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ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN LA CURACION DE HERIDAS

TEMA 1.ANATOMIA Y FISIOLOGIA
EN LA CURACION DE HERIDAS

¢COMO ES LA PIEL Y CUALES SON SUS FUNCIONES?

La piel es la cubierta externa del cuerpo humano y el érgano mas
grande de éste. Tiene una superficie de aproximadamente 2m?y
un peso de 4 kg (dependiendo de la altura y peso de la persona),
lo que supone alrededor del 6% del peso corporal total.

Junto a sus anejos (pelo, ufias, glandulas sebaceas y glandulas
sudoriparas), forman el sistema tegumentario.

Se trata de una envoltura completa sin soluciones de continui-
dad, dado que, en las regiones donde se encuentran los orifi-
cios naturales del organismo, la piel se transforma paulatina-
mente en una mucosa.

La piel guarda una relacién estrecha con las heridas, de modo
que sera fundamental conocer a fondo su estructura, funciones
y mecanismos de reparacion, para conseguir una éptima cicatri-
zacion de las mismas.

Tiene 4 funciones principales:

- Funcion homeostatica, se encarga de regular la tempera-
tura corporal y el equilibrio de fluidos corporales.

- Funcion metabdlica, mediante la sintesis de vitamina D y la
produccion y liberaciéon de hormonas.

- Funcion de transmisiéon de informacién, permite la comu-
nicacion del cuerpo con el exterior mediante el traspaso
de una gran cantidad de estimulos externos que acceden
a éste a través del tacto, la presion, la temperatura y los
receptores del dolor.

- Funcién de barrera, es la primera defensa que tiene un indi-
viduo para protegerse ante agresiones mecanicas, agentes
quimicos toxicos, calor, frio, radiaciones ultravioletas y mi-
croorganismos patégenos.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN LA CURACION DE HERIDAS

La piel estd estructurada en 3 capas: la hipodermis o tejido sub-
cutdneo, la dermis y la epidermis (que es la capa mas externa).

EPIDERMIS

HIPODERMIS

LA HIPODERMIS O TEJIDO SUBCUTANEO

Es la capa mas profunda de la piel. Esta constituida por tejido adi-
poso que forma lobulillos separados por tabiques de tejido conec-
tivo laxo por donde discurren los vasos y los nervios.

No tiene un limite claro definido, muchas de sus fibras se adhieren
a la fascia profunda que rodea musculos y visceras o a las fibras
de la dermis, para fijar la piel a las estructuras subyacentes.

Esta capa se encarga de almacenar energia, aislar las estructuras
profundas (como musculos u érganos) de los cambios de tempe-
ratura y proteger mecanicamente al cuerpo frente a los golpes.

Su espesor es muy variable y depende de varios factores: la ge-
nética, la localizacion en el cuerpo, el peso corporal, el sexo y la
edad. A mayor edad, esta capa se vuelve mas delgada, perdiendo
gran capacidad de aislamiento y amortiguacion (esto supone un
aumento en las probabilidades de ser lesionada).

|16



ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN LA CURACION DE HERIDAS

LA DERMIS

Es la capa intermedia. Tiene un grosor mdximo de 5 mm y con-
tiene tejido conectivo, vasos linfaticos y sanguineos, las glan-
dulas sudoriparas y sebdaceas, los foliculos pilosos y las termi-
naciones nerviosas.

Sus funciones principales son nutrir y sostener a la epidermis
y captar la informacién del exterior (calor, frio, presién, dolor,
etcétera) a través de las terminacion nerviosas.

La dermis se divide en 2 capas: papilar y reticular.

Las células que forman la dermis son: los histiocitos (con una
funcién fagocitaria), los mastocitos (liberan histamina y heparina)
y los fibroblastos (crean fibras colagenas, elasticas y reticulares).

Dentro de las estructuras que forman la dermis también cobra vi-
tal importancia la matriz extracelular: un fluido gelatinoso entre
los elementos que forman la dermis, el cual permite a las células
moverse libremente.

A su vez, la matriz extracelular estd compuesta por:

- Proteoglicanos (polisacaridos y proteinas). Permiten la unién
entre las células y elementos fibrosos e influyen en la migra-
cién, cementacion y diferenciacion celular.

