os: heridas, quemaduras y ostomias”, se crea
desde el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea (SNS-O) en cumplimiento de dicho mandato, y es el
resultado de un trabajo colaborativo multidisciplinar de profesionales de enfermeria, medicina y
farmacia expertos en el tema, de diferentes ambitos de actuacién, y siguiendo las directrices
establecidas en la Guia de referencia y que se desarrollan en este protocolo.

Definiciones:

Herida: efraccion de la piel, de las mucosas o de la superficie de cualquier drgano interno, causada
por un traumatismo mecanico, accidental o terapéutico®. La herida cutdnea es una de la mas
frecuentes por su exposicion, que afecta a la piel y/o mucosas con solucién de continuidad de las
mismas y con afectacion variable de estructuras adyacentes.

Hay muchas clasificaciones de las heridas cutaneas, habitualmente atendiendo a: la evolucién
temporal, etiologia, situacién del proceso de cicatrizacion (primera intencidn: sutura primaria;
segunda intencidn: curacién espontanea con tejido de granulacién al fondo de la herida; tercera
intencion: herida abierta en las primeras fases de cicatrizacién y luego suturada), localizacién,
forma, profundidad, etc.

Las heridas agudas son aquellas que curan solas o en un proceso ordenado en forma y tiempo en
menos de 3-4 meses. Son aquellas causadas por quemaduras, traumaticas o quirurgicas.

las heridas cronicas son aquellas que no curan en un tiempo razonable de 3-4 meses. Las mas
frecuentes son las lesiones cutadneas relacionadas con la dependencia comunmente llamadas
Ulceras por presion, otras son las Ulceras vasculares ya sean venosas o isquémicas y también las
Ulceras relacionas con enfermedades o factores de riesgo asociados, entre las que nos encontramos
las ulceras del pie diabético.
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Quemadaura: lesion en la piel u otros tejidos organicos causada principalmente por el calor o debido
a la radiacion, radiactividad, electricidad, friccién o contacto con productos quimicos. Su gravedad
depende de la duracion de la exposicién al agente causante, la intensidad del mismo, grosor de la
piel, edad, comorbilidades y presencia de inhalacién asociada, y difiere seglin la extensién,
profundidad y localizacién de la misma. En funcidn de la profundidad se clasifican en quemaduras
de primero, segundo o tercer grado. Las quemaduras muy extensas de segundo grado y las de
tercer grado van acompafadas de sintomas generales graves, como choque circulatorio,
hemoconcentracidn, enlodamiento de la microcirculacién, anuria, necrosis focales de drganos,
anemia, anorexia y, mads tardiamente, infeccion y formacidn de cicatrices fibrosas con
contracturas®.

Epidermis \\ o }Superﬁciales: 1e grado

Células
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Vasos / Nervios

Superficial
> 2° grado
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Figura 1: clasificacion de las quemaduras en funcién de la profundidad (Fuente de la imagen?)

En este protocolo se incluye el tratamiento de las quemaduras de primer grado y de segundo grado
superficiales. Las quemaduras a partir de segundo grado profundo se deben atender en centros
hospitalarios y centros especializados de quemados.

Ostomia: estoma o comunicacidon habitualmente quirdrgica entre una cavidad corporal y el
exterior®. Se clasifican:

e Segun su funcidn: alimentacién (gastrostomia y yeyunostomia), eliminacion (colostomia,
ileostomia y urostomia) y respiratorias (traqueostomia).
e Segun su duracion: temporales y definitivas.

Este protocolo se limita al manejo de las lesiones de la piel periestomal. Los problemas
relacionados con el cuidado de la ostomia se deben atender en unidades especializadas segin
corresponda en funcién del tipo de ostomia.
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2. Poblacion diana

Personas adultas y pediatricas que presenten heridas y/o quemaduras, cualquiera que sea su
entidad o etiologia, y que precisen ser atendidas mediante indicaciones o directamente por un
profesional de la salud3*4.

Personas adultas y pediatricas con ostomias de alimentacion y/o eliminacion y/o ventilacién, que
pueden ser temporales o definitivas, que precisen ser atendidos mediante pautas o directamente
por un profesional de la salud®.

Poblacion excluida:

Personas adultas y pediatricas que presenten heridas, quemaduras y/o lesiones de la piel
periestomal que cumplan con los criterios de derivacidn a otros profesionales o servicios sanitarios.
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3. Tipo de intervencion de enfermeria

La curacion de heridas, quemaduras y lesiones de la piel periestomal es una practica habitual del
personal de enfermeria en el dmbito de sus competencias.

El tipo de intervencion de enfermeria en relacién a la indicacién, uso y autorizacidon de
medicamentos sujetos a prescripcién médica, en el marco del seguimiento colaborativo, incluye:

INICIAR EL TRATAMIENTO con los medicamentos incluidos en este protocolo.

- Ajustdndose a los criterios de aplicacién especificos establecidos en este protocolo.
- Criterios de valoracion del paciente (ver apartado correspondiente).
- Criterios de valoracién de la herida, quemadura o lesidn de la piel periestomal (ver apartado
correspondiente).
- Valorar la existencia de alergias conocidas al medicamento u otras contraindicaciones.

PRORROGAR EL TRATAMIENTO iniciado por prescripcion médica previa o indicacion de
enfermeria, siempre que:

- No haya habido cambios relevantes en la situacion clinica y caracteristicas del paciente desde el
inicio del tratamiento que puedan influir en la indicacion del medicamento.

- Se estén alcanzando los objetivos terapéuticos establecidos en el momento de la prescripcidon y
gue éstos estén dentro del margen o intervalo previsto en el seguimiento del protocolo.

- La tolerancia y la adherencia al tratamiento del paciente sea adecuada.

- No se supere la duracién del tratamiento establecida en la ficha técnica del medicamento y/o en
este protocolo.

- No existan contraindicaciones por la situacidn clinica o la introduccidén de otros medicamentos.

MODIFICAR LA PAUTA O LA DOSIS del tratamiento cuando:

- Haya habido cambios en la situacion clinica (control de sintomas, parametros analiticos o
constantes) y/o cambios en las caracteristicas del paciente desde el inicio del tratamiento y se
sigan cumpliendo los criterios de aplicacion especificos establecidos en este protocolo.

FINALIZAR EL TRATAMIENTO siempre que se produzca alguna de las siguientes circunstancias:

- Curacion de la herida, guemadura o lesion periestomal.

- Superacién de la duracion del tratamiento establecida en este protocolo.

- Ausencia de beneficio clinico con el medicamento.

- Apariciéon de condicién clinica que contraindique el medicamento como, interacciones
potenciales, cambios en los pardmetros analiticos o constantes que lo requieran, entre otros.

- Aparicién de efectos adversos que impidan seguir con la pauta.

- La adherencia inadecuada o rechazo al tratamiento por parte del paciente, aun habiendo
realizado las correspondientes intervenciones para mejorarla.

Se establecera una comunicacidon con el profesional de medicina responsable para derivar al
paciente y valorar la alternativa terapéutica si fuera preciso, antes de la finalizacion.
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4. Criterios de valoracion de la situacion clinica del paciente
El punto de partida para planificar la atencién al paciente con una herida, quemadura o lesién

periestomal ha de ser la valoracidn integral del paciente prestando especial atencién a factores de

riesgo y a las causas que influyen en el proceso de cicatrizacion. Se hara una valoracion que incluya,
en todos los casos:

La situacion clinica global fisica y psicosocial, grado de dependencia, ayudas, educacion
sanitaria y barrearas de acceso.

El estado inmunitario del paciente:

- Estado de vacunacion antitetatina. Una herida se considerara potencialmente
tetanigena en caso de herida o quemadura con un importante grado de tejido
desvitalizado, herida punzante (particularmente donde ha habido contacto con suelo
o estiércol), las contaminadas con cuerpo extrafio, lesiones cutdneas ulceradas
crénicas (especialmente en diabéticos), fracturas con herida, mordeduras,
congelacion, aquellas que requieran intervencidon quirdrgica y que esta se retrasa
mas de 6 horas, y aquellas que se presenten en pacientes que tienen sepsis.

La profilaxis antitetdnica segin potencialidad y antecedentes de vacunacién® se
muestra en la siguiente tabla.

Antecedentes de Herida limpia Herida potencialmente tetanigena
vacunacion
Sl NO Sl

Sin dosis previas Sl
documentadas o (completar (completar vacunacion)
Con dos o tres dosis vacunacion)
Tres o cuatro dosis S| NO S| NO
(completar vacunacion (completar vacunacién hasta un
hasta un total de cinco total de cinco dosis)
dosis)
Cinco o mas dosis NO NO NO NO

(si hace mas de 10 afios de la
ultima dosis, valorar la
administracién de una dosis Unica)

Vacuna Td: vacuna tétanos-difteria.

