I CONGRESO DE LA SOCIEDAD EPANOLA DE HERIDAS
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El cuidado de las heridas es un tema tan antigonwda historia del hombre (Calderdn
W, 2001). A modo de ejemplo, el hombre de Neanfemalrak, hace 60.000 afios A.C.
uso hierbas contra las quemaduras Yy las atendialga hasta que cerraban. En el
papiro de Smith (Hace mas de 5000 afios) el Asmades egipcio, aplicaba curaciones
compuestas por grasa animal, miel y fibras de @gpsin saberlo estaba aplicando una
curacion no adherente, antibacteriana, osmotiameérica y finalmente absorbente de
exudado, llevando a la herida a la cicatrizaciGad({h D, 1998).

Por otro lado Hipécrates trataba las heridas coo,\dera de abejas, roble sagrado,
aceite, miel o azlcar, escuela que incluso adruestros dias se mantiene, pero no
valoraba en ningin momento el proceso que llevabatida hasta alcanzar la
cicatrizacion como tal, solo importaba que la heeddrrara sin tener muy presente el
proceso en si, ni como se llevara a cabo (Camaéh8dnchez - Muros J, 1992). Aun
asi este realizo grandes aportaciones en el mdadgs heridas, remarcando la
necesidad de limpieza, vendaje, e inmovilizacidfadenismas.

También se sabe que en la India, en tiempos debagar existian casos en los cuales
los bordes de la lesion eran aproximados por miglia mordedura de grandes
hormigas a las cuales se les seccionaba el cuespaitjlizaba la cabeza de las mismas
como un aposito biologico (a modo de las actualegas), se sabe también que se
utilizé algodén, cuero, crin de caballo y tendofid¢sntejo N, Varela L, & Hernandez

A, 1990).

En América, los mayas utilizaban para la cicatitaace las heridas un producto
obtenido de un hongo que crecia en el maiz, elpnede ser considerado como un
antibiotico natural, precursor de la penicilina (i#&go N, et al., 1990).

Ya en la edad media, Rogelio de Salerno en su Rbactica Chirurgica (1180),
empieza a mencionar la importancia de la cicatibrasobre todo en heridas en cara,
nariz o labios, tratando de afrontar los bordeldherida de manera que no quedara
cicatriz alguna.

Dado que en el proceso de curacion que lleva lddarla cicatrizacion se han aplicado
desde hace tanto tiempo dogmas, asi como ideéistida incluso rituales respecto del
material a usar y de su aplicacion, los impresmniy la transmision de la experiencia
personal, autodidacta, no basada en la evidersimmlemente la estandarizacion de la
curacion universal, hace que no exista una curacidrersal para todas las heridas.
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Dos ejemplos de lo anterior, son los siguientespiitner lugar el cirujano francés
Ambroise Paré (1517-1590), padre de la cirugia mmadeublicé en 1585 “L’apologie
et le Traité” (Paré A, 1585), donde escribe: Jicttas blessures, Dieu celles saine (Yo
trato las heridas, Dios las sana). Paré introdagogitandes conceptos en el cuidado de
las curaciones: primero que son propias de loeprafiales sanitarios y, segundo,
dogmatiza el hecho de que no esta las manos dekpooal sanitario curar, por lo tanto
hicierasé lo que fuera, ella curaria sélo por ugecion divina. En segundo lugar en la
formacion de pre y posgrado de los profesionalegas@s durante la década de los
noventa y aun en algunos centros de la actuals#adnsefiaba como materia obligada
por las escuelas de medicina el manejo de heftataslla, se transmitia la utilidad y
bondades de la preparacion de las heridasediante los cambios de pH y/u
osmolaridad, que hoy se reconocen como una ab@mréRamirez AR & Dagnino BU,
2006). Ambroise Pare preconiz6 innovaciones de ignaortancia, como la ligadura
vascular en las amputaciones y la cura suave detatas por arma de fuego con yema
de huevo, trementina y aceite de rosas.

Poco después llega la época del Romanticismo (1888), cuando se tenian como
reglas de oro en la curacion y cicatrizacion denxgdas: el drenaje, el lavado con
algun liquido y la colocacion de material en laestipie de la lesidén para provocar
supuracion y favorecer el cierre y la cicatrizacion

En el afio 1962 (Winter G & Scales J, 1963) se deter que mantener las heridas en
ambiente humedo curaba mejor que aquellas qugamadeexpuestas al aire. La
humedad es mantenida ocluyendo y manteniendo égsgsrfluidos de la herida in situ,
impidiendo la deshidratacién y la desecacion dritana con una interfase entre la
herida y el ambiente.

A partir del afio 2000 comienza una tendencia mlidéistinada al conocimiento de la
fisiopatologia e inmunologia involucrada en losrgwe celulares y humorales de las
heridas, momento en el que surge el concepto dejmamanzado de las heridas.
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ULCERAS POR PRESION

La Ulcera por Presiéon (UP) puede definirse comdqeier area de dafio en la piel y
tejido subyacente causado por la presion prolongalige un plano duro, no
necesariamente intensa, e independiente de ladros8e desecha en la actualidad el
término Ulcera por decubito por no hacer refereadepresion, factor determinante en
Su aparicion, y por excluir a la que no han apdreen decubito.

Es un problema comun en el cuidado de los pacieotegnfermedades cronicas, sobre
todo en ancianos con movilidad limitada, con imaoteé morbi-mortalidad y elevada
repercusion econdémica y social.

Lo méas importante es que el 95% de las UP sonlde#a por ello es prioritaria la
prevencion basada fundamentalmente en métodosuguéfican factores de riesgo y
que ayudan a predecir la afectacion de los tejidos.

Se calcula que su incidencia en la poblacion géesrdel 1.7% entre los 55 y 69 afios
y del 3.3% entre los 70 y 75 afios. No existen d@btes de su incidencia en atencion
primaria. En alguna serie se estima que el 60%sarrbllan en el hospital. Mas del
70% de las UP ocurren en mayores de 70 afios.

El factor més importante en el desarrollo de lazsg R presion mantenida. A ella se
pueden asociar fuerzas de friccion paralelas yigeaciales, asi como una serie de
factores de riesgo que dependen fundamentalmenés dendiciones del paciente.

Las UP precisan la existencia de trastornos dedeonirculacion en zonas de apoyo del
cuerpo situadas sobre una superficie dura. Panesgo las areas con prominencias
0seas son las zonas mas frecuentes de aparicldR.dea presion mantenida sobre piel
y tejidos blandos produce un aumento de la prasiénsticial con obstruccion de vasos
sanguineos (formacion de microtrombos) y linfaticpse conduce a autolisis y
acumulo de residuos téxico-metabdlicos. La isqudaotal prolongada conduce a
necrosis y posterior ulceracion de tejidos, tamaovel de piel como planos profundos.
La presion hidrostatica de los capilares cutansoseoentre 16 y 32 mmHg. Toda
presion que supere estas cifras disminuye el #aj@uineo y puede producir dafio
isquémico incluso en menos de dos horas.

Las fuerzas de roce (fuerzas de friccion parakelassuperficie epidérmica) y las
fuerzas de cizallamiento (fuerzas tangencialesmprementan la friccion en las zonas
de presion cuando la cabecera de la cama se ebeydarB0°), disminuyen la presion
requerida para provocar dafo tisular.

Las fuerzas responsables de su aparicién son:

1.- Presion:Es una fuerza que actlia perpendicular a la piebammsecuencia
de la gravedad, provocando un aplastamiento tisulse dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro externo a éb(sikama, sondas, etc.).La
presion capilar oscila entre 6- 32 mm. de Hg. Umsipn superior a 32 mm. de
Hg., ocluira el flujo sanguineo capilar en losdeg blandos provocando
hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.

2.- Friccién: Es una fuerza tangencial que actia paralelamdatpiel,
produciendo roces, por movimientos o arrastres
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3.- Fuerza Externa de Pinzamiento VascularCombina los efectos de presion
y friccién (ejemplo: posicion de Fowler que proddeslizamiento del cuerpo,
puede provocar friccion en sacro y presion sobmisana zona).

Para evitar la aparicion de estas lesiones es soipidible que al paciente se le realicen
cambios posturales, cada cierto periodo de tiemperyrealizados por parte del
cuidador.

OTROS FACTORES DE RIESGO:

Son factores que contribuyen a la produccion derascy que pueden agruparse en
cinco grandes grupos:

1.- Fisiopatoldgicos:
Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

- Lesiones Cutaneas: Edema, sequedad de pield&aktasticidad.

- Trastorno en el Transporte de Oxigeno: Trastowagsulares periféricos, éstasis
venoso, trastornos cardiopulmonares...

- Deficiencias Nutricionales (por defecto o poresa): Delgadez, desnutricion,
obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion....

- Trastornos Inmunoldégicos: Céancer, infeccion......

- Alteracion del Estado de Conciencia: Estuporfusion, coma......

- Deficiencias Motoras: Paresia, pardlisis.......

- Deficiencias Sensoriales: Pérdida de la sensafotorosa....

- Alteracion de la Eliminacion (urinaria/intestijidhcontinencia urinaria e intestinal.

2.- Derivados del Tratamiento:

Como consecuencia de determinadas terapias o imaeatbs diagnosticos.

- Inmovilidad Impuesta, resultado de determinadi@sraativas terapéuticas:
Dispositivos/aparatos como escayolas, traccioespjmadores..........