- Glucoproteinas (fibronectina y trombospondina). Actlan
como elementos de anclaje celulares a las fibras y participan
en los mecanismos de reparacion de heridas.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN LA CURACION DE HERIDAS

LA EPIDERMIS

Es la capa de la piel mas externa y actia como una barrera protec-
tora entre el cuerpo y el entorno. Estad formada por epitelio plano
poliestratificado y queratinizado, es decir: un conjunto de 4 o mas
capas de células que poseen una dindmica de recambio extraor-
dinariamente grande y que cubren la totalidad del cuerpo.

Estas capas son (desde el exterior al interior):
. Capa cérnea.

. Capa granular.
« Capa de células espinosas.
. Capa basal.

En zonas con mucha friccién, como la palma de la mano o la
planta del pie, existe una quinta capa: la capa lucida (situada en-
tre la capa cérneay la granular).

Dentro de las células que forman la epidermis estan:

- Los queratinocitos (80%), con capacidad para sintetizar que-
ratina, una proteina fibrosa que confiere resistencia a la piel.

Los queratinocitos desempefian funciones importantes en la
reparacion de las heridas. Por un lado como células estructu-
rales y por otro ejerciendo funciones inmunes, como iniciar
e intensificar la respuesta inmune tras una lesiéon y restringir
y reducir la inflamacién, ayudando a que el proceso de cura-
cién de heridas entre en la fase proliferativa.

- Los melanocitos (10%), son los encargados de la sintesis de
melanina, el pigmento que da color a la piel y la protege fren-
te a los rayos ultravioletas.

- Las células de Langerhans, provenientes de la médula dsea,
forman parte del sistema inmunitario. Son las encargadas de
la captacion, procesamiento y presentacion de antigenos a los
linfocitos en los ganglios linfaticos locales.

- Las células de Merkel, tienen funcion mecanorreceptora,
contactan con terminaciones de neuronas sensoriales para
transmitir informacién del tacto.
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¢{DE QUE SE COMPONE LA SANGRE Y QUE FUNCIONES
TIENE EN LA REPARACION DE LAS HERIDAS?

Cuando una persona sufre una herida, se llevan a cabo una serie
de complejas reacciones bioquimicas para reparar el dafio que
implican a un gran nimero de células, algunas de ellas proce-
dentes de la sangre.

La sangre es un tejido conectivo liquido, que circula por capila-
res, venas y arterias.

Las principales funciones de la sangre son:

- Transporte. Lleva sustancias disueltas y unidas quimicamen-
te a diferentes componentes.

Segun el compuesto transportado la funcion puede ser:
« Respiratoria: Portar gases entre los tejidos y los pulmones.
« Nutritiva: Distribuir nutrientes del intestino a los tejidos.

« Excretora: Llevar desechos metabdlicos desde el lugar de
produccion hasta el lugar de eliminacion.

- Homeostatica. Controla pardmetros como el pH, la tempera-
tura, el volumen hidrico o los electrolitos corporales.

- Comunicacion y defensa. Las células y proteinas de la san-
gre participan en los procesos de defensa contra la invasion
de gérmenes patdgenos.

Por otro lado, moléculas como las hormonas (que actian como
mediadores) también se movilizan mediante la sangre.

La sangre tiene 2 fases:

- Fase sodlida (45% de la PLASMA
sangre) compuesta por
eritrocitos, leucocitos y LEUCOCITOS
plaguetas.

- Fase liquida, el plasma @ criTROCITOS
sanguineo (55%) com-
puesto por agua, sales \4 * PLAQUETAS

proteinas.

| 20
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CELULAS (46%) PLASMA (54%)
ERITROCITOS LEUCOCITOS PLAOUETASJ FIBRINOGENOS | SUERO
‘ NUTRIENTES
LINFOCITOS ‘
SALES
HORMONAS
GRANULOCITOS
ENZIMAS
Mol aRros PRODUCTOS
— A L DE DESECHO
| |
DEFENSA
RESPIRACION N . HEMOSTASIA TRANSPORTE

ERITROCITOS, GLOBULOS ROJOS O HEMATIES

Son las células sanguineas mas numerosas. Tienen forma de
disco plano bicéncavo con un diametro de 6-8 um, carecen de
nucleo y son muy flexibles.

Se producen en la médula ésea y se destruyen en el bazo e hi-
gado, su vida media es de unos 120 dias.