IGT: inmunoglobulina antitetdnica. Se administrard en lugar separado de la vacuna. En
general se administran 250 UL. Si han transcurrido mas de 24 horas, en personas con mas de
90 kg de peso, en heridas con alto riesgo de contaminacidon o en caso de quemaduras,
fracturas o heridas infectadas, se administrara una dosis de 500 Ul.
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El esquema para completar la vacunacion antitetanica en Navarra® es el siguiente:

Sin dosis previas documentadas:

19dosis 29 dosis 392 dosis 49 dosis 52 dosis
(1¢" recuerdo) (22 recuerdo)
Tan pronto como Al menosunmes | Al menos seis 10 afos tras la | 10 afios tras la
sea posible despuésdelal2 H meses después | 32 42
de la 22

Con dosis previas documentadas

Dosis previas Supuestos Dosis y pautas a aplicar

Tres o cuatro Administrar Td en funcion de las
dosis recibidas con anterioridad
hasta un total de 5 dosis
Administrar Td a los seis meses de la
22 y continuar pauta de vacunacion

Dos Han transcurrido menos de seis

meses desde la ultima dosis

Han transcurridos mas de seis meses
desde la ultima dosis

Ha trascurrido mas de un mes desde
la dltima dosis

Una dosis de Td y continuar pauta
de vacunacion
Una dosis de Td y continuar pauta
de vacunacion

Td: vacuna tétanos difteria.

- Se tendrd en cuenta la inmadurez inmunoldgica
inmunidad en ancianos.

en recién nacidos y la pérdida de

- Setendra en cuenta la presencia de inmunodeficiencias.

Antecedentes de interés (haciendo hincapié en aquellos que aumenten la probabilidad de
problemas en la cicatrizacion o incremento de infeccidn de la herida): diabetes, tratamiento
crénico de inmunosupresores, portadores de gérmenes resistentes, enfermedad arterial
periférica.

Valorar potenciales contraindicaciones y alergias. Especial atencion en alergias a
anestésicos locales, analgésicos, antiinflamatorios, heparinas, antisépticos, corticoides,
compuestos con plata, antibidticos y antifingicos.
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Heridas agudas

Quemaduras'®
* Valorar la via aérea, respiracion, circulacién e hipovolemia.
* Registrar datos especificos: hora cero, agente de la lesién y tiempo de contacto, recinto
cerrado o abierto y mecanismo del accidente.

Traumaticas
* Valorar la via aérea, respiracion, circulacién e hipovolemia.
* Valorar la afectacidon de érganos y estructuras anexas (huesos, nervios, tendones, tejidos
profundos), por la presencia de deformidades, dolor, parestesias y/o alteraciones de la
movilidad.

Quirurgicas
* Valorar situacién clinica de riesgo y medicacion que esta tomando.

Heridas crénicas
Lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia®!
* Valoracion global e integral del paciente, contemplando los factores de riesgo intrinsecos

y extrinsecos, tal y como se refleja en el documento “Atencidn a las personas con lesiones

cutdneas relacionadas con la dependencia del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea”

* Factores intrinsecos: deformidades dseas, dolor y estado nutricional mediante la
escala MNA vy la escala EAT-10 de disfagia. Estas escalas estan descritas en la
“Estrategia para el abordaje de la desnutricidn relacionada con la _enfermedad
(DRE) en el SNS-Osasunbidea”.

* Factores extrinsecos: humedad, presiéon continua, fuerzas de cizallamiento vy
fuerzas de friccién.

La valoracién se realizara aplicando la Escala Braden-Bergstrom (Anexo 1). En la poblacion
pediatrica se utilizard la escala Braden Q (Anexo 2), validada para nifios desde el mes hasta
los 14 afios. La pauta de valoracion del riesgo sera similar a la de los adultos.

Tan importante como la primera valoracion del riesgo del paciente es la revaluacion de
este riesgo, que se debe realizar periédicamente y siempre que la situacidon del paciente
presente modificaciones.

Ulceras vasculares (venosas e isquémicas)
* Determinar etiopatologia: arterial, venosa o combinada y los factores de riesgo asociados.
* Valorar el grado de afectacion vascular (pulsos, coloracidon y temperatura).

Ulceras neuropaticas
* Determinar etiopatologia y factores de riesgo asociados.
* Valorar el grado de afectacion neuropatica para posible derivacidn a especialista.

10
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Ulceras relacionadas con enfermedades y/o factores de riesgo asociados:

* Diabetes Mellitus: evaluar grado de control metabdlico, funcién renal y otros factores de
riesgo asociados. Evaluar el grado de afectacidn vascular y neuropatico.

+ Ulceras neoplasicas: valorar momento evolutivo de la enfermedad oncoldgica, prondstico
y patologias asociadas, asi como si el paciente ha recibido tratamiento con quimio o
radioterapia.

* Estado nutricional, funcional, psicosocial y de apoyo del entorno.

+ Ulceras por enfermedades dermatoldgicas y otras enfermedades.

Ostomias??

e Valoracién del estado nutricional, higiene y eliminacién del paciente.
e Valoracion del estado de hidratacidn, en caso de ostomia de alto débito, control diario del
mismo.
e Valorar laintegridad del estoma y correcta funcionalidad.
e Evaluacion y clasificacion de la lesién periestomal utilizando el registro SACS*3:
o Tipo de lesidn de la piel periestomal.
o Localizacion topogréfica.
e Valorar la comprensién del paciente sobre el proceso de su enfermedad, cuidado del
estoma y entorno psicosocial.

11
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5. Criterios de valoracion de la herida, quemadura o lesion de la piel periestomal
En todos los casos valorar:

Conocer el mecanismo de la lesion y ambiente en el que se ha producido.

Establecer el tiempo de evolucién de la herida.

Numero de heridas o Ulceras, localizacion, extension y profundidad.

Estado de los bordes (macerados, secos, engrosados, cavitados, ...).

Tipo de tejido en el lecho de la herida (necrético, esfacelo, granulacién, epitelizacion, ...).
Presencia de exudado, cantidad (leve, moderado, abundante) y tipo de exudado (purulento,
seroso, sanguinolento, ...).

Presencia de infeccién y/o inflamacién (dolor, eritema, edema, aumento de temperatura,
aumento de exudado, ...).

Heridas agudas (evaluar cuando el paciente esté estable)
Quemaduras?®

Determinar la extensidn. Habitualmente se utiliza la “regla del 1 de la palma de la mano”.
Se mide la palma de la mano del paciente, incluyendo los dedos juntos y estirados,
considerdndola como un 1% de la superficie corporal.
Determinar el grado de profundidad.

* Primer grado: afectan a la epidermis.

* Segundo grado superficial: hasta dermis papilar.

* Segundo grado profundo: hasta dermis reticular.

* Tercer grado: destruccién total de la piel.
Localizaciéon. Las de mayor gravedad y riesgo de secuelas son las que se localizan en cara,
cuello, manos, pies, genitales y zona perianal.

Serdn objeto de este protocolo las quemaduras de primer grado y segundo grado superficial.

Traumaticas*

Determinar la extension.
Determinar la profundidad.
* Superficiales: afectan a piel y tejido subcutaneo.
* Profundas: afectan mas alld del tejido subcutdneo. Son complejas si afectan a
nervios, tendones y/o arterias.
Localizacion: de mayor riesgo en cara, mama, cuello, mano y genitales.
Tiempo desde que se produjo y estado de contaminacién.
* Herida limpia con menos de 6 horas de evolucién con fondo sangrante sin necrosis
ni cuerpos extrafos.
* Herida contaminada con 6-12 horas de evolucién.
* Herida sucia con mas de 12 horas de evolucién.

Serdn objeto de este protocolo las heridas traumaticas que cumplan los siguientes criterios:
Heridas traumaticas superficiales, limpias de menos de 6 horas de evolucién con fondo
sangrante sin necrosis ni cuerpos extraios, sin signos o sintomas de gravedad.

12
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Quirurgicas
* Valorar situacién clinica de riesgo y medicacion que esta tomando el paciente.

Heridas crénicas
Lesiones cutdneas relacionadas con la dependencia®!
* Determinar localizacion, tejido afectado y profundidad.
* Heridas superficiales - lesidon de la epidermis y exposicién de la dermis superficial.
En lesiones por friccion, asociadas a la humedad y desgarros cutaneos.
* Heridas de espesor parcial - lesién limitada a la epidermis y dermis inferior.
Categoria Il lesiones por presién /cizalla y Categoria Ill en lesiones por friccidon o
roce.
* Heridas dérmicas profundas - lesidn en la epidermis y la dermis hasta la zona en
gue comienza la capa de grasa subcutdnea. Categoria Il lesiones por presién o
cizalla.
* Heridas de espesor total - pérdida de la dermis y agresidn en la grasa subcutanea,
musculo y hueso. Categoria Ill-IV lesiones por presidn /cizalla y presion.
* Determinar dimensiones, tunelizacién, aspecto, infeccidn, exudado, bordes y estado de la
piel perilesional. Se utilizard la escala PUSH para el control y el seguimiento de las ulceras
por presidon (Anexo 3).