- Tratamientos o Farmacos que tienen accion innmesopa: Radioterapia, corticoides,
citostaticos......

- Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuti8oadaje vesical, nasogastrico......
3.- Situacionales:

Resultado de modificaciones de las condicionesopatss, ambientales, habitos, etc.

- Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estré.
- Arrugas en ropa de cama, camison, pijama, obggaosce, etc..
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4.- Del Desatrrollo:
Relacionados con el proceso de maduracion.

- Niflos Lactantes: rash por el pafal...
- Ancianos: Pérdida de la elasticidad de la piel, geca, movilidad restringida.....

5.- Del Entorno:

- Deterioro de la propia imagen del individuo eeidermedad.

- La falta de educacion sanitaria a los pacientes.

- La falta de criterios unificados en la planifigacde las curas por parte del equipo
asistencial.

- La falta 0 mala utilizacion del material de preei®n, tanto del basico como del
complementario.

- La desmotivacion profesional por la falta de faoidn y/o informacién especifica.
- La sobrecarga de trabajo del profesional.

Clasificacion de la ulcera en funcion de su moréajia: profundidad

Este hace referencia al grado de afectacion tismlda ulcera de extremidad inferior,
gue es un referente clinico, tanto diagnodstico cpmadstico, y de orientacion
terapéutica.

GRADO |

En todos los casos que proceda, debera retirarsejidio necrotico antes de
determinar el estadio de la ulcera.

Ulcera que afecta la epidermis y la dermis.

Alteracion observable en la piel integra, relacttaneon la presion, que se manifiesta
por un eritema cutaneo que no palidece al presienguieles oscuras pueden presentar
tonos rojos, azules o morados.

En comparacion con un area (adyacente u opueste)elpo no sometido a presion,
puede incluir cambios en uno o mas de los sigusesdpectos:

- Temperatura de la piel (caliente o fria).

- Consistencia del tejido (edema o induracion).

- 'Y /o sensaciones (dolor, escozor).
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GRADO I

Pérdida parcial del grosor de la piel que afattajido celular subcutaneo o a la
hipodermis. .

e ————

o

Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasidpoiia o crater superficial.

GRADO Il

Pérdida total del grosor de la piel que implicade® necrosis del tejido subcutaneo,
gue afecta a la fascia y al musculo. Puede presenta forma de crater, a menos que
se encuentre cubierto por tejido necrotico

GRADO IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruceitensa, necrosis del tejido o lesiéon
en musculo, hueso o estructura de sostén (tendpayla articular, etc.). En este
estadio, pueden presentarse lesiones con cavarnabzaciones o trayectos sinuosos.
En este estadio la Ulcera puede afectar al hueso.

En todos los casos que proceda, debera retirarsejielo necrotico antes de
determinar el estadio de la Ulcera.
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Clasificacion de la ulcera en funcion de su morf@@: estructura tisular.

Este es un concepto que hace referencia a ladg&iodle la base de la Ulcera y, al igual
que su profundidad deberia ser un signo clinicongiderar en la historia clinica. La
descripcion de esta caracteristica por lo geneealepta una mayor complejidad.

Siempre que pueda ser determinada de forma fisdblestablece la siguiente
clasificacion:

Grado I: la base de la ulcera se haya ocupada trtadidad por tejido de

granulacion y son inexistentes el tejido necradyida fibrina.

- Grado II: la base de la ulcera se halla ocupadad&ndel 50% por tejido de
granulacion y en proporcion inferior por fibrinagy inexistente el tejido
necrotico.

- Grado lll: la base de la tlcera presenta un tejelgranulacion inferior al 50%;
la fibrina, superior al 50%, y es inexistente gttenecrético.

- Grado IV: el tejido necrotico ocupa méas del 50%edé@cera; la fibrina, menos

del 50%, y es inexistente el tejido de granulacion.

Clasificacion etiolégica de las Ulceras en extremad inferior

Hipertensién venosa : Primaria
Secundaria
angiodisplasia

Isquemia : Arterioesclerosis
tromboangeitis

otras causas de isquemia

Neuropética : Diabetes Mellitus
Radiculopatia
Mielodisplasia
Téxica
Lepra

Hipertension arterial

Arteritis : Artritis reumatoidea
Sindrome de Wegener
Sindrome de Chur-Strauss

Enfermedad hematoldgica : Anemia
Talasemia
Disglobulinemia (sindrome de
Waldenstrom)
Leucemia
Crioglobulinemia
Plaquetopenia
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Séptica :

Avitaminosis:

Toxica :

Asociada a enfermedades :

Metabodlica :

Hipodermitis nodular
Piodermia

Micosis

Eritema indurado de Bazin
Leucocitoclastosis

Déficit de vitamina B
Hidroxiurea
Sindrome de Werner

Sindrome de Klinefelter
Enfermedad de Crohn

Neoplasia(Kaposi, melanoma,

carcinoma)

Calcifilaxis

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES EN ORDEN DESCENDIENT E:

- Sacro.

- Talén.

- Maléolos externos.
- Gluteos.

- Trocanteres.

- Escépulas.
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- Isquion.

- Regidn occipital.

- Codos.

- Crestas iliacas.

- Orejas.

- Apofisis espinosas.

- Cara interna de las rodillas.
- Cara externa de las rodillas.
- Maléolos internos.

- Bordes laterales de los pies.

Factores de riesgo asociados a estas lesiones

Ulceras por Presion (upp)

Mas que establecer una serie de factores de riesgnds preciso plantearse una
valoracion detallada de los riesgos que propi@aapharicion de estas lesiones,
considerando el impacto de los siguientes factpuesnfluyen a que un individuo
desarrolle Ulceras por presion (estos se basamplioa estudios que usaron métodos
multivariantes e intervalos de confianza y resusaglstrechos) estos son:

- Los indicadores nutricionalesiumerosos estudios han identificado indicadores
nutricionales como predictores del desarrollo deulgp. Dentro de estos se
incluye la hemoglobina, la anemia y la albuminacsétas mediciones de la
ingesta nutricional y el peso.

- Los factores que afectan a la perfusion y a la exagion los resultados de
estudios epidemiolégicos que emplearon analisisivaudlante, indicaron que
varios factores afectan la perfusién, incluidaiébdtes, la inestabilidad
cardiovascular, el uso de norepinefrina, el inttitxlo-brazo, la baja presion de
sangre y el uso de oxigeno, incrementa el riesgtedarrollar upp.

- La humedad de la pielas medidas generales de humedad de la piel, camo |
incontinencia fecal y urinaria, emergen en estudmdemioldgicos como
factores asociados al desarrollo de upp, aunq@stdaomuy claro su funcion
como factores de riesgo. Se cree que las lesiaresalcatalogan como upp por
humedad estan mal clasificadas, ya que deberiaificdase como ulceras por
humedad.

La piel debe protegerse de la humedad excesivart@noducto de barrera con el fin de
reducir el riesgo de dafio por presion. El dafioyemib por humedad no es una upp,
pero la presencia de tejido dafiado por la humedadesle incrementar el riesgo de que
estas lesiones aparezcan; Esto debido a que lpiegades mecanicas del estrato
corneo de la piel cambia por la presencia de huchediamo una funcién de temperatura.
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La rigidez del estrato corneo con un 20% de humedadh factor 1000 veces menor
gue 100% de humedad. El exceso de humedad incremlerdeficiente de friccion
entre la piel y la superficie de contacto, estcelguee aumente el riesgo de dafo por
cizalla.

- Laedad avanzadasiempre la prevalencia de las upp se ha asociadtaadad
avanzada, sin embargo, se reconoce que es unagatqle afecta de manera
individual a todas las edades, incluidos pacieméeatricos

También se deben tener en cuenta los siguientesdaale riesgo en relaciéon a las
Ulceras por presion:

- Lafriccién y cizalla estas usualmente se relacionan con las limitacideles
movimiento y la actividad, aunque es muy dificitedeninar cual factor es el
dominante.

- Percepcidn sensoriala percepciéon sensorial, es usualmente relaciooaaa
limitaciones en la actividad y el movimiento, y tasigm es dificultoso
determinar el factor dominante de los dos.

- Temperatura corporalexiste poca evidencia de que el aumento de la
temperatura incremente el riesgo de que aparezgan u

- Estado de salud generglara predecir algunos factores del estado dd salu
general, algunos estudios han indicado el estadaldd de la poblacion objeto
de estudio, asi han emergido modelos multivariasggzrediccion de desarrollar
upp. Algunos ejemplos son: niumero de actividadé$aalventilacion mecanica,
indices de severidad de la enfermedad, linfopestado de confusién mental,
tratamiento quirargico, etc.

Debe realizarse un estudio de la piel, para valarposible aparicion de lesiones y
prevencion de Ulceras:

En cada contexto de atencion sanitaria deberiaareant vigor politicas que incluyan
recomendaciones para realizar la valoracién deeladpsde un enfoque estructurado, de
modo que se ajuste al contexto en cuestion, ash edlias areas clinicas sujetas de
estudio, a la programacion de la evaluacion y dedaaluacion. Deberian también
contener recomendaciones claras para la documéntadeila evaluacion de la piel y su
posterior comunicacion a todo el conjunto del egu@@nitario.