Su funcién basica es el transporte de hemoglobina (proteina que
transporta oxigeno y estimula la sintesis de activadores del plasmi-
négeno, promoviendo la fibrinolisis, clave en la reparacion tisular).

LEUCOCITOS O GLOBULOS BLANCOS

Son las células de defensa del organismo y juegan un papel esen-
cial en la curacién de heridas, ayudando entre otras cosas a lim-
piar el area lesionada. Tienen el doble de didametro que los eritro-
citos y poseen nucleo.

Se producen en la médula ésea y maduran en ella pero también
en otros drganos linfoides, como el timo y el bazo, convirtiéndo-
se en células con diversas funciones y apariencias estructurales.

[ 21
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Los leucocitos o glébulos blancos se dividen en:

- GRANULOCITOS. Se caracterizan por tener granulaciones en
su citoplasma y un nudcleo polimorfonuclear. Incluyen:

« Neutrofilos. Representan entre el 65y 75% de los leuco-
citos, son fundamentales en la fagocitosis de sustancias
extrafias, como bacterias y agentes externos. Su nimero
aumenta en situaciones de infeccién o inflamacién, con-
tribuyendo a la cicatrizacion de las heridas.

« Eosindfilos. Suponen entre el 2 y 5%, aumentan con en-
fermedades producidas por parasitos, alergias y asma.

« Basofilos. Constituyen entre el 0,5y 1%, segregan sustan-
cias como la heparina (con propiedades anticoagulantes)
y la histamina (contribuye en el proceso de la inflamacion).

- AGRANuULOCITOS. No presentan granulaciones en su cito-
plasma y tienen un nucleo monomorfonuclear. Incluyen:

« Monocitos. Precursores de los macréfagos, células que
se encuentran en los tejidos y cumplen un papel crucial
en la defensa contra infecciones y eliminacién de tejidos
daflados o desgastados, promoviendo la cicatrizacion.

« Linfocitos. Son parte fundamental en la defensa especi-
fica del organismo. Hay 2 tipos:

LINFOCITOS B. Producen anticuerpos especificos
contra antigenos invasores concretos.

LINFOCITOS T. Especializados en la destruccion direc-
ta de células infectadas o dafiadas y en la regulacion
de la respuesta inmunitaria. Estos se subdividen en:

Citotoxicos. Liberan sustancias capaces de disol-
ver y destruir patdgenos invasores.

Cooperadores. Ayudan en la produccién de an-
ticuerpos por parte de los linfocitos B y activan
células fagocitarias mediante sefiales quimicas.

Supresores. Regulan la magnitud de las reaccio-
nes inmunitarias, evitando respuestas excesivas
o prolongadas que podrian dafiar al organismo.
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PLAQUETAS

Las plaquetas (también llamadas trombocitos) no poseen nucleo
y son los elementos formes mas pequefios de la sangre, con un
didmetro aproximado de 2 um. Producidas en la médula 6sea me-
diante trombopoyesis, son células que desempefian un papel fun-
damental en la hemostasia y restauracién del endotelio vascular.

Al romperse un vaso sanguineo se produce una hemostasia pri-
maria, que consta de espasmo vascular y tapén plaquetario.

Esta formacién del tapdn plaquetario se divide en dos etapas:

- Adhesion plaquetaria. Tras la rotura del vaso las plaquetas
se activan y comienzan a adherirse a las fibras de colageno
y otras sustancias dispersas en la pared vascular. Eso hace
que cambien su forma de disco a esferas con espiculas.

- Agregacion plaquetaria. Tras la adhesion, las plaquetas se
fijan unas a otras (agregacion plaquetaria) estableciendo una
barrera permeable debido a los espacios que existen entre
ellas, esta barrera se conoce como tapén plaquetario.

El tapdn plaquetario producido inicia la hemostasia secundaria:
la sangre en estado liquido pasa a gel porque la accion de la
trombina hace que el fibrindgeno soluble se convierta en fibrina
insoluble. La fibrina forma una malla que fortalece la unién de las
plaquetas y atrapa glébulos rojos, dando consistencia al coagulo.

La trombina acude a la lesién y convierte el fibrindgeno en fibrina

(2]

RUPTURA EN LA PARED DEL VASO

== \
% Pared del vaso @@”g Tapén plaquetario ) Fibrina ‘.\ Sangre
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PLASMA SANGUINEO

Es un fluido ligeramente amarillento que contiene entre un 91 o
92% de agua y forma parte del liquido extracelular.