Ulceras vasculares (venosas e isquémicas)
* Determinar etiopatologia: arterial, venosa o combinada.

Ulceras neuropaticas
* Especificar tipo: sensitivas, motoras o auténomas.

Ulceras relacionadas con enfermedades y/o factores de riesgo asociados:
* Pie diabético®>, realizar la valoracion con la ayuda del sistema WIfi (IWGDF)*¢7,

 Ulceras neoplasicas: valorar etiologia, localizacién, dimensiones, tunelizaciones, tipo de
tejido o lecho ulceral, exudado, signos de infeccidon, estado de la piel perilesional, dolor,
sangrado y olor.
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Ostomias??

Dermatitis periestomal:
* Irritativa, debido al contacto del efluente con la piel.
* Mecanica, debido a maniobras traumaticas al retirar el dispositivo o cambios excesivos de
éste.
* Alérgica, por alergias a un adhesivo determinado (dermatitis de contacto).
Otras complicaciones como:

* Abscesos o sospecha de infeccion bacteriana.

* Candidiasis, habitualmente relacionada con fugas del efluente.

* Edema, estoma congestivo, necrosado o palido.

* Granulomas por sutura.

* Lesiones pseudoverrugosas.

* Prolapso.

* Retraccidén o estenosis.

* Dehiscencia o separaciéon mucocutdnea.

* Foliculitis.

* Fistulas.

* Hernia paraestomal.

* Pioderma gangrenoso.

* Mala posicién del estoma.

* Poélipos y tumores

Serdn objeto de este protocolo las dermatitis leves de la piel periestomal.
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6. Criterios de derivacion a otros profesionales o servicios sanitarios.
CRITERIOS GENERALES:

Heridas muy extensas.

Heridas con afectacidn de planos profundos o necrosis extensa.

Heridas en paciente de alto riesgo.

Heridas con signos o sintomas de infeccion: dolor, fiebre, eritema, inflamacion,
deformidades, parestesia, limitacién funcional de la movilidad.

Empeoramiento de la herida a pesar de haber realizado un tratamiento correcto.

Sospecha de malignidad.

Necrosis, gangrena.

Heridas oncoldgicas.

Heridas por mordeduras, por arma de fuego o por asta de toro.

Heridas quirdrgicas de evolucion torpida o con prondstico de mala cicatrizacién.

Ulceras de una antigiiedad de mas de 8 semanas con estancamiento o evolucién térpida tras
abordaje y tratamiento adecuados (reduccion menor del 40% en este periodo o avanzan en
extension y/o profundidad).

Ulceras que presenten complicaciones como edema severo con févea, aparicion de lesiones
satélite, impotencia funcional o dolor incapacitante.

CRITERIOS ESPECIFICOS:

Heridas agudas
Quemaduras'®. Derivacion hospitalaria en caso de quemadura moderada o mayor:

Extensas y/o con afectacidn de planos profundos.

Quemaduras circunferenciales.

Quemaduras con sospecha de inhalacion asociada.

Quemaduras de segundo y tercer grado en ojos, oidos, orejas, cara, manos, pies,
articulaciones principales, periné y genitales.

Quemaduras especiales: eléctricas, por frio, quimicos, asociadas a traumatismos.

Otros: signos de infeccidn; retraso en la curacion; estigma gangrenoso; coloracién
purpura.

Traumaticas!®. Derivacién hospitalaria en caso de:

Politraumatismos.

Heridas extensas y/o con grandes zonas de tejido desvitalizado, profundidad mayor a 1-3
centimetros.

Heridas con mds de seis horas de evolucion, anfractuosas, presencia de cuerpos extranos
clavados.

Heridas con signos o sintomas de gravedad (dolor, infeccién. deformidades, parestesias,
problemas de movilidad...).

Heridas por mordeduras.

Heridas que presenten mala evolucion a pesar de los cuidados.
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Quirurgicas, derivar si:
* Herida contaminada o sucia.
* Infeccion de herida quirdrgica o infeccion sistémica.

Heridas crénicas
Lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia®l, derivar si:
* Enfermedad sistémica asociada.
* Sospecha de malignidad.
* Distribucidn atipica de las ulceras.
* Dermatitis de contacto o que no mejora con corticoides tépicos.
* Candidatos a reparacién quirdrgica de la lesidon (lesidon de tejidos profundos o necrosis
extensa).
* No mejoria tras tratamiento correcto.

Ulceras vasculares, derivar al servicio de cirugfa vascular:
e Todas las ulceras en pacientes con enfermedad arterial periférica.
e Todas las Ulceras venosas que no responden o no mejoran a pesar del tratamiento
adecuado.

Ulceras neuropaticas
* Alteraciones importantes de la sensibilidad y/o motricidad o deformidades
osteoarticulares que requieran atencion traumatoldgica y/u ortoprotésica.

Pie diabético'®, derivar al servicio de cirugia vascular en el caso de:
Derivacién URGENTE:
- Ulcera que requiere desbridamiento quirurgico (infeccién moderada/severa).
- Signos de isquemia critica: grados IlI-1V de Fontaine.
- Dolor no explicado en el pie o fractura/dislocacidn sin traumatismo previo.
Derivacién PREFERENTE:
- Toda ulcera en pie diabético que no responde al tratamiento médico en atencidn primaria
(segun se ha especificado) en 7 o 10 dias.
- Toda ulcera en pie diabético que, aunque no complicada, se cronifica mas de cuatro
semanas y no es capaz de cerrar.

16
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Dermatitis periestomal, derivar al servicio especializado en funcién del tipo de ostomia si no se
dispone de material y/o no se conoce la forma de indicar otro dispositivo.

Otras complicaciones, derivar SIEMPRE al servicio especializado en funcidn del tipo de ostomia

en caso de:

* Abscesos o sospecha de infeccion bacteriana.

* Candidiasis.

* Edema, estoma congestivo, necrosado o palido.
* Granulomas por sutura.
* Lesiones pseudoverrugosas.

* Prolapso.

* Retraccidén o estenosis.
* Dehiscencia o separacién mucocutdnea.

* Foliculitis.
e Fistulas.

* Hernia paraestomal.

* Pioderma gangrenoso.

* Mala posicién del estoma.
* Poélipos y tumores

INFORMACION A APORTAR EN EL CASO DE DERIVACION A OTROS PROFESIONALES.

Realizar interconsulta no presencial de enfermeria (INP-E) adjuntando imagen de la lesidn,
dirigida al profesional de referencia en funcién del tipo de lesion (herida, quemadura, lesiéon de la

piel periestomal).

INP-E general Heridas vasculares
INP-E general Pie diabético
INP-E general Ostomias

e Motivo de consulta.
e Datos clinicos relevantes (DM, HTA, incontinencia, patologias o farmacos que pudieran
interferir en la cicatrizacién de la herida...).
e Historia de la herida:
o Etiologia de la lesidon, localizacién, extensién y profundidad, dolor, tipo de tejido,
cantidad de exudado, signos de infeccidn o sospecha.
o Tiempo de evolucién.

O

Especificar si es una recidiva.

o Datos sobre las ultimas curas (aproximadamente de los ultimos 15 dias):

Limpieza, productos utilizados.
Desbridamiento, tipo y productos utilizados.
Apdsitos utilizados.

Proteccion de bordes.

Terapia de compresion.
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7. Abordaje terapéutico

En la mayoria de los casos, el abordaje de las heridas, quemaduras o lesiones de la piel
periestomal no suele requerir tratamiento farmacoldgico.

Como se indicaba al inicio de este documento, el objetivo de este protocolo es establecer las
situaciones y las condiciones para que los enfermeros y enfermeras acreditadas puedan indicar,
usar y autorizar medicamentos sujetos a prescripcion médica en el abordaje de heridas,
guemaduras y lesiones periestomales, en base a lo marcado por la legislacion vigente, sin tratar de
ser una guia clinica pormenorizada que abarque todas las alternativas terapéuticas posibles.

Por lo tanto, el abordaje terapéutico de la herida, quemadura o lesion de la piel periestomal no
es el objetivo de este protocolo y se remite al personal sanitario para que consulte las guias de
practica clinica actualizadas.