1- Educar al profesional para la puesta en marcha da valoracion global de la
piel que incluya las técnicas para la identificatide la respuesta al
blanqueamiento, el calor localizado, el edema wthuracion (dureza).

2- Inspeccionar la piel regularmente en busca de sgi®enrojecimiento en los
individuos que se detecte estén en riesgo de padbesas por presion. Puede
que necesite aumentarse la frecuencia de la ingpecomo respuesta a
cualquier tipo de deterioro del estado generaliddividuo.
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Se hace necesaria una evaluacion continua del lpgogedetectar los primeros signos
de dafios ocasionados por la presion.

3- Lainspeccion de la piel deberia incluir una evalida de la existencia de
cualquier tipo de calor localizado, edema o induéec(dureza), especialmente
en individuos de pigmentacién oscura.

Tanto el calor localizado, como el edema y la iadigm, han sido identificados como
sefales de advertencia del desarrollo de Ulcergsresion. Como no resulta siempre
posible ver las sefiales de enrojecimiento en Eegpbscuras, estas sefiales adicionales
deberian utilizarse para su evaluacion.

4- Pedir a los individuos que identifiqguen cualquiena en la que sientan algun
tipo de incomodidad o dolor que pudiera atribuiesdafios ocasionados por la
presion.

5- Observar la piel en busca de dafios ocasionadodgsodispositivos médicos.

Se ha comprobado que muchos tipos diferentes gedii’os médicos han causado
dafios por presion (por ejemplo: catéteres, tubasidgno, tubos de respiradores,
collarines cervicales semirrigidos, etc.).

6- Documentar todas las valoraciones de la piel quéuyan detalles sobre
cualquier tipo de dolor posiblemente relacionado tms dafios ocasionados
por la presion.

Resulta esencial disponer de una documentaciéispneara controlar los progresos del
individuo y para favorecer la comunicacion entiepeofesionales.

7- No cambiar al individuo sobre una superficie decgarpo que aln se encuentre
enrojecida debido a algun episodio previo de carga presion, siempre que
sea posible.

El enrojecimiento indica que el cuerpo no se haperado de la carga anterior y
requiere mas reposo tras cargas repetitivas.

8- No realizar masajes para prevenir las Ulceras pagion

Los masajes estan contraindicados al concurrio tamiamacion aguda como la
posibilidad de encontrarse con vasos sanguine@sldaid piel fragil. Los masajes no
pueden recomendarse como estrategia para la prénateclas Ulceras por presion.

9- No frotar vigorosamente la piel que esté en riedgalceracion por presion.

A la vez que puede resultar doloroso, frotar |4 miede causar una ligera destruccion
de los tejidos o provocar una reaccion inflamaj@specialmente en los fragiles
ancianos.

10-Utilizar emolientes de la piel para hidratar la pseca y asi reducir el riesgo de
dafos causados en esta.
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La piel seca parece constituir un factor de riesgnoificativo e independiente para el
desarrollo de Ulceras por presion.

11- Proteger la piel a la exposicion de humedad exegsion un producto de
barrera y asi reducir el riesgo de dafos por presio

Las propiedades mecanicas del estrato corneoesarajior la presencia de humedad y
en funcion de la temperatura.

Importante valorar lautricion de los pacientes:

- Examinar y evaluar el estado nutricional de caddiwiduo que corra el riesgo
de padecer Ulceras por presion, en cada uno dedpsacios de atenciéon
sanitaria.

Dado que la desnutricion es un factor de riesgersivie para el desarrollo de las
Ulceras por presion, su deteccién temprana y santianto resultan muy importantes.
Los individuos en peligro de desarrollar Glcerasgresion pueden también correr el
riesgo de desnutricion y por eso deberia examirsarsstado nutricional.

- Remitir a cada individuo con riesgo nutricionaligggo de Ulceras por presion
a un dietista debidamente titulado y certificadombién si fuera necesario, a un
equipo nutricional multidisciplinar compuesto por dietista titulado, un/a
enfermero/a especializado/a en nutricion, un médicodogopeda, un terapeuta
ocupacional y/o un dentista.

Si el examen nutricional identifica a algun individpropenso a desarrollar Glceras por
presion, a estar desnutrido o en riesgo nutricjatedlera realizarse por tanto, realizarse
una evaluacion nutricional mas exhaustiva a caegonddietista titulado o un equipo
nutricional multidisciplinar. De la misma forma,leeia ofrecerse apoyo nutricional
secundario a cada individuo con riesgo nutricignedn riesgo de padecer Ulceras por
presion.
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SUSCEPTBILIDAD DE UN INDIVIDUO PARA REALIZAR
ULCERAS POR PRESION

Condiciones mecanicaslimite
Magnitud de la carga mecanica
Tiempo de duracionde la carga

Tipode carga
(cizalla,presion,friccion)
Propiedades Mecanicasdel tejido
Geometria (morfologia) del tejido y
huesos

Tensioninterna
Stresses
transport

Ulcera
por
presion?

Factoresde riesgo

Susceptibilidad del
individuo

Umbral de dano

Antes de mencionar diferentes tipos de Ulcerapatmiogia venosa, arterial y pie
diabético creo que es muy importante dar unas readationes a los cuidadores/
familiares acerca de como deben tratar a los pesieon este tipo de patologia, ya que
en la mayoria de los casos, si no se encuentrauitélgzados, seran ellos quienes pasen
todo el tiempo con ellos, a expensas de las cuasaglice la enfermera o la revision
del médico.

m Los cuidadores pueden prevenir la aparicion deasigélceras e incluso favorecer la
desapariciéon de las ya existentes siguiendo unadeiconsejos:

 Cuidando la piel y vigilando su estado.
« Aliviando la presion en las zonas de riesgo y aaricerada.

* Manteniendo un buen estado nutricional

Laura Villanueva Cuco
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1-Realice un aseo diario y compruebe:

El estado de su piel en busca de zonas enrojeq@aso recuperan su coloracién
normal después de estar un rato sin recibir prggsigoyo), o la existencia de ampollas,
rozaduras o heridas sobre todo en zonas con hsakestes (sacro 6 rabadilla, caderas,
tobillos, talones, codos, etc.).

* Lave la piel con agua tibia y jabon suave, prekiaspecial atencion a los pliegues
cutaneos. Evite los lavados con agua caliente groductos con alcohol.

* Aclare y seque minuciosamente sin frotar enérgecae
* Mantenga la piel limpia, seca y bien hiddata

Extreme estas medidas higiénicas cuando el pagieesente incontinencia urinaria y/o
fecal. Se debe evitar el contacto prolongado ghéelacon la orina y/o heces, limpiando
adecuadamente la zona tras cada episodio. Coma syprevencion, se pueden aplicar
cremas barreras o productos protectores en las denanayor riesgo

2- Alivio de la presion

* Movilizaciones frecuentes

A pacientes con suficiente grado de movilidad, lesimaremos a realizar
movilizaciones frecuentes y cambios de puntos dg@fpcada 15 a 30 minutos). Evite
las movilizaciones dolorosas mediante un buennhiatato analgésico.

A pacientes con escasa 0 nula movilidad, es recdatds que el cuidador movilice las
articulaciones del paciente y le cambie de podteentemente. Se debe procurar que
estas movilizaciones no sean dolorosas.

Establezca un programa donde conste por escritcalodios de posicion que hay que
realizar, sobre todo si hay mas de un cuidadorpaelente no puede expresarse o no
recuerda bien.

« Evite deslizamientos innecesarios

En lo posible, no eleve el cabecero de la cama aea80° con el fin de evitar el
deslizamiento del paciente sobre el colchdn. Si estirriera, evite subir al paciente
arrastrando su cuerpo, para evitar el roce (frgaite su piel con la ropa de cama.

* Elimine las arrugas de las sabanas

Mantenga estiradas las sdbanas y asegurese deogedste ningun objeto entre el
paciente y la superficie sobre la que se apoya(lest costuras de la ropa, alimentos,
etc.).

Mantenga la cama limpia y seca.

3- Postura correcta

Vigile la correcta alineacion y posicion corpomata postura correcta ayuda a movilizar
mas facilmente al paciente y evita la apariciomaevas lesiones.

Ayuldese, si le es posible, de almohadas, cojineslaso de colchones especiales para
aliviar la presion en los puntos de maximo apoy@$go.
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- No utilice flotadores tipo “rosco”.
Evite el apoyo directo de las zonas corporalessaedientes 6seos, entre si.

- Evite la presion directa sobre la zona de la Ulcera
“Una buena alimentacion es fundamental”

Para ayudar a curar la Ulcera por presion y prevervas ulceraciones, la alimentacion
debe ser de calidad y variada. Rica en proteina@oyias (carnes, pescados, lacteos),
minerales (verduras) y vitamina A y C (frutas),petando siempre las preferencias del
paciente.

Debe procurar beber al menos 1,5 a 2 litros deddgudiarios.
Con ayuda de su enfermera/o puede usted ajugtpo@le alimentacion que mas se
ajuste a su estado de salud y situacion personal.