Disuelto en él encontramos proteinas como la albumina (res-
ponsable de mantener la presidon osmética en la sangre y ac-
tuar como proteina de transporte para los factores no solubles
en agua), las globulinas (las cuales juegan un papel importante
como anticuerpos, ademas de regular el contenido de agua en la
célula) y el fibrinbgeno que, como hemos visto, es un componen-
te del plasma basico para la coagulacién sanguinea.

Dentro del plasma aunque en menor cantidad también podemos
encontrar nutrientes como glucosa, acidos grasos, glicerol, co-
lesterol, etc; sales inorganicas y electrolitos como Na+, Ca++, K+,
Mg++, Cl-, etc; y productos de desecho, enzimas y hormonas.

RESUMEN:

Los componentes sanquineos juegan un papel
crucial en el proceso de cicatrizacion:

f‘:’? Leucocitos (especialmente neutréfilos, macréfagos y linfocitos T)

Colaboran en la eliminacién de bacterias y tejidos dafiados,
asi como en la produccién de sustancias que facilitan
la reparacién y regeneracion de los tejidos afectados

P/aquetas. Participan activamente en la hemostasia,
en la requlacién de la respuesta inmunolégica y en la

reparacion tisular

Eritrocitos. Suministran oxigeno a los tejidos

El Plasma y sus componentes.
Garantizan una adecuada cicatrizacion,
asi como la restauracion de

la integridad vascular y tisular
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¢{QUE ES UNA HERIDA? Y FORMAS DE CLASIFICARLAS

Una herida es una alteracién patoldgica en la que los tejidos se
han separado o daflado debido a agentes fisicos, quimicos o
mecanicos; es decir: han sufrido una agresion. Esta separacion
conlleva una pérdida de sustancia o funcionalidad de la misma.

Las heridas pueden afectar a cualquier tejido del cuerpo y to-
das cicatrizan mediante idénticos mecanismos fisioldgicos, que
comienzan inmediatamente después de producirse la lesidon y
romperse el vaso sanguineo.

Las heridas se clasifican segun diversos criterios, lo que facilita
su valoracion, pudiendo ser complementarios en muchos casos:

SEGUN SU PROFUNDIDAD

|

\/ O Superficiales O Profundas O Penetrantes

Bénﬂg,_;:id (i) Sen, Z
=i 393%02‘;& jg_{g_u?f SEGUN SU COMPLEJIDAD

T =345 sing ) .
;T;i*”(”/ P O Simples O Complejas
Swe=h- 2Dy
#aﬁg SEGUN EL RIESGO DE INFECCION
il! * # O Limpias O Limpias-contaminadas
O Contaminadas O Sucias o infectadas

SEGUN LA CAUSA

LYJdL  JL 4

(i N e l mie | .

& r 2 O Incisas O Punzantes O Contusas
L JL JL J . .

,.__”_;,.__‘ O Abrasivas O Aplastamiento O Mordeduras
LfaL _,L‘_l O Astadetoro O Arma de fuego

O Arrancamiento o avulsion
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¢COMO RESPONDE EL ORGANISMO ANTE UNA
HERIDA PRODUCIDA EN LA PIEL QUE SANGRA?

Desde el primer segundo que se produce una herida en la piel,
el cuerpo se organiza para tratar de garantizar la cicatrizacion.

Inicialmente éste se plantea 2 retos: impedir la colonizacién de
microorganismos patdégenos y controlar la hemorragia para ase-
gurarse de no perder un gran volumen sanguineo.

Una vez resuelto, centrara sus esfuerzos en limpiar la herida, eli-
minando cualquier elemento extrafio o tejido necrético. Este pro-
ceso de limpieza es crucial para facilitar la regeneracion del tejido.

Teniendo en cuenta el momento de activacion de distintos meca-
nismos, dividiremos el proceso de cicatrizacion en 5 fases:

Respuesta vascular. La lesién provoca un aumento del flujo
sanguineo en la zona afectada, lo que facilita la llegada de
células y factores necesarios para la reparacion.

Formacion del tapon plaquetario. Las plaquetas presentes
en la sangre se agregan en la zona de la herida, formando un
tapon que ayuda a detener el sangrado.