En el anexo 4 se listan los medicamentos incluidos en la normativa vigente para la indicaciodn,
uso y autorizacion por parte del personal de enfermeria en el tratamiento de heridas, quemaduras
y ostomias. En este protocolo se han clasificado estos medicamentos en dos apartados:

7.1. Informaciéon de los medicamentos incluidos en este protocolo, para los que se ha
encontrado un lugar en el abordaje terapéutico de las heridas, quemaduras o lesiones de
la piel periestomal.

7.2. Informacion de los medicamentos sin utilidad o con poca evidencia o fuera del ambito de
uso de este protocolo. Se incluyen en este apartado los medicamentos que no requieren

receta médica y aquellos de uso hospitalario.

En cada apartado se expone el tipo de intervencion de enfermeria, ademas de informacién de
cada grupo de medicamentos, asi como diversas peculiaridades de utilizacidn de éstos.

18
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7.1. Informacion de los medicamentos incluidos en este protocolo.

Los medicamentos incluidos en este protocolo son de aplicacién tépica. Hay que tener en
cuenta que la duracién de la accién del principio activo y su absorcién sera diferente en funcién del
vehiculo utilizado en su formulacién farmacéutica. El grado de absorcién, a igualdad de principio
activo, disminuye en este orden?8:

unglento > pomada > crema > gel > locion > polvo

Se pueden consultar las caracteristicas asociadas a las diferentes formas farmacéuticas en la
siguiente tabla®®:

ABSORCION

+
Tiempo
de accion

Tiempo
de accion

PRESENTACION  COMPOSICION ACCION INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
Ungiientos Grasa Oclusiva, Lesiones muy Lesiones exudativas,
hidratante secas o costrosas.  infeccidn. Zonas pilosas,
pliegues.
Pomadas Grasa, algo de Lubricantes, Lesiones secas o Inflamacién aguda,
agua hidratante escamosas. infeccidn. Zonas pilosas,
pliegues.
Cremas Agua, algo de Refrescante Lesiones Lesiones exudativas.
grasa inflamatorias Zonas pilosas, extensas.
Gel Agua, alcohol, Refrescante, Lesiones Heridas, piel fisurada.
Lociones otros liquidos tienden a exudativas,
Polvo secar la piel inflamatorias,
Aerosoles y infectadas. Zonas
espumas pilosas, areas
Champus extensas.
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=  Enzimas proteoliticas dermatoldgicas

Codigo ATC Denominacion ATC Presentacion Requisitos dispensacién  Financiado
SNS
DO3BA52 Combinaciones con Iruxol Mono® pomada Con receta Sl
colagenasa

Indicacidn para este protocolo: desbridamiento en ulceras cutdneas con presencia de esfacelos,
tejido necrodtico o escaras.

Poblacion: Adultos. No estd indicado su uso en mujeres embarazadas y poblacidn infantil.
Valoracidon de eficacia o recomendacion de uso: La zona a tratar debe estar humedecida con
hidrogel o suero fisioldgico. Los bordes de la herida y la piel sana deben estar protegidos con pasta
de oxido de zinc o similar y productos barrera no irritantes como las peliculas de silicona.

El desbridamiento NO estd indicado en:

- Ulceras isquémicas del pie no infectadas cubiertas de escara seca.

- Ulceras necréticas del talén no fluctuantes.

- Cuando el tratamiento paliativo sea el objetivo asistencial y la necrosis cubra estructuras
vasculares vulnerables.

- En heridas de causa inflamatoria subyacente no controlada (ejemplo: pioderma
gangrenoso).

- Si riesgo de hemorragia (ejemplo: tratamiento anticoagulante o antiplaquetario; ulcera
isquémica pendiente de revascularizacion).

Tipo de intervencion del profesional de enfermeria:

Inicio de tratamiento Sl Aplicar una capa de 2 mm de espesor, 1-2 veces/dia,
sobre la zona a tratar algo humedecida con hidrogel o
suero fisiolégico.

Prérroga de tratamiento S Duracion maxima 14 dias.

Modificacién de pauta o dosis | Sl Pauta habitual 1-2 aplicaciones/dia

Finalizacion de tratamiento Sl Cuando esta afianzado el desbridamiento.
Si no hay disminucién del tejido necrosado a los 14
dias.

Precauciones especiales?® Mantener condiciones asépticas estrictas. Cuando exista una

fuerte contaminacién fungica o bacteriana concomitante en la
zona afectada, ésta debe ser tratada activamente, preferiblemente
por via sistémica.

Contraindicaciones?® Hipersensibilidad al principio activo o a algun excipiente.
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=  Antibidticos de us

Consideraciones generales:

o tdpico

- No se recomienda utilizarlos de forma generalizada como profilaxis por el escaso beneficio y
el riesgo de desarrollar eczema alérgico o de generar resistencias. Utilizar solo en los casos

indicados en este protoco
- En heridas con signos y

lo.
sintomas claros de infeccién, derivar a medicina para valorar

tratamiento antibidtico sistémico.

Denominacion ATC

DO6AX01 Acido fusidico

DO6AX04 ' Neomicina

DO6AX09 Mupirocina

Indicacion para este protocolo:
impétigos de extension limitada.
Poblacion: Adultos y poblacidn in

Presentacidn Requisitos Financiado
dispensacion SNS

Acido fusidico 20 mg/g crema Con receta Sl

Acido fusidico 20mg/g pomada Con receta Sl

Bacitracina/neomicina/polimixinaB = Con receta Sl

200Ul/g+3,5 mg/g+4.000Ul/g

pomada

Mupirocina 20 mg/g pomada Con receta Sl

Dermatitis de contacto en bordes de la herida con lesiones con

fantil.

Valoracion de eficacia o recomendacion de uso: El tratamiento de eleccidn seria la mupirocina o el

acido fusidico. La mupirocina se
neomicina tiene mas riesgo de se

puede utilizar en quemaduras leves en nifios y embarazadas. La
nsibilizacidn alérgica cutdnea.

Tipo de intervencion del profesional de enfermeria:

Inicio de tratamiento Sl Pauta habitual 1-3 aplicaciones/dia

Prérroga de tratamiento S Reevaluar a los 3-5 dias. Duracién mdaxima 7-10 dias.

Modificacion de pauta o dosis | Sl Si hay mejoria puede disminuirse el numero de
aplicaciones al dia.

Finalizacion de tratamiento Sl Resolucién del cuadro.

Ausencia de beneficio clinico.

Superacién de la duracién maxima del tratamiento (7-
10 dias).

Aparicién de efectos adversos.

Falta de adherencia al tratamiento.

Si se sospecha progresion de la infeccidon derivar al
médico.

Precauciones especiales?®

El uso prolongado o repetido puede aumentar el riesgo de que se
produzca resistencias al antibidtico.
Puede producir irritacién de ojos y membranas mucosas.

Contraindicaciones?®

Hipersensibilidad al principio activo o a algun excipiente.
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Cddigo Denominacion

ATC ATC
DO6BAO01 | Sulfadiazina de
plata

Presentacion Requisitos Financiado
dispensacion SNS

Sulfadiazina argéntica 10 mg/g Con receta Sl

crema

Sulfadiazina argéntica 10 mg/g Con receta NO

aerosol cutaneo

Indicacidn para este protocolo: prevencidon y tratamiento de la infeccién en quemaduras de
segundo grado superficial con riesgo de infeccién.
Poblacion: Adultos. No se recomienda su uso en mujeres embarazadas y poblacién infantil, valorar

balance beneficio/riesgo.

Valoracion de eficacia o recomendacion de uso: En base a la evidencia disponible, no se puede
recomendar el uso de sulfadiazina argéntica en el tratamiento de las heridas cutaneas.

Tipo de intervencion del profesional de enfermeria:

Inicio de tratamiento

Sl Pauta habitual 1-2 aplicaciones/dia.

Prérroga de tratamiento

Sl Reevaluar a los 3-5 dias y después periddicamente a los
14 dias y a los 21 dias.

Modificacion de pauta o dosis

Sl En heridas muy contaminadas 1 aplicacién hasta cada
4-6 horas.

Finalizacion de tratamiento

S Resolucién del cuadro.

Aparicion de reacciones adversas.

Si no cura en 21 dias o con signos de infeccion
manifiesta se debe derivar al médico.

Precauciones especiales?®

Riesgo de acumulacién en pacientes con insuficiencia renal y/o
hepatica. Evitar la aplicacion en lesiones de gran superficie y
abiertas.

Se recomienda no exponer las zonas tratadas a la luz directa del
sol (fotosensibilidad), decoloracién cutanea local y coloracién gris
de la crema.

Vigilar la aparicion de reacciones cutdneas como ampollas o
lesiones en la mucosa, riesgo de sindrome de Steven Johnson vy
necrolisis epidérmica crénica.