..la familia y/o cuidadores, son el eslabon imgiretible entre el paciente
y el profesional sanitario, para conseguir restdaraalud del paciente

siempre que sea posible

PREVENIR TLCERAS
MANEJO DE PRESION Y

VIGILAR CUIDADOS DE LA PIEL CAMEIO POSTURAL NUTRICION
PUNTOS DE PRESION LAVARCON: Acostade bacarriba Proteinas, Aminoacidos v Zine:
Sentado Agua ribia Jahon neutro, secado I '", " p—
; | sin friccidn =
\ r @u . - .
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| —— ==

e No uzar alcoholes s -
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CTIDADOS POSTURALES

f

Incorporar de silla

I. S :-‘

NOVERDE : §CONSEJOSPARA
ACOSTADO A DEPIE TRASLADO HIGIENE POSTURAL SENTIRSE BIEN.
Cama a silla ‘Para sentarse Beha agua

=

Sentado en cama, estirese

Abra ventana, respire,
baja T" corporal

Frotar y masajear

[inefr »

Estas tablas indican algunos consejos para lapegrede Ulceras, asi como la
ensefianza de coémo posicionar a los enfermos. Taralgj@nos consejos para la

nutricion e higiene de los pacientes.

Tenemos que fomentar la prevencion de Ulcerasugagpone, hoy en dia, uno de los

problemas de salud mas importante, para ello debeeadizar las actividades que se
proponen arriba.

Laura Villanueva Cuco
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ULCERAS EN EXTREMIDAD INFERIOR

ULCERAS ARTERIALES

Dentro del grupo de las UEI, existen muchos deofastde riesgo, de éstos los
principales factores definidos para el desencadiemaonde dicha patologia son:

- Tabaco:dentro de los factores de riesgo de esta enfernmmziazh el primer
lugar, debido al riesgo de claudicacion intermiesgcundaria a artropatia
oclusiva periférica

- Otros factores de riesgo sonhigertension arterial, Diabetes Mellitus,
hiperfibrinogenemia, dislipidemia, alteraciones teetimamicas y factores
geneticos.

También se han definido otros factores para ekarig estas Ulceras, los cuales tienen
relevancia variable en cada caso.

Factores directos

- Venas varicosas

- Insuficiencia venosa crénica

- Funcion reducida de los musculos de las pantasrilla
- Fistulas arteriovenosas

- Obesidad

Antecedente de fractura de pierna

Factores indirectos:

- Factores que predisponen a trombosis de venasliagicomo las deficiencias
de proteina C y S y antitrombina Il
- Antecedente familiar de Ulcera venosa

La asociacion de uno o més factores de riesgeermenta la posibilidad del eventual
padecimiento de Ulcera arterial.

La isquemia critica es secundaria a dos tiposidimgta: la arterioesclerosis 98% y la
tromboangeitis 2%. Ambas presentan claros elemeetdiferenciacion, como pueden
ser patron anatomopatolégico, edad de inicio, nimgfa y evolucién clinica.

En el caso de la tromboangeitis obliterante, llaartachbién enfermedad de Buerger se
cuenta con una predisposicion genética, en dorglsistomas son desencadenados por
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el tabaco, produciendo una oclusion de las artdegsequefio y mediano calibre en
miembros inferiores y superiores.

ULCERAS VENOSAS

Las ulceras venosas (UV) en general, sin impoataalsa, se producen como
consecuencia de una insuficiencia venosa cronié@)(ILa ausencia de una circulacion
venosa adecuada en las extremidades inferioras@tiga acumulacion importante de
sangre o estasis venoso, con un aumento de l@pmsias zonas de acumulacion.

Esa acumulacion produce incompetencia del sisterf@ito, o que a su vez origina
uno o mas signos de lesion vascular, como por égeetgdema.

Al presentarse esta acumulacion se altera tambiéjido celular subcutaneo de
manera paulatina, trayendo consigo un aumento pighaentacion de la piel
circundante y tomando un color ocre por acumulbeataosiderina.

Con el paso del tiempo y con la realizacidn de estudios epidemioldgicos, se han establecido
ciertos factores de riesgo que predisponen claramente a la aparicidn de patologia venosa,
entre estos se encuentran:

- La edad:a medida que aumenta la edad y el paciente enteatercera década
se aumenta el riesgo de padecer esta enfermedad.

- El sexo:sobretodo el femenino, la prevalencia es de 7 a 1.

- La actividad:la postura y la movilidad son factores importamte$a presencia
de esta patologia.

- La obesidadcomo en otras enfermedades, la obesidad con larmiesde
linfedema se convierte en un importante factoriesgo de las Ulceras venosas.

- Factores hereditariosen este caso la insuficiencia venosa primaria agtiga
debilita el tejido conectivo.
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TECNICA INDICE TOBILLO- BRAZO

IMPORATNCIA DE REALIZAR ESTA TECNICA:

Identifica precozmente arteriopatia periférica

Permite realizar recomendaciones para disminyirggresion
Mejora la estratificacion del riesgo

Ante patologia = recomienda ANTIAGREGACION

Mayores de 70 afios

INDICACIONES PARA REALIZAR LA TECNICA:

Personas entre 50 y 69 afios + FRV (tabaco/didbiata3

Cualquier edad + Sintomas y signos sugestivos d& EA
Menores de 50 afios con riesgo cardiovascular medio
Pacientes con enfermedad vascular en otro teritori

Induce la bausqueda de enfermedad arterial en wrorios

LIMITACIONES DE LA TECNICA:

Calcificaciones arteriales = dificiles de comprimir

Pacientes con estenosis proximal iliaca moderada

Pacientes con estenosis grave pero con circulaoidteral

Alteraciones congénitas de la arteria pédia (4-32%)

Disminucion severa o ausencia de pulso en tibisigoimor.

Diferencias > 20 mmHg en PAS del mismo pie sugiasruccion arterial

IMPLICACIONES DE LA DETECCION DE UN ITB PATOLOGICA:

Identifica precozmente la EAP € inicio de tto

Aclarar el origen vascular de ciertos sintomasaifp

Facilita identificacion de pacientes que requieretiagregacion + tratamiento
mas intensivos de otros factores de RCV (HTA, DM...)

ITB = valor predictivo de enfermedad cardiovascqglae el ECG

ITB < 0,9 y antecedente de SCA e complicacionetuévas

Multiplica por 2.5 el riesgo cardiovascular

cada descenso de 0,1 en ITB & aumento del 10RCMI
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INDICE TOBILLO-BRAZO

Es la prueba objetiva mas eficiente y sencilla pa@mentar la existencia de la EAP
en las extremidades inferiores

Higher right-ankle pressure Interpretation of ABI

Right ABI
Higher amm pressure =130 Noncompressible

091-130 Nomnal

0.41-0.90  Mild-to-moderate peripheral
arterial disease

0.00-040 Severs peripheral arterial
diseass

Higher left-ankle pressure
Left ABl —————
Higher arm pressure

s\
-+

T
4 |
: ki
Right-arm 7\ \ 1 Left-arm

systolic pressure f i \Q ) systolic pressure

Ll
| L=
i
Right-ankle Dbp ‘3 H bp Left-ankle
systolic pressura systolic pressura
g S, Pl R

MATERIAL.:
1. Esfignomandmetro
2. Doppler portatil con sonda de 7 MHz + Gel

3. Tiempo:20-30 minutos/ paciente

2
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m
-
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|
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ULTRASONOGRAFIA DOPPLER
B Método no invasivo de eleccién

B F&cil uso

B Bajo coste
B Fiable (Sensi 95% y Espec > 95% )
B Aparatos portatiles

B Consulta de atencion primaria

TECNICA
- Paciente 10 minutos de reposo en decubito supino.
- BRAZO:
- Colocar el manguito en la parte superior del brazo
- Inflar por encima de la PAS = ausencia de flujo
- Colocar la sonda Doppler sobre art. braquial
- La PAS corresponde al momento de reanudacionugel fl

- PAS con el Doppler en ambas arterias braquialssleccionar la
mayor.

- TOBILLO:
- Colocar el manguito en el tobillo.
- PAS en ambas arterias pedias y tibiales posteriores

- Seleccionar la mayor de cada pierna.
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Deben realizarse 2 mediciones y regjisér media

Dividir el valor mayor de cada tobillo por el deayor brazo

El ITB mas bajo es el que estratifica el riesgopaliente

FLUJO ARTERIA PEDIA

PULSO PEDIO

FLUJO ARTERIA TIBIAL POST PULSO ARTERIA TIBIAL
POST

Laura Villanueva Cuco
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Indice tobillo-brazo: Interpretacion ITB:

PAS méxima pierna derecha >1,30: No compresible
PAS méxima brazos 0,91-1,30: Normal

PAS méxima pierna izquierda : 0,41-0,90: EAP leve-moderada
PAS méxima brazos =3 <0/40:  EAPgrave

Derecho:

Izquierdo:

PAS brazo derecho / /\ |\ PAS brazo izquierdo
Arteria humeral \ | Arteria humeral

PAS tobillo derecho | PAS tobillo izquierdo

Arteria tibial posterior A Arteria tibial posterior
Arteria pedia Arteria pedia

ESTA TECNICA SE DEBE HACER PARA SABER S| EXISTE PALOGIA
ARTERIAL, ES UNA TECNICA MUY FIABLE Y RECOMENDADA.

m CUANDO HAY UNA PATOLOGIA DE ORIGEN VENOSO EN SU
TRATAMIENTO PARA ERRADICARLA HAY QUE APLICAE COMPRESION.