Coagulacion de la sangre. Se activa una cascada de reac-
ciones que llevan a la formacién de fibrina, una proteina que
estabiliza el tapdn plaquetario y contribuye a la formacién de
un codgulo estable.

Inflamacion. Esta fase es una respuesta del sistema inmuni-
tario que se caracteriza por enrojecimiento, calor, hinchazén
y dolor. Ayuda a eliminar los restos celulares y los microorga-
nismos potencialmente dafiinos.

Formacion de nuevo tejido. Las células de la piel (querati-
nocitos) empiezan a proliferar y migrar para cubrir la herida,
mientras que los fibroblastos producen coldgeno para dar
soporte al nuevo tejido.

Estas fases no ocurren de manera aislada, sino que se solapan.
Entender la secuencia de actuacién del proceso de cicatrizacion
es esencial para el manejo efectivo de las heridas y su curacion.
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RESPUESTA VASCULAR DEL ORGANISMO

La destruccién que se produce en el tejido cuando nos hacemos
una herida desencadena la respuesta vascular, un proceso di-
ndmico y altamente regulado que tiene como objetivo limitar la
hemorragia.

- Inicialmente, la herida cursard con sangrado, cuyo volumen
dependera de la profundidad y la ubicacion de la lesion. Este
sangrado cumple una funcién de limpieza, al arrastrar consigo
posibles microorganismos invasores.

Sin embargo, una pérdida excesiva de sangre podria ser per-
judicial para la persona, por lo que el organismo actua limitan-
dola posteriormente mediante una vasoconstriccion, donde
los vasos sanguineos dafiados disminuyen su diametro inme-
diatamente después de la lesion para, junto con el plegamien-
to del vaso dafiado, disminuir el flujo sanguineo en la zona

Esta reaccion facilita la formacion del coagulo sanguineo.

- Posteriormente se produce el efecto contrario, hay una vaso-
dilatacion en los vasos colindantes, es decir un aumento del
diametro de los vasos sanguineos cercanos a la herida au-
mentando asi la circulacion en la zona.

Esta fase permite que componentes sanguineos como leu-
cocitos y plaquetas sean liberados hacia la herida en mayo-
res cantidades.

- Por dltimo, el organismo entra en una fase conocida como
éxtasis vascular, donde se ralentiza el flujo sanguineo en la
zona afectada. Como consecuencia se produce una dismi-
nucion del suministro de oxigeno al tejido lesionado, provo-
cando un aumento de la presion de diéxido de carbono y un
descenso del pH.

Este ambiente acido que se crea acelera la descomposicién
de las estructuras que conforman los tejidos, especialmente
del colageno que pierde su capacidad para retener agua.
Como resultado se produce una acumulacién de liquidos en
la zona de la herida, particularmente plasma, causando hin-
chazén, fendmeno que se conoce como edema vascular.
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LIMPIEZA Y ARRASTRE DE MICROORGANISMOS

4TOANPOVIDA
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Es fundamental entender que las reacciones vasculares que se
producen ante una herida no son eventos aleatorios o desor-
ganizados, sino que estan cuidadosamente dirigidas por diver-
sas sustancias. Ejemplos de ellos serian:

Eltromboxano A2, que es liberado por las plaquetas y promueve
la agregacién de estas, provoca a su vez la contraccion de los
vasos sanguineos.

La histamina y la serotonina que son sustancias producidas por
las células del tejido conectivo, estimulan la expansion de los ca-
pilares aumentando su capacidad para permitir el paso de com-
ponentes de la sangre al tejido lesionado.

Estos y otros controles quimicos garantizan una respuesta vas-
cular eficaz y adecuada a las necesidades de la herida.

FORMACION DEL TAPON PLAQUETARIO

El tapon plaquetario es un componente fundamental en el pro-
ceso de coagulacién sanguinea. Este se activa cuando el cuerpo
sufre una lesion.

En un primer momento la herida se ve inundada por sangre liquida
que, rapidamente, comienza a coagularse. Asi el organismo con-
sigue cerrar la lesion de manera provisional mediante una costra
que actia a modo de apdsito natural que salvaguarda la herida de
la invasién de microorganismos y previene la deshidratacion.

Este proceso de coagulacién sanguinea es fruto de un cumulo
de reacciones bioquimicas complejas, donde intervienen diver-
sos elementos, tales como las paredes de los vasos sanguineos,
las plaquetas, las células del tejido conectivo y el sistema de
coagulacion.