Contraindicaciones?®

Hipersensibilidad conocida a sulfadiazina de plata, sulfamidas o a
alguno de los excipientes.
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Cddigo Denominacion ATC Presentacion Requisitos Financiado

ATC dispensacion SNS
D06BX01 Metronidazol Metronidazol 7,5 mg/g gel Con receta S

Indicacion para este protocolo: Control del mal olor de ulceras tumorales (uso fuera de ficha
técnica).

Poblacion: Adultos. No se recomienda su uso en mujeres embarazadas y poblacion infantil.
Valoracion de eficacia o recomendacién de uso: No es de eleccidn para el tratamiento de heridas
infectadas. Su utilizacidon se limita al control del mal olor de algunas heridas crénicas infectadas por
anaerobios de olor fétido, nauseabundo, también en heridas tumorales muy exudativas y en
pacientes con heridas que precisan cuidados paliativos. Es compatible con otros apdsitos sin plata o
hidrogel.

Tipo de intervencion del profesional de enfermeria:

Inicio de tratamiento Sl Pauta habitual 1-2 aplicaciones/dia.
Prérroga de tratamiento S Reevaluar a los 3-5 dias. Duracién mdaxima 7-10 dias.
Modificacion de pauta o dosis | Sl Hasta 2 aplicaciones/dia si persiste el mal olor.
Finalizacion de tratamiento Sl Desaparicién del mal olor.

Aparicion de efectos adversos.

Precauciones especiales?® Evitar el contacto con los ojos y mucosas. Precauciéon en
pacientes con antecedentes de discrasias sanguineas.
Contraindicaciones?® Hipersensibilidad al principio activo o a algun excipiente.
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Consideraciones generales:

Corticoides de uso tépico

- No utilizar en el interior de las heridas.
- Valorar la presencia de una posible infeccion por distintos microorganismos (bacterias, virus,
hongos), ya que, los corticoides tépicos podrian empeorar infecciones preexistentes.

Potencia

Cadigo ATC

Presentacion

Requisitos

Financiado

dispensacion

SNS

Baja D0O7AA02 Hidrocortisona 1% (10mg/g) emulsiony  Con receta S
pomada.
Moderada DO0O7AB02 Hidrocortisona butirato 0,1% (1mg/g) Con receta Sl
crema
Alta DO7ACO01 Betametasona 0,05% (0,5mg/) solucién,  Con receta SI
crema y pomada
DO7AC01 Betametasona 0,1% (1mg/g) soluciény Con receta SI
crema
DO7AC04 Fluocinolona acetonido 0,025% Con receta Sl
(0,25mg/g) gel
DO07ACO08 Flucinonida 0,05% (0,5mg/g) crema Con receta Sl
DO7AC13 Mometasona 0,1% (1mg/g) solucion, Con receta S
cremay pomada
DO7AC14 Metilprednisolona aceponato0,1% Con receta Sl
(1mg/g) solucién, emulsion, crema,
pomada, ungiiento
DO7AC15 Beclometasona 0,025% (0,25mg/g) Con receta S
solucién, crema y ungliento
DO7AC16 Hidrocortisona aceponato 0,127% Con receta Sl
(1,27mg/g) crema y pomada
DO7AC17 Fluticasona propionato 0,05% (0,5mg/g)  Con receta SI
crema
DO7AC18 Prednicarbato 0,25% (2,5mg/g) solucién, Con receta Sl
crema, pomada y ungiiento
Muy alta D07ADO1 Cobetasol 0,05% (0,5mg/g) solucidn, Con receta Sl

champu, espuma, crema y pomada

Indicacidn para este protocolo: heridas en las que se produce una dermatitis irritativa, de contacto
o alérgica asociada a los productos utilizados en la cura de heridas. Tratamiento de quemaduras de
primer grado.

Poblacion: Adultos y poblacién infantil.

Valoracion de eficacia o recomendacion de uso:

En dermatitis atdpica: hay pocos estudios que evalien la eficacia de los corticosteroides tépicos
para el tratamiento de las dermatitis irritativas. Utilizar corticoide de baja potencia, en cara y
flexuras, y, en otras localizaciones, corticoides de potencia media. En caso de que el eczema por
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dermatitis de contacto o alérgico sea grave usar corticoides alta potencia. En todos los casos se
recomienda consultar ficha técnica del medicamento.

En quemaduras de primer grado: corticoides de baja potencia. Los corticosteroides de media y alta

potencia sélo se utilizardn en el caso de complicaciones de quemaduras. En todos los casos se
recomienda consultar ficha técnica del medicamento.

Tipo de intervencion del profesional de enfermeria:

Inicio de tratamiento Sl En general 1-2 aplicaciones/dia, hasta 3-4
aplicaciones/dia para potencia baja-moderada. La
frecuencia puede variar segin la zona anatdémica
afectada.

Prérroga de tratamiento Sl Duracion maxima 4 semanas, 2-3 semanas en cara o
pliegues.

Modificacién de pauta o dosis | Sl Si mejoria bajar potencia.

Finalizacion de tratamiento Sl Resolucién del cuadro.

Aparicion de reacciones adversas.

Si no mejora o empeora considerar diagndstico
incorrecto, sobreinfeccion bacteriana o alergia de
contacto al farmaco utilizado.

Precauciones especiales?®

Lavarse las manos tras la aplicacién. Evitar el contacto con las
mucosas, los ojos y la zona periocular. Pueden potenciar las
infecciones localizadas de la piel

Contraindicaciones?®

La oclusidén esta contraindicada en: corticoides potentes, zonas
infectadas, cara y areas extensas de la piel. No aplicar en heridas
abiertas ni en mucosas.

Hipersensibilidad al principio activo, otros corticosteroides o
excipientes.
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7.2. Informacion de los medicamentos sin utilidad o con poca evidencia o fuera
del ambito de uso de este protocolo.

= Terapia antivaricosa de uso tdpico

Cddigo Denominacion ATC  Presentacion Requisitos Financiado
ATC dispensacion SNS
CO5BA01 Heparinoides Condroitin sulfato sédico 3 mg/g Sin receta NO
organicos pomada y gel
Condroitin sulfato sédico 4,45 mg/g
pomaday gel
CO5BA03 Heparina Heparina 1.000 Ul/g crema y gel Sin receta NO

No requieren receta médica para su dispensacion.
Valoracion de eficacia o recomendacion de uso: evidencia cientifica dudosa.

=  Enzimas proteoliticas dermatoldgicas. Bromelaina.

Cddigo Denominacién Presentacion Requisitos Financiado
ATC ATC dispensacion SNS
D03BA03 Bromelaina NexoBrid® concentrado enzimas Uso hospitalario Sl
proteoliticas enriguecidas con
bromelaina

Medicamento de uso hospitalario sujeto a seguimiento adicional. Solo se puede utilizar en unidades
especializadas de quemados.

Valoracién de eficacia o recomendaciéon de uso?!: Indicado solo por profesionales sanitarios
cualificados de centros de quemados, en escaras con quemaduras térmicas de adultos, de espesor
parcial, profundo y completo.

=  Combinaciones con sulfadiazina de plata

Cddigo Denominacion ATC  Presentacion Requisitos Financiado

ATC dispensacion SNS
D06BA51 Combinaciones con  Sulfadiazina argéntica/cerio No dispensableen  SI
sulfadiazina de plata 10 mg/g + 22 mg/g crema oficina de farmacia

No dispensable en oficina de farmacia. SAlo estd comercializado como envase clinico para el ambito
hospitalario.

Valoracion de eficacia o recomendacion de uso: La sulfadiazina argéntica con cerio estd
recomendada en las quemaduras de tercer grado por su gran capacidad de penetracidn. Su uso se
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restringe a las Unidades de Quemados y para quemaduras profundas, generalmente extensas, en
las que su eliminacién quirurgica debe retrasarse por diferentes motivos.

=  Combinaciones de corticoides topicos con antibiéticos

Cdodigo ATC Denominaciéon ATC Requisitos dispensacion Financiado SNS
D07CA01 Hidrocortisona con antibidticos Con receta NO
D07CB01 Triamcinolona con antibidticos Con receta NO
D07CB04 Dexametasona con antibioticos Con receta NO
D07CC01 Betametasona con antibioticos Con receta NO
D07CC02 Fluocinolona con antibidticos Con receta NO
D07CC04 Beclometasona con antibidticos Con receta NO
D07CCO05 Fluocindnida con antibidticos Con receta NO

Valoracidn de eficacia o recomendacion de uso: la asociacion de corticosteroides con antibidticos
estd muy cuestionada. No existen datos consistentes de beneficio clinico frente a un aumento del
riesgo de resistencias de microorganismos y de dermatitis alérgica de contacto, no teniendo, por lo
tanto, lugar en la terapéutica de las heridas. Incluso en otros procesos diferentes a las heridas, la
evidencia sobre el beneficio de este tipo de combinaciones es escasa y no estd claro si la
combinacién aporta un beneficio clinico.