La compresion se define, como la presion ejerad@®tejidos mediante una ortesis
externa (media o vendaje), o internamente por esipamel masculo que presiona
contra una pared resistente

eLa presion generada, se expresa en mmHg.

eLa cantidad de presion ejercida por los materialasticos, puede calcularse por la ley
de Laplace:

LAPLACE
P=T/R
EINARSSON

P= Tn/Ra
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n= numero de capas

a= anchura de la venda utilizada

TIPOS DE PRESION:

*Presion de trabajo

*Presion de reposo

a) Tipo de venda elasticidad del material)

b) La tensién ejercida cuando se aplica la venda

c) La fuerza del vendaje o de la media (en el daseendajes, el nUmero de capas
aplicadas)

d) La condicién del vendaje (si es nuevo, o siieycuantas veces se ha utilizado,
etc.,)

PRESION DE REPOSO

Es la presion ejercida por los vendajes, cuan@gpbkea externamente sobre los tejidos
y vasos, estando el paciente en reposo, cuandoulssulos estan relajados. La presion
de reposo se refiere a la presion de contacto.

Los mayores valores de presion se consiguen carajenfuertes y de alta elasticidad
PRESION DE TRABAJO

Es la presién aplicada cuando los musculos aumeletaolumen y presionan contra el
vendaje

La presion de trabajo es muy alta , cuando seailvendajes rigidos ( inelasticos), ya
gue se ejerce una mayor resistencia contra la sigadel musculo.

Consiguiendo aumentar la presion en los tejidosmyprimir los vasos sanguineos y
linfaticos

Por lo tanto, desde un punto de vista médico, éoslgjes rigidos son los mas
adecuados para la terapia descongestiva

MEDIAS DE COMPRESION

» Con las medias de compresion, el gradiente de@@rese consigue, segun la técnica de
tricotado y la forma.

*Con los vendajes, se consigue segun las técnécasrilaje y los materiales de las
vendas, teniendo en cuenta, las distintas condisigriactores individuales
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eLa compresion aplicada con los vendajes y medmspncéntrica , si se necesita
aumentar la presion en algunos puntos, se aplicardresion selectiva, mediante
almohadillas de goma espuma o silicona.

*Fuerza de compresionse refiere a su memoria elastica, capacidadrptsenar a su
estado original

*Extensibilidad/ elasticidad-aumento en longitud o anchura

eLa presion generada por la compresion deberilmsauficientemente alta para que sea
efectiva, sin causar dolor, ni restringir la ciaxibn (en reposo)

*Tienen que ser funcionales, no restringir los muentos, permanecer firmes y no
deslizarse

*No deberian producir restriccion, porque podriamentar la presién venosa local.

*Los vendajes de alta elasticidad, no deberian setilizados, en la terapia de
descongestion.

* Los altos niveles de compresion requeridos para ghtamiento del linfedema, no
se pueden obtener con los vendajes de alta elastenl.

*A) limitan la circulacién arterial, cuando los notfos estan en reposo
» B) Cuando el muasculo trabaja, no proporcionasopbrte adecuado

*C) Deberian ser aplicados muy fuertemente, haoiguneé la presion de reposo, se
vuelva intolerable para el paciente.

m Hay que tener en cuenta que sin compresion nauragion; si la etiologia de la
Ulcera es de caracter venoso es imprescindibleegjpresion de distal hacia proximal
sobre el medio afecto para favorecer el retornoseiiresolver el problema), ya que si
no ejercemos esta presion no lograremos cerrdcésalpor mas tratamientos que
realicemos con la gran variedad de apésitos y pamdé las que disponemos.

m La compresion ejercida debe ser la correcta adeqoara cada paciente. Es decir
esto debe ser individualizado para cada caso. letuie estan desaconsejadas las
vendas de crepé, ya que no consigue la compreptimadque buscamos y no realizan
el efecto deseado durante todo el proceso de émaci

m Importante quedarnos con la idea “ Si no hay cesipn no hay curacion”.
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INUSTICO DIFERENCIAL ENTRE ULCERAS
VENOSAS Y ARTERIALES
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POSTER Il CONGRESO SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS.
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ULCERAS DE PIE DIABETICO

La polineuropatiaonstituye el principal factor predisponente. Estdna objetivado en
el 75-80% de los pacientes con Diabetes Mellifs kiy en el 40-50% con Diabetes
Mellitus tipo 1l de mas de 12 afios de evoluciomyaproximadamente, el 100% con
una evolucion mayor de 25 afos de la enfermedadtdixdudas en el momento actual
sobre la microangiopatia como factor predisponéata Ulcera neuropatica.

Otros factores de riesgo de desarrollar la Ulcetmapatica, son el antecedente de
Ulcera en el mismo pie, la Diabetes Mellitus dgdaduracion, la presencia de
alteraciones osteoarticulares, la movilidad limétgcel bajo nivel socioeconémico.

Los factores desencadenantes inciden siempre solwierabilidad causada por la
neuropatia, iniciando la lesién. El desencaderdaigna Ulcera neuropatica sera
siempretraumatico,ya sea intrinseco o extrinseco. Los primeros sbidds a
alteraciones osteoarticulares del pie (dedos ea,géedos en matrtilldallux valgus,
artropatia de Charcot) o bien, debidos a la lindtade la movilidad articular, que
condiciona un aumento de la presion plantar eomta provocando formaciéon de
callosidades (lesiones pre ulcerosas).

Los extrinsecos, son traumatismos de tipo fisiaomggo o térmico que, de forma
puntual o continuada no son percibidos y, por teexdados. La utilizacion de un
calzado inadecuado y alteraciones en el cuidadalttesidades y uiias se encuentran
entre los agentes traumaticos extrinsecos masefnezs

Los factores agravantes inciden en la cronicidald décera y en sus complicaciones, a
menudo graves, basicamente significadas por unamasa de amputacion de
extremidades.

Infeccion e isquemia son los factores agravantegeslde estas lesiones y los
principales determinantes de pérdida de extrenmedagktos pacientes.

La infeccidn incide en una mayor extension de d&le (por su efecto necrotizante
tisular) y la isquemia sobre el retardo en el psoade cicatrizacion.

Muy importante realizar una buena prevencion y adion:

“El 49-85% de todos los problemas del pie diabésom evitables...”
Esto se puede conseguir gracias a una combinaeion d

» Un buen cuidado del pie

» Una estrategia de equipo interdisciplinar

» Una adecuada educaciéon en salud al pacienteiabetés.

“El éxito del diagndstico y tratamiento de los paaites con heridas crénicas requiere
un cuidado integral, dentro de una estrategia eftcde equipo, que incluya al pacien-
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te, familia y cuidadores; ello propiciara la mejdéormula para conseguir la
cicatrizacion de la herida.”

Estrategia del equipo interdisciplinar

Podélogo
Enfermera comunitaria
Endocrino
Médico de familia
Fisioterapeuta
Cirujano
Trabajador social
Neurdlogo

Cirujano vascular
Familia/Cuidador

La implicacion del paciente y su entorno como miendel equipo de salud mejora los
resultados de los cuidados prestados.

m Las clavesVIP” del pie diabético para garantizar los resultados
CirculacionVascular adecuada
Control de ld nfeccién

Descarga/alivio de IRresion

Historia— * Heridas previas amputaciones

Evaluacién local de la piel * Edema

periulceral —
 Color

* Temperatura
* Callosidades

Valoracion de la piel periulcerab < Valore una posible enfermedad
arterial periférica. Pueden estar
presentes los siguientes signos:
pies frios, inexistencia de vello,
piel palida, secay brillante.9

 Palpe y compruebe la existencia
de pedio, tibial posterior, popliteo
y femoral 9

» Mida el indice de presion
tobillo/brazo (ITB). Resulta
también util valorar la presion
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arterial en el pulgar y el oxigeno
transcutaneo, ya que las
calcificaciones arteriales pueden
ocasionar valores de ITB
falsamente elevados 9

Neuropatia— Sensitiva:

Pérdida de la sensacion de
proteccion

Autonoma:

Falta de sudoracion que resulta en
piel seca y agrietada que sangra y
crea una puerta de entrada para las
bacterias

Muscular:

Pérdida de reflejos o atrofia de
musculos, lo que ocasiona
deformidades en el pie

Deformidades y calzade * Pie de Charcot

« Dedos en matrtillo, en garra,
juanetes

« Valorar las deformidades y la
necesidad de calzado apropiado

Etiologia Neuropatia Neuropatia Neuropatia
sensitiva autondémica motora

Caracteristicas * Pérdida de e« Sudoracion * Disfuncion de

sensacion de  disminuida, los nervios

proteccion resultando en  motores que
o piel secay controlan el

* Sensibilidad 5 ietada movimiento del

dlsmlnu@a ante pie. Movilidad

los cambios de e+ Aumento del articular

temperatura y la flujo sanguineo, disminuida. lo

friccibn o roce lo que ocasiona que puede
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pies calientes aumentar la
presion plantar

* Desarrollo de
deformidades en
el pie

Manifestaciones ¢ El paciente no e Piel seca con <« Dedos en
clinicas es consciente degrietas y fisuras martillo
la presencia de
la Ulcera o no
siente molestias , \/enas dorsales

al explorar la dilatadas
herida (Probe-
to-Bone) * Pies calientes

* Pulsos amplios ¢ Elevado arco
longitudinal
medio, con
cabezas
metatarsianas
prominentes y
puntos de
presion sobre la
parte plantar del
ante pie

* Dedos en
garra

* Alteracion de
la

m Test del monofilamento 10 g o0 Semmes-Weinstein

Se recomienda el test del monofilamento 10 g corimdo de examen para determinar
la presencia de sensibilidad tactil en personagi@ietes 11,12,13.