El inicio de la coagulacién se produce tanto en el vaso abierto
por la lesién como en el lecho de la herida, y se activa en el mis-
mo instante en el que las células se ven dafiadas.

Estas células liberan sustancias especificas (denominadas me-
diadores) encargadas de activar las reacciones bioquimicas ne-
cesarias para la formacion del codgulo sanguineo que dara lugar
al tapon plaquetario.

| 29



ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN LA CURACION DE HERIDAS | 30

En la formacién del tapdn plaquetario tienen lugar 2 procesos:

- Adhesion plaquetaria y activacion: Cuando un vaso san-
guineo sufre una lesidn, el coldgeno, que normalmente esta
oculto bajo el endotelio, quedar expuesto y actia como una
sefial de aviso para las plaquetas que circulan por la sangre
de manera inactiva, con forma de discos suaves y planos.

Al entrar en contacto con el colageno, las plaguetas se ad-
hieren a él gracias a receptores especificos en su superficie.

Esta unién no solo las man-
tiene fijas en el lugar del
dafio, sino que también
las activa, transforman-
dolas de discos planos a
esferas con extensiones
parecidas a brazos.

Esto aumenta su capacidad para interactuar con el entorno.
Ademas, liberan sustancias quimicas que permiten llamar a
mas plaquetas, intensificando asi el proceso de reparacion.

- Agregacion plaquetaria: Tras la adhesién, las plaquetas
atraidas por las sefiales quimicas liberadas por las plaquetas
activadas, se unen entre si formando una masa cohesiva co-
nocida como tapon plaquetario, que actlia como un sellante
provisional para prevenir la pérdida de células sanguineas.

Una vez formado el tapdn, las plaquetas activan una parte
de su membrana, los fosfolipidos, que facilitan la conversién
de proenzimas en enzimas activas que generan trombina, un
componente clave en la formacién de la fibrina y que ayuda
a estabilizar el tapdn plaquetario transformandolo en un coa-
gulo mas firme y duradero.

Para asegurar que la formacion del tapén plaquetario se
limita estrictamente al area de la lesion. El endotelio sano
produce prostaciclina, una sustancia que inhibe la agrega-
cion plaquetaria adicional y la dilatacion excesiva del vaso,
confiando asi la formacién del tapdn solo a el drea dafiada.
Esto es vital para prevenir la formacion de codgulos donde
NoO son necesarios.
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COAGULACION DE LA SANGRE

El proceso de coagulaciéon comienza tras producirse la lesiéon del
vaso sanguineo. En ese instante, las células lesionadas liberan
sustancias conocidas como mediadores de la inflamacion, las
cuales desencadenan reacciones bioquimicas que conducen a
la formacién del codgulo sanguineo.

El protagonista principal en esta etapa es la fibrina, una pro-
teina que se encarga de formar una malla alrededor del tapdn
de plaquetas, cubriendo totalmente la zona de la herida. Esta
malla actia como una trampa que captura los glébulos rojos y
otros componentes sélidos de la sangre, dando lugar al codgu-
lo que sellard provisionalmente la herida, aislandola del dafio
exterior y deteniendo la hemorragia.

La sangre que circula por los vasos no contiene fibrina en estado
sélido, sino su precursor soluble en agua: el fibrinégeno. Este
so6lo se convierte en fibrina bajo la accidon de una enzima llamada
trombina, la cual se encuentra en la sangre en una forma inactiva
llamada protrombina y que solo se activa en caso de una lesion.

Los mondmeros de fibrina (generados por la accién de la trombi-
na sobre el fibrindgeno) se unen entre si formando largas cade-
nas que, gracias al factor de coagulacién Xlll, se entrelazan para
formar una masa estable de fibrina.

El fibrindgeno, la protrombina y otros factores de coagulacién se
producen en el higado, y su sintesis depende de la presencia de
vitamina K. Una deficiencia o un exceso de esta vitamina puede
dar lugar a anomalias en la coagulacién sanguinea. Esta depen-
dencia se puede aprovechar terapéuticamente para prevenir la
formacion de coagulos, administrando antagonistas de la vitami-
na K para alargar el tiempo de coagulacion.