=  Antifungicos topicos

Denominacion ATC Presentacion Requisitos Financiado SNS

dispensacion
D01AC01 Clotrimazol tépico  Clotrimazol 10mg/g polvo, Con receta Sl

solucién y crema (Polvo y solucién
excluidos)
D01AC02 Miconazol tépico Miconazol solucidn, gel y Con receta S
crema
DO1AC08 Ketoconazol topico Ketoconazol 20mg/g gel y Con receta Sl
crema
DO01AC10 Bifonazol tépico Bifonazol 10mg/g polvo, Con receta S

solucion y crema
DO01AC12 Fenticonazol tépico Fenticonazol 10mg/g crema  Con receta Sl
DO01AC14 Sertaconazol Sertaconazol 20mg/g polvo, = Con receta S|
tdépico solucién y crema
DO01AC16 Flutrimazol tépico  Flutrimazol 10mg/g polvo, Con receta Sl
solucidn, gel y crema

En caso de sospecha de infeccidn fungica en la piel periestomal, derivar al servicio especializado en
funcion del tipo de ostomia para valorar la toma de cultivos y el tratamiento mas apropiado.
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Valoracion de eficacia o recomendacion de uso: Las infecciones fungicas de la piel periestomal son
poco frecuentes y no se recomienda utilizar antifungicos tépicos de forma profilactica generalizada.

=  Combinaciones de corticoides tdpicos con antifungicos

Cddigo ATC Denominacion ATC Presentacion Requisitos Financiado SNS
dispensacion
D01AC51 Combinaciones con Betametasona/clotrimazol Con receta NO
clotrimazol 10mg/g + 0,5mg/g crema
DO01AC52 Combinaciones con | Hidrocortisona/miconazol ' Con receta NO
miconazol crema

Valoracion de eficacia o recomendacion de uso: evidencia cientifica dudosa.

=  Antisépticos desinfectantes tépicos

Cddigo ATC Denominacion ATC  Presentacion Requisitos Financiado SNS
dispensacion
DO0SAFO01 Nitrofural Nitrofural 2mg/g Con receta NO
solucién y pomada
DOSALO1 Nitrato de plata Plata nitrato 42,5 mg | Con receta NO
barra cutdnea

Valoracion de eficacia o recomendacion de uso:

Nitrofural: No es un antiséptico de eleccidn, sino “alternativo” en quemaduras de segundo y tercer
grado por presentar elevadas tasas de reacciones alérgicas. No aplicable para este protocolo.
Nitrato de plata: Reservar su uso para Ulceras cutdneas con hipergranulacion o granulomas
periestomales de zonas muy pequefias y concretas, sélo unos dias y como ultima opcién, debido a
gue es un tratamiento agresivo. La cauterizacion con nitrato de plata puede ser dolorosa para el
paciente y dafiino para el tejido de granulacién sano. Se reserva su uso a consultas especializadas.

=  Apdsitos medicamentosos de parafina blanda

Cdodigo ATC Denominacion ATC Presentacion Requisitos Financiado SNS
dispensacion
D09AX91 Combinaciones con  Apdsito balsamo Sin receta NO
tul con balsamo de  Peru/aceite de ricino
peru 18,5mg/g+167,8mg/g
(Linitul®)

No requiere receta médica para su dispensacion. La indicacidén, uso y autorizacién por parte de
enfermeria se realizard en base a las guias de practica clinica de aplicacién.
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Valoracion de eficacia o recomendacion de uso: Indicado para promover la cicatrizaciéon de
heridas. El balsamo de Peru tiene una ligera accion antibacteriana y estimulante del lecho capilar y
el aceite de ricino es emoliente. Produce frecuentes reacciones alérgicas.

=  Farmacos para el estrefiimiento

Cdodigo ATC Denominacion ATC Presentacion Requisitos Financiado
dispensacion SNS
AO6ACO1 Ispaghula (semillas  Plantago ovata 3,5g Con receta NO
de psyllium) suspension oral
AO06AD11 Lactulosa Lactulosa 10g solucién Con receta NO
oral
AO6AD12 Lactitol Lactitol monohidrato 10g = Con vy sin receta NO
solucién oral
AO06AD15 Macrogol Macrogol 4000 10g Con receta NO
solucioén oral
AO06AD65 Combinaciones con = Combinaciones macrogol Con receta NO
macrogol

No se encuentran de utilidad en este protocolo. En caso de ser necesario tratamiento del
estrefliimiento en paciente con estoma de eliminacién, como colostomia e ileostomia, derivar al
médico de atencién primaria o unidad especializada para valoracién del grado de estrefiimiento y
actuacion mas adecuada.

=  Farmacos mucoliticos

Denominacién Presentacion Requisitos Financiado SNS
ATC dispensacion
RO5CBO01  Acetilcisteina  Acetilcisteina 200 mgy 600 mg Cony sinreceta NO
solucién oral y comprimidos (solo se
efervescentes financian los
envases clinicos)
RO5CB05 Mesna Mesna 200mg/mL solucion Con receta Sl
para nebulizacion o instilacién
endotraqueal

No se encuentran de utilidad en este protocolo. En caso de obstruccion de traqueostomia, derivar a
la unidad especializada para valoracion y actuacion mds adecuada.
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8. Algoritmos.

Algoritmo 1: Ayuda a la utilizacion de medicamentos incluidos en la guia de HERIDAS.

Valoracion integral del paciente

Derivacion a otros profesionales

y de Ia herida si cumple criterios

Si existe mal olor: apdsitos

metronidazol

de carbon activado o "

Desbridamiento enzimatico con colagenasas
si presencia de esfacelos, tejido necrético o
escaras

Limpieza de la herida f====| NO INDICADO:

- Ulceras isquémicas o necrdticas
- Heridas de causa inflamatoria no controlada
- Si riesgo de hemorragia

Si dermatitis irritativa de
contacto o alérgica:
corticoides tépicos

Si signos o sintomas
de infeccidén local

Segun caracteristica de la herida

] !
Valorar apositos con Valorar antibiético uso tépico:
plata o de captacion - Dermatitis contacto en bordes con
bacteriana impétigos: mupirocina o acido fusidico

RESOLUCION

A J

Reevaluacion

v

Complicaciones o evolucién torpida

*Consultar las guias de practica clinica actualizadas, este algoritmo no contempla todas las alternativas terapéuticas en el abordaje de una herida.
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Algoritmo 2: Ayuda a la utilizacién de medicamentos incluidos en la guia de QUEMADURAS.

Valoracion integral del Derivacion a otros profesionales si

paciente y de la quemadura cumple criterios

A A A

Quemadura 1° grado Quemadura 22 grado superficial
Si inflamacion y picor intenso: » Apoésitos absorbentes con/sin plata
corticoide tépico de baja potencia * Antibidtico topico: sulfadiazina
Inicio 1-2 veces al dia argéntica
Suspension a las 24-48h * Mupirocina en nifios y embarazadas

v

Reevaluacion

RESOLUCION

F 3
v

Si no curacion, complicaciones o
signos y sintomas de infeccion

*Consultar las guias de practica clinica actualizadas, este algoritmo no contempla todas las alternativas terapéuticas en el abordaje de una quemadura.
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9. Anexos

Anexo 1: Escala de Braden-Bergstrom

ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12
RIESGO MODERADO: Puntuacion total 13 — 14 puntos.
RIESGO BAJO: Puntuacion total 15 — 16 si menor de 75 afios o de 15 - 18 si mayor o igual a 75 afios.

PERCEPCION
SENSORIAL
Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada
con la presion.

1. Completamente imitada.

Al tener disminuido el nivel de conciencia o
estar sedado, el paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos (quejandose
estremeciéndose o agarandose) o
capacidad limitada de sentir en la mayer parte
del cuerpo.

2. Muy limitada.

Reacciona solo ante estimulos dolorosos. No
puede comunicar su malestar excepto
mediante guejidos o agitacion o
presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en
mds de la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante ordenes verbales pero no
siempre puede comunicar sus molestias o la
necesidad de que le cambien de posicion ©
presenta alguna dificultad sensorial que limita
su capacidad para sentir dolor o malestar en
al menos una de las exiremidades.

4.  Sin limitaciones

Responde a ordenes verbales. No presenta
déficit sensorial que pueda limitar su
capacidad de expresar o sentir dolor o
malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicion de
la piel a la humedad

1. Constantemente himeda

La piel se encuenira constantemente
expuesta a la humedad por sudoracidn, orina,
etc.