Zonas a valorar:

« Cara plantar de las cabezas metatarsianas (mirescabezas)
» Dedo pulgar/primer dedo

» Zonas media y lateral de la cara plantar deldenedio del pie
* Cara plantar del talon

 Cara dorsal del tercio medio del pie

"No hay una clara evidencia de cuantos puntos easililidad disminuida suponen la
existencia de un pie en riesgo. Algunos textos tmaresjue incluso un solo lugar con
respuesta negativa en cada pie puede ser indiciivn pie en riesgo”
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Diferencias clinicas de las Ulceras de pie neurojéas e isquémicas

Signos Ulcera Ulceras

clinicos neuropatica isquémicas

Deformidades Dedos en garra, Sin deformidades

del pie posible arco plantar  concretas. Posible
elevado, posibles ausencia de dedos o
deformidades de antepié por
Charcot amputaciones previas

Temperatura y pulso Pie caliente. Pulso Pie frio. Pulsos

del pie palpable ausentes o
disminuidos

Color de la piel Normal Enrojecimiento en
declive;

palidez al elevar

Estado de la piel Piel seca debido Fina, fragil y seca
sudoracion disminuida

Localizacion de la En la cara plantar Zona distal/yemas de
Ulcera (parte anterior del pie, los dedos, talon o
80) del dedo o el pie margenes del pie

Presencia de callos  Frecuentemente en lasNo es habitual. Si los
areas gue soportan  hay, escara distal o
presion. Generalmentenecrosis
gruesos

Caracteristicas Normalmente Dolorosas,
indoloras, con aspectoespecialmente con
de “crater”, rodeada necrosis o esfacelos

de callo

Sensacion Reducida o ausente Presente; a veces
para el tacto, disminuida si existe
vibracion, dolor y neuropatia asociada
presién

Reflejos del tobillo Normalmente Normalmente
inexistentes presentes

Pulso del pie Presente y a menudo Ausente o
amplio. Venas marcadamente
dilatadas y reducido

prominentes
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Valoracion de la Ulcera

Dolor neuropético Quemazon, picor, pinchazo o
puncion (independiente del
estimulo)

Dolor local Infeccion profunda o artropatia de
Charcot

Tamanio Longitud, anchura, profundidad y

localizacion, preferiblemente con
fotografia clinica

Lecho de la herida * Negro (necrosis)
* Amarillo, rojo, rosado
» Con cavidades y trayectos

Signos de infeccion Calor, eritema, inflamaciéripdo
olor, fiebre, retraso en la
cicatrizacion, cierres en falso,
exudado purulento, etc. Recuerde
gue algunos sintomas pueden no
estar presentes. Examine y valore
la herida frecuentemente

Exudado Copioso, moderado, escaso,
ninguno.

Seroso, sanguinolento, purulento.

Piel periulceral y bordes Callo, descamacion, neién,
eritema, edema

Clasificacion de Wagner

Aspecto de la Ulcera

Grado0 — Sin lesiones abiertas. Puede haber
cjeformidad o celulitis
Gradol — Ulcera diabética superficial

(afectacion
total o parcial)

Grado 2 — Extension al ligamento, tendon,
capsula articular o fascia profunda,
sin abscesos ni osteomielitis

Grado3 — Ulcera profunda complicada con
abceso, osteomielitis 0 sepsis
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Grado4 —

Grado5 —

Gangrena localizada en el antepié
o talén

Amplia afectacion gangrenosa de
todo el pie

Abordaje de las ulceras de pie diabético (VIP)

Vascular

Infecciéon

* Con circulacion vascular
inadecuada

» Considerar angioplastia, bypass or
amputacion

Los cultivos bacteriolégicos
ayudan a identificar organismos y
sensibilidad, pero no diagnostican
una infeccion si no se relacionan
con los signos y sintomas clinicos

« Superficial/local — Considerar
tratamiento antimicrobiano topico
(apésitos con plata hidroactiva de
liberacion gradual y sostenida -
Biatain Plata). No obstante, se
puede requerir terapia antibidtica
sistémica. El tratamiento general
puede también incluir
desbridamiento del tejido
desvitalizado, alivio de presion,
optimizacién del control
metabolico e intervencion
vascular.

* Profunda —Requiere terapia
antibidtica sistémica para cubrir
inicialmente organismos gram-
positivos, gram-negativos y
anaerobios. Posteriormente, puede
modificarse segun los resultados
del cultivo. Ademas es esencial
considerar la necesidad de
desbridamiento y drenaje
quirurgico de la infeccién junto al
alivio de la presion y la
optimizacién del control
metabalico.

« El tratamiento topico
antimicrobiano (apésitos con plata
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Presién

hidroactiva de liberacion gradual y
sostenida- Biatain Plata) aporta
beneficios clinicos adicionales
junto a la cobertura antibidtica
sistémica en infecciones
profundas.

* Debe realizarse una descarga de
presion adecuada

» Escayola de contacto total o
zapato neumatico

* Ortesis y calzado ortopédico

Tratamiento local de la Ulcera

Desbridamiento

Infeccion

Manejo del exudado

Bordes y piel periulceral

Dolor

Dependiendo del tipo de tejido:

» Desbridamiento quirdrgico o cortante,
preferiblemente

* Hidrogeles, alginatos

* Biocirugia

Dependiendo del resultado de la valoracién
exhaustiva de la herida:
» Antimicrobianos tépicos (apdsitos con plata
hidroactiva de liberacion gradual y sostenida)
 Terapia antibiotica sistémica

» Espumas hidropoliméricas, alginatos

El tratamiento de los bordes de la herida
depende del resultado de la valoracion de la
misma. En general, las heridas sanas tienen un
lecho ulceral rosado y con signos de
crecimiento; mientras que las heridas no sanas
presentan un lecho oscuro con bordes
socavados 11.

* Eliminar halo hiperqueratosico

« Evitar maceracion de tejidos, sobre todo
interdigital

En ocasiones, la neuropatia puede ir asociada al
dolor.

Si el dolor en la Ulcera es predominantemente
nociceptivo, considere la utilizacion de:

» Apasitos hidropoliméricos con liberacion local
de Ibuprofeno (Biatain - Ibu) para el dolor
persistente y temporal de la herida

» Crema anestésica local

* Analgésicos sistémicos (Escalera analgésica de
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la OMS)

Si el dolor es predominantemente neuropatico,
considere el siguiente tratamiento:

* Antidepresivos triciclicos

» Anticonvulsivos: Gabapentina

El autoexamen del paciente debe formar parte del adado y del
seguimiento del pie diabético:

 Es fundamental la educacion para la salud deéptecdiabético y su familia/cuidador,
mediante folletos de facil comprension

 Cualquier corte, grieta o fisura en la piel debenvalorados y tratados por un
profesional sanitario inmediatamente

* Inspeccion y examen diarios del pie y el calzado
» Uso de calzado adecuado
* Las ufias deben ser tratadas por un especiadispaed(podo6logo)

* La piel seca debe tratarse con una adecuadddtina, mediante cremas que
contengan urea o acido lacticol18. Las infecciomesipngos, sobre todo las de los
dedos, requieren agentes antifingicos tépicos.

“El paciente debe recordar siempre el retirar caloes y zapatos de ambos piesa
su inspeccion diaria.”
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HERIDAS Y CICATRIZACION

Empecemos por definir el conceptola®ida agudase entiende por esta, toda lesion
que sigue su proceso de cicatrizacion de maneemada, en un tiempo adecuado y
reponiendo de manera correcta cada parte dafiadsgriira que se pueda recuperar la
integridad anatomica y funcional de la parte deiéhdafiada, por el contrario cuando
nos referimos herida crénicanos referimos a la solucién dentinuidad (rotura)e

la piel con pérdida de sustancia de cualquier $iggeepitelial del organismo, que se
caracteriza por su nula o escasa tendencia adaiéarespontane&recuentemente, la
misma etiopatogenia (origen) de la lesién implacdéstruccion de tejidos que pueden
llegar desde la epidermis hasta estructuras nobles el hueso, cdpsula articular o
tendones.

En cuanto al concepto de cicatrizacion, se podrtar due las Heridas cronicas se
diferencian de las heridas agudasrque estas ultimas cicatrizan por primera intamci
mediante la superposicion de planos, en un pegodrendido entre los 7 y los 14
dias, mientras que una herida cronica requierequaceatrizacion de periodos muy
prolongados de tiempo, ya que cicatriza por segumdacion, en un complejo proceso
que elimina y reemplaza el tejido dafado.

Algunos autores diferencian también eiteeida y Ulceraesta Ultimaproducida porque
la primera pasa mas de tres semanas sin resolrsste contexto, no es correcta la
utilizacién del término Ulcerardnica ya que el mismo concepto de Ulcera esatigo de
cronicidad, sobre todo cuando se presentan ertdangixiad inferior ljerida cronica.

Con estos conceptos claros y diferenciando susteaisticas generales, podemos decir
gue también existe una gran diferencia en el pmde<icatrizacion tisular de ambos
tipos de lesiones. Asi, por tanto puede haberidos tle procesos de cicatrizaciéh:
clasico(que podemos llamar de la herida aguda) y el podedierado” (de la herida
cronica).