Por otro lado, para evitar una coagulacion excesiva y contrapro-
ducente de la sangre, el cuerpo posee inhibidores de los factores
de coagulacion, que garantizan que la coagulacién quede limitada
Unicamente a la zona de la herida. Estos inhibidores, entre los que
destaca la antitrombina lll, se encargan de esta tarea inactivando
las moléculas de trombina que se liberan en el torrente sanguineo.
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INFLAMACION

La respuesta inflamatoria o inflamacién es un mecanismo de de-
fensa inespecifico, que se desencadena tras producirse la des-
truccion tisular con el propdsito de limitar la expansion de sus-
tancias dafinas a las regiones vecinas.

Las manifestaciones locales de la inflamacién varian segun el
agente que las cause y el lugar donde se produzca la lesién,
aunque habitualmente nos encontraremos con: enrojecimiento
de la zona, calor, hinchazdén, dolor y problemas funcionales.

Al encontrarnos con estos sintomas puede surgir la duda de si
inflamacion e infeccién son lo mismo, pero conviene dejar claro
que no es asi: inflamacion no es lo mismo que infeccién.

El enrojecimiento y el calor son consecuencia del aumento del flu-
jo sanguineo en el area afectada, causado por un aporte de célu-
las defensivas inmunitarias hacia la lesion. En el caso de un golpe
o traumatismo sin herida podemos observar inflamacién, sin nin-
gun riesgo de infeccién, al mantenerse la continuidad de la piel.

Por otro lado, la hinchazén o edema de la herida es el resultado de
la extravasacion de sangre a los tejidos blandos. Estas acumula-
ciones de fluido en el tejido ejercen una presién sobre los nervios
pequefios y terminaciones nerviosas causando dolor en la zona.
Ese dolor producido tras la lesion (el cual limita el movimiento de
la zona) es una reaccion del cuerpo para proteger el area afec-
tada. En caso de que la lesién no solo duela, sino que también
afecte a como funciona esa parte de tu cuerpo (por ejemplo, si
la herida se encuentra en la pierna y no puedas moverla como
antes) ya estariamos ante problemas funcionales.

Las heridas que sufren una rotura cutanea suelen estar conta-
minadas y sufren la invasion de millones de microorganismos,
incluidas las incisiones quirdrgicas que se llevan a cabo en qui-
réfanos bajo las mas estrictas condiciones de esterilidad.

Los patégenos infiltrados provocardn una respuesta inmunitaria
(especifica 'y no especifica) y sélo desencadenardn una infeccién
en el caso de que se produzca un disbalance entre la carga de
contaminacion y la capacidad del cuerpo para defenderse.
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De manera resumida podemos decir que todas las heridas se
inflaman fisiolégicamente para auto-limpiarse y sanar el tejido
daflado mediante la liberacion de sustancias quimicas que pro-
ducen una respuesta inmunitaria. Esto se conoce como la fase
inflamatoria del proceso de cicatrizacion (en las heridas crénicas
esta fase estara anormalmente prolongada).

Las heridas (especialmente aquellas crénicas) poseen bacterias
y microorganismos que conviven en simbiosis con ellas. Cuando
la proliferacion bacteriana es mayor a la respuesta que el orga-
nismo es capaz de dar se produce una infeccién.

Ante la infeccidén aparecera de nuevo la inflamacién para prote-
ger el tejido de los microorganismos, ayudar a que la infeccién
no se propague y tratar de limpiar la zona. Por lo tanto, no te pre-
cipites en diagnosticar una infeccion porque veas el tejido infla-
mado, recuerda que ambos procesos comparten signos clinicos.

INFLAMACION~~NFECCION

O Dolor O Eritema O Calor local O Edema

O Disfuncién de movimiento en la zona afectada

| 4 L
INFECCION

SIGNOS PROPIOS DE LA INFECCION

O Celulitis O Granulacion friable O Malestar general
O Fiebre O Aumento del exudado O Linfangitis

O Estancamiento de la herida O Peor olor en la herida

O Cambios de color o tamafio en la herida
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2 itis en MID con zona erada ompatible con patologia enosa

En este caso clinico observamos como el miembro lesionado presen-

signos clasicos del proceso inflamatorio (enrojecimiento, hincha-
zén, calor y problemas funcionales). La paciente a su vez refie-
re dolor y se objetiva fiebre y cambios en el tamafio y color de
la herida con respecto a curas previas, lo gque nos hace decan-
tar el diagnéstico hacia una infeccidén Dbacteriana de la piel.
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¢COMO SE DEFIENDE EL CUERPO DE
LOS PATOGENOS QUE NOS INVADEN?