Se detecta humedad cada vez que se mueve
o gira al paciente.

2. A menudo himeda

La piel esta a menudo, pero no siempre,
himeda. La ropa de cama se ha de cambiar
al menos una vez en cada tumo.

3. Ocasionalmente himeda

La piel esta ocasionalmente himeda:
requiriendo un cambio suplementario de ropa
de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente himeda

La piel esta generalmente seca. La ropa de
cama se cambia de acuerdo con los intervalos
fijados para los cambios de rutina_

cambiar y controlar la
posicion del cuerpo

en la posicion del cuerpo o de alguna
extremidad.

posicion del cuerpo o de las extremidades,
pero no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.

posicion del cuerpo o de las extremidades por
si solofa

ACTIVIDAD 1. Encamado/a 2. Ensila 3. Deambula ocasionalmente 4. Deambula frecuentemente

Nivel de actividad | Paciente constantemente encamadofa. Paciente que no puede andar o con Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, Deambula fuera de la habitacién al menos

fisica deambulacion muy limitada. No puede durante el dia pero para distancias muy dos veces al dia y dentro de la habitacion al
sostener su propio peso ylo necesita ayuda cortas. Pasa la mayor parte de las horas menos dos horas durante las horas de paseo.
para pasar a una silla o a una silla de ruedas. | diumas en la cama o en silla de ruedas.

MOVILIDAD 1. Completamente inmdvil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones

Capacidad para | Sin ayuda no puede realizar ningln cambio Ocasionalmente efect(a ligeros cambios en la | Efectia con frecuencia ligeros cambios en la | Efectia frecuentemente importantes cambios

de posicion sin ayuda.

NUTRICION

Patron  usual de
ingesta de alimentos

1. Muy pobre

MNunca ingiere una comida completa.
Raramente toma més de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios 0 menos con
aporte proteico (came o productos lacteos).
Bebe pocos liquides. No toma suplementos
dietéticos liquidos, o

Esta en ayunas ylo en dieta liquida o sueros
més de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada

Raramente come una comida completa y
generalmente como solo la mitad de los
alimentos que ae le ofrecen. La ingesta
proteica incluye solo tres servicios de came o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un suplemento dietético,

o

Recibe menos gue la cantidad 6ptima de una
dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada

Toma mas de la mitad de la mayoria de las
comidas. Come un total de cuatro servicios al
dia de proteinas (came o productos lacteos).
Ocasionalmente puede rehusar una comida
pero tomara un suplemento dietético sisele
ofrece, o

Recibe nutricion por sonda nasogastrica o por
via parenteral, cubriendo la mayoria de sus
necesidades nutricionales.

4. Excelente

Ingiere ka mayor parte de cada comida. Nunca
rehusa una comida. Habitualmente come un
total de cuatro o mas servicios de carmne yio
productos lacteos. Ocasionalmente come
entre horas. Mo reguiere suplementos
dietéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1.  Problema

Requiere de moderada y méxima asistencia para ser movido. Es
imposible levantario/a completamente sin que se produzca un
deslizamiento entre las sdbanas. Frecuentemente se desliza hacia
abajo en la cama o en la silla, requirendo de frecuentes
La existencia de
espasticidad, confracturas o agitacion producen un roce casi

reposicionamientos  con  maxima ayuda.

constante.

2. Problema potencial

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.
Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra
parte de las sdbanas, silla, sistemas de sujeccion u oftros
objetos. La mayor parle del bempo mantiene relativamente
una buena posicidn en la sila o en la cama, aungue en
ocasiones puede resbalar hacia abajo.

3. No existe problema aparente

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y
tiene suficiente fuerza muscular
completamente cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicion en la cama o en la silla.

para levantarse
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Anexo 2: Escala de Braden Q%2

ESCALA BRADEN Q

Intensidad y duracion de la presion

PTOS

1.- Completamente inmovil:
Mo regliza ningin movimenio con

2 - Muy limitada:
Ocasionalmenie realiza ligeros

3.- Ligeramente limitada:
Realiza frecuentes aungue ligeros

4 - Sin imitaciones:
Realiza importantes y frecuentes

g‘;ﬂcﬂ;{’ﬁﬂa’a &l cuerpo o las extremidades sin | cambics en la posicion del cuerpo | cambics en [a posicion del cuerpo o | cambics de posicion sin ayuda.
cambiar y contralar fa ayuda. o de las extremidades, pero no es | de las exiremidades sin ayuda.
iciéin del ¢ capaz de realizar cambics
pos LErpa frecuentes o significativos sin
ayuda.
p | 4-Todos los pacientes
1.- Encamado: Z-Ensila. 3.- Camina ocasienalmente: demasiado jovenes para
Limitado'a a la cama. Capacidad para caminar Camina ocasionalmente durante &l caminar O camina
ACTIVIDAD severamente limitada o dia, pero distancias muy cortas, con | frecuentemente. L
Mivel de actividad imexistente. Mo puede soportarsu | o sin ayuda. Pasa la mayor parte de | C2ming fuesa de la habitacion &
fisica propio peso yio hay que ayudarle | cada tumo enla camaoenlasila | mencs dos veces al dia y dentro
para sentarse en una sila 0 en de la habitacidn al mencs una vez
una silla de ruedas, cada dos horas durante las horas
de pageo.
PERCEPCION 1.- Completamente limitada: 2 - Muy limitada: 3.- Ligeramente limitada: 4 - Sin limitaciones:
SENSORIAL Mo responde a estimulos Responde s0lo a estimulos Responde a ordenes verbales, pero | Responde a drdenes verbales. Mo
Capacidad de dolorosos (no gime, no se dolorosos. Incapacidad para no siempre puede comunicar la tiene ninguna alteracion sensorial
responder estremece ni se agarra) debido a | comunicar melestar, excepto incomodidad o la necesidad de ser que limite su capacidad de senfir
adecuadaments, un bajo nivel de conclencia 0a girmiendo ¢ mostrando inquietud cambizdo de postura o comunicar delor o malkestar.
seqln su nivel de sedacion (O tiene alguna alteracion (O tiene alguna ateracion sansorial
desarmollg, al (O capacidad limitada para sentir | sensonial que limita ka capacidad | que limita |a capacidad de sentir
ciscomiont relacionado § dolor en la mayor parte el de sentir dolor o malestar en mas | dolor o malestar en una o dos
£on |a presion CUEIPO. de la mitad del cuerpo. axtremidades.
Tolerancia de la piel y la estructura de soporte
1.- Piel constantemente 2- Piel muy himeda: 3.- Piel ocasionalmente himeda: 4 - Piel raramente himeda:
himeda: La pigl estd himeda a menudo, La piel esta himeda de forma La piel estd casi siempre seca.
HUMEDAD La piel se mankiene himeda casi | pero no siempre. La repa de cama | ocasional, necesitando cambio de la | Hay que cambiar los pafiales de

Mivel de exposicion de
la piel a la humedad

permanentements debido a la
franspiracion, orina, drenaje, eic.
La humedad es detectads cada
VEZ QUE S& gira o mueve al
paciente.

debe ser cambiada al menos cada
8 horas.

ropa de cama cada 12 horas.

formia rutinaria; ka repa de cama
solo hay que cambiarla cada 24
hioras.

FRIGGION Y
CIZALLAMIENTO
Friccion: ocurre
cuando |a piel s

1.- Problema significativo:

La espasticidad, contraciuras,
picores o agitacion Je llevan a un
mavimiento v friccion casi

2- Problema:

Regquiere ayuda de moderada a
méxima para moverse, Es
imposible levantarle

3.- Problema potencial:

Se mueve débimente o necesita una
ayuda minima. Misntras s2 mueve,
g5 posible que 13 piel rocs de algln

4 - Sin problema aparente:
Es posible levantarle
completaments durants un
cambio de postura. Se mueve

mueve contra [as constantes. completamente sin que s& moda con las sabanas, | silla u otros | independientements en la cama y
superficie de apoyo produzca un roce contra las dispositivos. La mayor parte dal en la silla, y fiene suficiente fuerza
Cizallamiento: ocurme sehanas Frecuentemente se tiempa mantiene una posician rmiuscular para levantarss
cuande |a piel y la desliza hacia abajoenlacamao | relativamente buena en la sila o compleiamente mienfras se
superficie gsea en lasilla, necesitando recolecarle | cama, aunque ccasionalmente se mueve. Mantiene una buena
adyacente rozan la con la maama ayuda. desliza hacia abajo. posiura en la cama o en lasillaen
una contra la otra fodo momento.