Proceso de cicatrizaciéon por fases (Clasico)

La reparacion de una HC empieza cuando se dawumatasmo o agresion en las
diferentes capas de la piel y en los tejidos adytaseeste proceso es una integracion de
procesos interactivos y dindmicos, cuya secuercsagerpone en el tiempo. Tanto la
intensidad de esta agresion como su efecto eejldsg, condicionara el proceso y que
el organismo deba realizar un mayor esfuerzo pacicatrizacion.

Desde el mismo momento que se produce la herigarszen funcionamiento una
serie ordenada y cronologica de mecanismos fismddgara la reparacion del tejido
dafado, lo que se conoce como proceso de cicafnizad cual encadena una serie de
procesos especificos para tal fin.
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Podemos dividir el proceso de cicatrizacion ességa

Hemostasia

Fase inflamatoria
Fase proliferativa

- Fase de remodelado

Estas fases son de por si comunes tanto a lasizacabn de primera como de segunda
intencidn; aunque como ya se menciono, en lasdgedbnicas por sus caracteristicas
especiales, este proceso puede prolongarse pdiemgmo, lo que hace que el
organismo deba hacer un mayor esfuerzo en cierbag§os, como el de eliminar la
gran cantidad de tejido desvitalizado.

Es importante aclarar que aunque el proceso deizax@dn es un proceso continuo y
por fases, en ocasiones puede ocurrir un solapsomeetre fases, es decir, en una
misma herida podemos encontrar zonas con diferestadios de cicatrizacion.

Existen autores que se refieren al proceso deigiaaibn de manera mas amplia,
subdividiendo el proceso en 8 sub-fases, asi misraasifican en funcion del
consumo energético, dividiéndolo en dos fasesatiabdlica (Inflamacion,
postraumatica y periodo destructivo) y la anabdliganulacion, epitelizacién y
contraccion).

| Hemostasis — 1. Agregacion de plaquetas y liberacion de
citoquinas.
Il Fase inflamatoria — 1. Inflamacién temprana (neutrofilos)

2. Inflamacion tardia (monocitos,
macrofagos y linfocitos)

lll Fase proliferativa — 3. Formacién de tejido de granulacién
(proliferacién de fibroblastos y de células
endoteliales)
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4. Formacion de la matriz extracelular
(sintesis de los fibroblastos)

5. Reepitelizacion (proliferacion y
migracion de queratinocitos)

IV Fase de remodelado— 6. Remodelado (degradacién de la matriz
extracelular y reordenamiento del tejido
conectivo)

Proceso de cicatrizacion en las heridas cronicas

Para empezar podemos decir que en las HC, lagdg das proceso de cicatrizacion
tisular, se hallan alteradas, ya que el proceszstas, se detiene enfése inflamatoria
debido a una diferencia entre los factores de rmieato y las proteasas.

Este desequilibrio se debe, a la presencia exageeditoquinas proinflamatorias, a la
disminucion de los factores de crecimiento, aliéraen el depdésito de colageno y de la
matriz, alteracion de la proliferacion celular yldesintesis proteica y aumento de la
apoptosis.

En las HC los factores de crecimiento son captpdosnoléculas como la albumina, el
fibrinégeno y lao 2 - macroglobulina, que se extravasan hacia lmidet.a molécula
dea 2 — macroglobulina es captadora del PDGF entosotr

En las heridas cronicas el exudado contiene ureseseccantidad de metaloproteinasas
que comprometen a la matriz extracelular, y pradrabhte también contengan
citoquinas y factores de crecimiento.

También hay que considerar que en los tejidos ogean a las HC, los fibroblastos
pueden ser senescentes e insensibles a ciertqsiés y factores de crecimiento.

La causa por la cual una herida se transformadmoar es multifactorial. Cuando la
tension de oxigeno se halla por debajo de los 46ig)se enlentece la produccion de
coladgeno, ya que esté es el valor minimo paradi@kiiacion de prolina y lisina
necesarias en la sintesis de colageno maduro.

La perfusion inadecuada de los tejidos o la isqgaeaumentan el riesgo de infeccion de
la herida, ya que el oxigeno es esencial paraaguelicocitos destruyan las bacterias y
se estimule la sintesis de fibroblastos. Cuangwa#duce la contaminacién de una
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herida, la carga bacteriana puede progresar hac@dnizacion, luego a la
colonizacion critica y finalmente al paradigma idésle la infeccidon

Los neutrofilos pueden extender la lesion tisutarla liberacién de proteasas y
productos téxicos de oxigeno, hay déficit de faagate crecimiento y degradacion de la
fibronectina, lo cual dificulta la migracion de Ifilsroblastos. La presencia de tejido
necrotico en la herida retrasa la cicatrizaciégye la migracion de queratinocitos y
fibroblastos esta inhibida por la presencia degdiitmas y mediadores de la inflamacion,
también estd inducida la liberacion de endotoxdeak Ulcera, creando un medio
favorable para el desarrollo bacteriano.

En los diabéticos persiste la etapa inflamatorraroayor cantidad de TNF y
metaloproteinasas, alteracion del IGF 1y Il, disation de la proliferacién de
fibroblastos, con la consiguiente reduccion defigeho |y Il y menor formacion de
matriz. Disminuye la disponibilidad de insulina @& anabolismo con mayor
resistencia a la insulina en los receptores caslddisminuye el 6xido nitrico y la
funcidn de los neutrdfilos. Se altera la angiogé&ngsa formacion de tejido de
granulacion. La microangiopatia y la neuropatiducen la tensién de oxigeno con las
consecuencias ya descriptas.

Las heridas se cronifican en los pacientes comcotetapia prolongada porque los
corticoides actuan en la fase inflamatoria inhidea los macrofagos, la sintesis
proteica y la proliferacion celular. Los AINES aatdinhibiendo a las prostaglandinas,
afectando la produccién de colageno; Los quimipiecd alteran a los fibroblastos.

El frio puede reducir el flujo sanguineo por vasmtaccion y producir hipoxia con
disminucién de la tensién de oxigeno subcutanedifioando la propiedad bactericida
de los leucocitos, minimizando el depdsito de caégy la fuerza tensil del tejido. El
calor intenso puede favorecer la infeccion y comtdincon el incremento de la presion
en el tejido, aumenta la susceptibilidad del misna injuria.

En los ancianos, la reepitelizacion es mas lemtitgner una disminucién de la
resistencia tensil, se incrementa el riesgo desdehcia, haciendo que el proceso de
cicatrizacion de la herida cronica sea aun maslarg

El papel de los biofilms en el proceso de cicatrizgdn de las heridas cronicas

Los biofilms o biopeliculas, se definen como coidades microbianas que se alojan
en el interior de una matriz extracelular protex®intetizada por las propias bacterias.
La presencia de estas bacterias en el tejido daenda crénica, influye de manera
importante en el retraso del proceso de cicatidragorque estimula la inflamacion
cronica. También (Davies CE, Hill KE, Newcombe Rt al, 2007) demostraron que
existe un vinculo importante entre la diversiddd glensidad observadas en el frotis de
una herida y el tiempo que transcurre hasta ldr@eaion de la herida cronica.
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La posible trascendencia en el retraso del prodesicatrizacion de las heridas
cronicas, se da sobre todo por la pobre accidrignen los antimicrobianos que
contienen poca cantidad de plata , por lo queatrmiento requiere una concentracion
de plata mas elevada que los apdsitos convencgonale

Estas comunidades microbianas estan presentesemasta60 % de las heridas crénicas
o de dificil cicatrizacion. Los biofilms son infigentes en heridas de carécter agudo.
Cuando aparecen en las heridas crénicas, las maiesirazones por las que impiden la
cicatrizacion y otorgan una mayor resistencia atagues fisicos y celulares son:

1 Incrementan las defensas frente a los macréfagosimorfo-nucleares.
1 Inhiben la migracion celular (quimiotaxis).
1 Aumentan posibilidades de incremento de mateenégco.

1 Menor tasa de reproduccion (también incrementedistencia antibiotica).

También se ha relacionado la presencia de detedasrespecies bacterianas con la
evolucion de la cicatrizacion. Por ejemplo, la presa de Pseudomonas aeruginosa en
las Ulceras venosas de la pierna retrasa la @aeidin. Se ha propuesto que los cocos
anaerobicos también podrian influir en el retrastaccicatrizacion de las heridas
cronicas.

Principales caracteristicas en la valoracién delgmeso de cicatrizacion.

Son muchas las variables que se han utilizaddaado de la historia para valorar el
proceso de cicatrizacién, la mayoria de ellas hpeete de las propiedades normales de
la piel, razdn por la cual éstas se han usado ¢odicadores de normalidad cutanea.

A continuacion se mencionan las caracteristicaspgese valoran al momento de
evaluar este proceso:

Caracteristicas de la herida

Muchos instrumentos de medida del proceso de @aaidn incluyen la valoracion de
multiples atributos de las heridas, la elecciomidena de estas caracteristicas para ser
incluida en alguna escala/instrumento/indice deici@d depende en cierta medida del
propésito que tenga el instrumenpogdecir cicatrizacion, valoracién del estado de la
piel, valorar tratamiento, etfy en algun grado de la filosofia del creador del
instrumento, algunas de estas caracteristicas son:
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1- La localizacion

Valorar la localizacion de la HC es necesario jdeatificar en que sitio anatomico
estan ocurriendo las lesiones en el paciente yadosar esta caracteristica se utilizan
entre otros, los diagramas del cuerpo humano deadearca la localizacion de la
herida.