1.- Muy pobre: 2 - Inadecuada: 3.- Adecuada: 4 - Excelente:

Estd en ayunas; o a dieta liquida;
© con susroterapia més de 5 dias
O alimina < 2.5 mg/dl

Ormunca come una comida
completa. Raras veces come mas

Se le administra una nuiricion
enteral (SME) o nutrician
parenteral (') gue le propordona
una canfidad inadecuada de
calorias y minerales para su edad

Se le administra una nutricion enteral
(SMG) o nufricion parenteral (IV) que
le proparciona una canfidad
adecuada de calorias y minerales
para su edad

Toma una dieta normal que le
proporciona las cakorias
adecuadas para su edad. Por
ejemplo:; comefbebe la mayor
parte de cada comidaftoma.

NUTRICION de la mitad de cualguier comida O alloiming <3 mgidl © come [a mitad de |a mayoria de las | Munca rechaza una comida.
Patrdn habitual de offecida. La ingesta de proteinas | O raras veces come una comida | comidas. Come un total de 4 MNormalmente come untotal de d o
ingesta de alimenios incluye 2 0 menos racionss de completa y generalments sdlo racicnes de proteinas al dia (came, | mas raciones de came, pescanos
came, pescado o producios come |a mitad de cualquier pescado, productos [3cteos). o productos lacteos al dia.
lacteos & dia. Toma pocos comida ofrecida. La ingesta de QOcasionalmente rechaza una QOcasionalmente comea entre
liguidos. Mo toma un suplementa | proteings incluye =0lo 3 raciones | comida, pero normalmente toma un | comidas. No necesita
distético liquido. de carme, pescade o productos suplemento 5 se le offece, suplementos.
lacteos al dia. Ocasionaiments
foma un suplemento distéticn.
1.- Muy comprometida: 2 - Comprometida: 3.- Adecuada: 4.- Excelente:
A Hipotenso (TA.<50mmHg; <40 en | Nomaotenso, MNomotenso; MNormotenso,
PERFUSION recién nacidos) &l pH sérico es = 7.40; gl pH de |3 sangre s normal; |a saturacion de oxigeno es =853
TISULARY &l paciente no tolera la saturacion de oxigeno pusds |a saturacion de oxigeno puede ser | hemoglobing normal;
OXIGENACION fisiologicamente los cambios ser < %% O la hemogiobing = 35% O la hemoglobma puede ser | v el relleno capilar < 2 segundos.

posiurales.

puede ser < 10mgidl © el rellens
capilar puede ser » 2 sequndos.

= 10mgedl O &l refleno capilar
puede sar> 2 segundos.

@ Quigley 8 & Curley M. 1996.
B Version en castellano: Quesada C. 2009
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Anexo 3: Escala de PUSH para el control y seguimiento de las ulceras por presion

ESCALA DE PUSH PARA EL CONTROL Y SEGUIMIENTO DE
LAS ULCERAS POR PRESION

Desde el afo 1996 el NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel-Panel
americano de ulceras por presion) ha desarrollado y validado un instrumento llamado
Pressure Ulcer Scale for Healing (de ahi su acrénimo en inglés —PUSH). Este
instrumento permite documentar la cicatrizacion de una ulcera por presion.

Con la medicion de esta escala se pretende determinar con la mayor fiabilidad posible
la evolucion de una UPP (ulcera por presion) establecida, observando
cronolégicamente su desarrollo.

Se recomienda la escala o indice de PUSH, aceptada por el GNEAUPP (grupo
nacional para el estudio y asesoramiento de las ulceras por presion) y desarrollada por
el NPUAP. Es importante contabilizar el tiempo que se tarda en realizar una escala u
otra, aspecto destacable en el trabajo del personal de enfermeria. La escala PUSH ha
sido validada, dado que resulta bastante sensible en las UPP, pues con sélo tres
variables, y como se realiza prospectivamente, satisface las exigencias de los
investigadores y cuidadores que lo utilizan. Ademas, es de facil aplicacién; otros
autores consideran que la mayor utilidad del PUSH es la de evaluar la cicatrizaciéon de
las UPP de tiempo prolongado, pudiendo monitorizar resultados curativos.

Es un método bastante fiable con respecto a la confiabilidad interobservadores o
intercuidadores, y para ello es importante que el personal de enfermeria que maneje el
PUSH tenga entrenamiento previo para el cuidado de las UPP.

ESCALA PUSH:
Fecha: Valor
Longitud | 0 1 2 3 4 5
X
anchura | 0 <03 03-0,6 0,7-1 1.1-2 121-3
(cm)

6 7 8 9 10

3,1-40(41-80(8,1-12 121-24 |[>24
Cantidad | 0 1 2 3
de
exudado | Ninguno | Ligero Moderado | Abundante
Tipode |0 1 2 3 4
tejido

Cerrado | Tejido Tejido de Esfacelos | Tejido

epetelial | granulacion necrotico
Puntuacion

total:
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Anexo 4: Listado de medicamentos incluidos en la normativa vigente para la indicacién, uso y

autorizacion por parte del personal de enfermeria en el tratamiento de heridas, quemaduras y

ostomias3™

HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
HERIDAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS

DO3BAO3 - Bromelainas

D0O3BA52 - Colagenasa, combinaciones con
DO6AX01 - Acido fusidico

DO6AX04 - Neomicina

DO6AX09 - Mupirocina

DO6BAO01 - Sulfadiazina argentica

DO6BA51 - Sulfadiazina de plata, combinaciones con
D06BX01 - Metronidazol

DO7AAQ2 - Hidrocortisona

DO7ABO1 - Clobetasona

D07ABO2 - Hidrocortisona, butirato de
DO7ACO1 - Betametasona

DO07ACO04 - Fluocinolona, acetonido de
DO7ACO6 - Diflucortolona

DO7ACO0S8 - Fluocinonida

D0O7AC10 - Diflorasona

D0O7AC13 - Mometasona

D0O7AC14 - Metilprednisolona, aceponato de
DO7AC15 - Beclometasona

D0O7AC16 - Hidrocortisona, aceponato de
DO7AC17 - Fluticasona

DO7AC18 - Prednicarbato

D0O7ADO1 - Clobetasol

D0O7CAO01 - Hidrocortisona con antibioticos
D07CBO1 - Triamcinolona con antibioticos
D0O7CCO1 - Betametasona con antibioticos
D07CCO02 - Fluocinolona con antibioticos
D0O7CCO04 - Beclometasona con antibioticos
DO7CCO5 - Fluocinonida con antibioticos
DO8AFO1 - Nitrofural

DO8ALO1 - Nitrato de plata

DO3BAO03 - bromelainas

D0O3BA52 - Colagenasa, combinaciones con
DO6BAO01 - Sulfadiazina argentica

DO6BA51 - Sulfadiazina de plata, combinaciones con
DO7ACO1 - Betametasona

NO
Sl
S|
Sl
S|
S|
NO
S|
S|
S|
S|
Sl
S|
Sl
S|
Sl
S|
S|
S
S|
S
S|
S
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S
S|
NO
S|
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QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
QUEMADURAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS
OSTOMIAS

D07ACO04 - Fluocinolona, acetonido de
DO7ACO06 - Diflucortolona

DO7ACOS8 - Fluocinonida

DO7AC13 - Mometasona

D0O7AC14 - Metilprednisolona, aceponato de

DO7AC15 - Beclometasona

DO7AC16 - Hidrocortisona, aceponato de
DO7AC17 - Fluticasona

DO7AC18 - Prednicarbato

AO6ACO1 - Ispaghula (semillas de psyllium)
AO06AD11 - Lactulosa

AO6AD12 - Lactitol

A06AD15 - Macrogol

AO6ADG65 - Macrogol, combinaciones con
D01ACO1 - Clotrimazol

D01ACO02 - Miconazol

DO1ACOS8 - Ketoconazol

D0O1AC10 - Bifonazol

D01AC12 - Fenticonazol

D01AC14 - Sertaconazol

D0O1AC16 - Flutrimazol

D01AC51 - Clotrimazol, combinaciones con
D01AC52 - Miconazol, combinaciones con
DO6AX01 - Acido fusidico

DO6AX09 - Mupirocina

DO7ACO1 - Betametasona

D07ACO04 - Fluocinolona, acetonido de
DO7ACOS8 - Fluocinonida

DO7AC13 - Mometasona

D0O7AC14 - Metilprednisolona, aceponato de

DO7AC15 - Beclometasona

D0O7AC16 - Hidrocortisona, aceponato de
DO7AC17 - Fluticasona

DO7AC18 - Prednicarbato

DO8AFO1 - Nitrofural

DO8ALO1 - Nitrato de plata

RO5CBO1 - Acetilcisteina

RO5CBOS - Mesna

Sl

S|
Sl

Sl
S|
S|
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|
SI
SI
S|
SI
S|

S|
S|
SI
S|
NO
NO
NO
NO
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