La localizacion tiene influencia directa con laatizacion, es decir determinadas
localizaciones pueden llegar a ser beneficiosasjadticiales para el proceso de
cicatrizacion.

2- La Forma

A medida que la piel va cicatrizando, va sufriendmbios que se asumen como
regulares dentro de este proceso como por ejetagiarma ovalada/redonda que va
tomando la lesion. Esta caracteristica en gengualaaa determinar el tamafio de la
herida, asi mismo determinadas formas pueden degarotras caracteristicas de la
lesion, por ejemplo las heridas en forma de masigosel area sacrococygea son
llamadasheridas en espejpor que se dan en ambos lados del coccix.

Esta caracteristica es determinada por la evalnagbperimetro de la herida, asi se
relaciona directamente con la contraccion de Ig lai€eual se puede observar cuando se
aumenta o reduce el tamafio la superficie de la&eri

3- Tamafo

Casi todas las herramientas de valoracion de &érizacion incluyen la medida del
tamafo, como uno de los aspectos de medida mastanfes en la valoracion de la
misma. Este hace parte del grupamdidas lineales de la heridha literatura en
general considera la disminucion del tamafio detaa como un buen indicador de
cicatrizacion (Valorar altura y anchura de la hayid
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4- La Profundidad

Para medir la profundidad de la herida existencggaimente dos métodos: uno
cuantitativo y otro cualitativgSussman C & Bates-Jensen B, 2007)mEtodo
cualitativointenta medir la profundidad de la herida utilizamdétodos lineales para
propdsitos cuantitativos. La profundidad de la p@ho es sabido puede ser medida
través del tiempo. En el segundo método se buszaibie de maneraualitativael
tejido dafiado que esté involucrado en la heridadrs sistemas de clasificacion y/o
estadio como en el caso en las upp.

5- Los bordes

Los bordes de la herida reflejan algunas de lacteanisticas mas importantes de la
lesion, por esta razon definirlos da una idea aetgn claros estan los limites de la
herida. Si los bordes samdistintos y difusasel tejido normal se mezcla con el tejido
del lecho de la herida lo que en teoria es budie,sgualmente si los bordes que
lindan con la superficie de la herida estaidos a la baséde la herida, significa que esa
herida en particular no tiene profundidad apreeialbh cambio si los bordes no estan
unidos a la heridason apreciables o estan engrosadestps tendran una clasificacion
negativa para ese caso en particular, lo que daeaale la fase en que se encuentra la
cicatrizacion de la herida

Ejemplo bordes definidos.

Ejemplo lesién upp con presencia de tunelizaciones
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Ejemplo tejido necratico.

6- El exudado

El exudado deriva del liquido que se fuga de Ie®saanguineos y se parece mucho al
plasma sanguineo. El liquido se filtra desde |Ipdlaes hacia los tejidos corporales a
un ritmo que se encuentra determinado por la pdntiseed de los capilares y las
presiones (hidrostatica y osmoética) a través dearedes. La relacion entre los factores
que determinan la cantidad de liquido que se fagaosoce como hipotesis 8earling

En general, los capilares reabsorben la mayor pegetea del 90%) de la fuga.

La pequefia cantidad que no se reabsorbe (en tbti08@ se devuelve a la circulacion
central a través del sistema linfatico. De ahi gusituacion de equilibrio, la fuga
procedente de los capilares se encuentra equidiral la reabsorcion y el drenaje de
liquido.

La medida del exudado es otra de las técnicas sigaala medir la evolucién de las
lesiones. Esta medida es en muchos casos, uns garilametros mas importantes en la
valoracion de las upp, puesto que las caractersstiel mismo como la cantidad, el olor
y el color dan idea de la presencia de inflamagiérde organismos patégenos en la
herida.

Aunque es bien conocido en el ambito clinico quaésencia de exudado es una
medida importante de la progresion de la herideaHacicatrizacion, en la actualidad
no existe ningn método fiable que permita la médiexacta del mismo con
excepcion del planteado por la WUWHS (World UniéMmund Healing Societies).

7- Volumen

Las heridas como tal, son estructuras en tres dilmees, es decir tienen profundidad,
ademas de las medidas tradicionales. La mayoniaétiedos de medicion actuales no
tienen en cuenta esta medida debido a su caradieremsional, lo que afecta de
manera significativa la medicion de la herida yagarun gran problema para la practica
clinica.
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TECNICA DE CURACION MEDIANTE LA APLICACION DE TERAP IA DE
PRESION NEGATIVA

Desde su descripcion inicial, varios autores hgesdo que el mecanismo de accion de
la PNT en heridas es multifactorial radicando en:

1. la reduccién de edema tisular,
2. aumento en la formacion de tejido de granulacion

3. estimulacion de la proliferacion de tejidos amydes a la herida y disminucién de los
niveles bacterianos locales.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La terapia con PNT puede utilizarse para el madejdiversos tipos de heridas agudas,
subagudas y cronicas en las que se necesite eatilmsijprocesos de reparacion tisular,
en especial granulacién y epitelizacion. Entreisdiaciones estan: heridas infectadas,
areas cruentas con exposicion de elementos ndhlesd, tendones, nervios), areas
injertadas, areas dadoras de injerto, Ulceras dmbibs inferiores de cualquier
etiologia, Ulceras por presion, quemaduras, pieédico.

Las contraindicaciones son escasas, limitAndoseidals que presentan restos
necroticos, los tumores, la osteomielitis no tratadas fistulas a 6rganos y cavidades.

COMPLICACIONES

Las complicaciones con el uso de la PNT son esgagasnenor entidad. Se han
reportado casos de: hemorragia al retirar la eaponje por lo general cede con presion
local sin necesidad de electrocoagulacion, eradébejido sano adyacente por el
apoyo del tubo de evacuacioén, situacion que ebrfénte prevenible colocando
adecuadamente el dispositivo y adhiriendo de fragosede poliuretano a la herida.

Caso Clinico

M.Z. Paciente de 65 afios, sexo femenino, procediente

Montevideo.

Fecha de ingreso: 2/2/06.

Antecedentes patologicos personalesardiopata, anticoagulada por fibrilacion
auricular cronica, hipertensa tratada.

Enfermedad actual: portadora de ulcera de pierna izquierda luego decetulitis de la
misma.

Examen Fisico:se destacaba un area cruenta de cara anteroedéepierna izquierda
que ocupaba el tercio medio e inferior de la mistoa,eje mayor longitudinal de 15
cmy 6 cm en sentido transversal. El fondo del areanta se encontraba limpio,
granulante, destacandose exposicion tendinosardrirgadamente 3 cm en el sector
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superior. (Ver foto 6) Los cultivos bacteriologiabes area fueron positivos para
Proteus.

Tratamiento: dado la presencia de contaminaciGduakcon un germen agresivo como
el Proteus y la presencia de exposicion tendinogma paciente con un mal terreno
general se optd por una terapia conservadora.j&iwibde la misma era lograr una
asepsia del area y una cobertura gradual de Ioseates nobles expuestos, en este caso
tendinosos Se realiz6 una limpieza quirdrgica §@e06 la modificacion del dispositivo
de PNT que utilizamos en nuestro servicio.

(Ver foto 7) Se realizaron cambios de curacion @aeo dias promedio, notando
clinicamente la formacion progresiva de un tejidaycanulacion de buena calidad, que
cubrié en forma completa el tendon expuesto. Cepeeto a la bacteriologia al
segundo cambio de curacién se tomé muestra paraocuhformandose como negativa
(ver fotos 8, 9 y 10).

Los objetivos de nuestra terapéutica con PNT fuermnplidos en un plazo de dos

semanas; lo habitual en pacientes como la nuegiosgs, con un mal terreno general y
exposicion tendinosa en lo local) es la presengiectnplicaciones que retardan la
curacion de sus heridas, las cuales muchas veses lineses en cicatrizar o se
cronifican indefinidamente.

Con la terapia con PNT la paciente fue injertags@mtando un 100% de adherencia del
injerto al lecho sin complicaciones postoperatofvas foto 11). Fue dada de alta
completamente rehabilitada el 3/3/06.

FOTO N° 6

FOTO N° 7
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FOTO N° 8

FOTON°9

FOTO N° 10
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FOTO N° 11
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Il CONGRESO SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS

Ll

COMONESD OF MOSINAS ¥ ERCATRIEAZION

6, 7, 8 DE FEBRERO, PALACIO DE CONGRESOS DE MADRID.

ENTIDAD ORGANIZADORA: SEHER (SOCIEDAD ESPANOLA DE
HERIDAS).

PATROCINADORES ESPECIALES:

- URGO MEDICAL.

-  HARTMANN.

- KCIL.

- ETHICON.

- COLOPLAST.

- MEDA.

- SYSTAGENIX.

- SMITH & NEPHEW.

CONSTA DE:

- SESIONES PLENARIAS.

- MESAS REDONDAS.

- TALLERES.

- COMUNICACIONES LIBRES.
- POSTERS.

-  SIMPOSIO INTERNACIONAL.

Laura Villanueva Cuco
Enfermera Colaboradora
CS Illes Columbretes

Pagina 54