Ante el ataque del organismo por la entrada de patdgenos
en el cuerpo, aumentan los glébulos blancos y migran
hacia la lesién para defenderse mediante 2 vias:

— - Respuesta no especifica. -
— - Respuesta especifica. - - -

RESPUESTA NO ESPECiFICA.Las defensas van a por todos.

o Primero acuden los neutréfilos a la batalla - -

e Fagocitan patdégenos pequefos.
I e Liberan colagenosa para eliminar estructuras

— dafiadas del tejido.
— e Después llegan los monocitos.

e Se convierten en macréfagos. - -

e Fagocitan patdgenos més grandes. - - -

e Estimulan la creacién de nuevo tejido.

'@//
7
7 mm

RESPUESTA ESPECIFICA. ras defensas van a por

un enemigo concreto.

oo

)

En tercer lugar aparecen los linfocitos B y T
junto a las células natural killer

® Los linfocitos B liberan anticuerpos que se unen
a los antigenos (patdégenos concretos) los inacti-
van y sefialan para ser fagocitados. Los linfoci-
tos recuerdan sus contactos con patdégenos espe-
cificos para ser mas rapidos en préximos ataques.

e Los linfocitos T son células destructoras capaces
de reconocer patdgenos concretos e ir exclusiva-
mente a por él.

e Las células natural killer reconocen células in-
fectadas o dafadas y las destruyen directamente
mediante lisis celular (ataque a su membrana) .
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DEFENSA NO ESPECIFICA

En las primeras horas después de producirse la lesién, durante
la fase inflamatoria, el nimero de glébulos blancos aumenta y se
manifiesta un alto recuento leucocitario en sangre. Las células
de defensa (que se han vuelto méas permeables) migran desde
los vasos sanguineos hasta la zona de la herida.

La presencia de microorganismos patégenos en la herida inicia
lo que se conoce como la cascada complementaria: una activa-
cién secuencial (parecida a la cascada de la coagulacion) que
culmina con un ataque complejo por parte del organismo en el
que destruyen los microorganismos directamente o son prepara-
dos para ser destruidos por otras células defensivas.

Las primeras células defensivas que llegan a la lesion son los neu-
troéfilos, que tienen capacidad para fagocitar cuerpos extrafios y
liberar enzimas como la colagenasa. Esta degrada proteinas y eli-
mina las estructuras dafladas de la matriz extracelular.

Posteriormente (atraidos por las sustancias quimiotacticas libera-
das) llegan los monocitos a la zona inflamada, los cuales se trans-
formaran en macréfagos con capacidad de fagocitar cuerpos ex-
trafios mas grandes y en cantidades mayores que los neutrdfilos.

Los macréfagos producen un gran numero de citocinas que fo-
mentan la respuesta inflamatoria y atraen factores de crecimien-
to que promueven la neogénesis del tejido vascular y conectivo,
estimulando asi el crecimiento de nuevo tejido.

En condiciones normales la migracién de leucocitos a la zona
daflada se detiene a los 3 dias aproximadamente, coincidiendo
con la fase final de la inflamacién.

Sin embargo, en el caso de que hubiera una infeccién en la zona,
la llegada de leucocitos no se detendra pasados estos 3 dias,
sino que se intensificara, prolongando asi la fase inflamatoria y
retrasando la cicatrizacién de la herida.

El tejido necrdtico, asi como las células fagocitias muertas y lle-
nas de materiales de desecho, formaran el pus, el cual puede
estar presente en las heridas durante esta fase.
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DEFENSA ESPECIFICA

El cuerpo también es capaz de organizar una defensa especifica
ante un patdégeno determinado mediante los linfocitos y las célu-
las natural killer, que seran los terceros en llegar a la batalla:

- Los linfocitos B sintetizan anticuerpos (inmunoglobulinas)
como respuesta a un antigeno (cuerpo extrafio especifico) y
son liberados al torrente sanguineo. Las inmunoglobulinas se
enlazan con antigenos especificos formando complejos anti-
geno-anticuerpo. Asi inactivan directamente a los antigenos o
los seflalan para que sean destruidos por los fagocitos.

Tras el contacto con el antigeno especifico un grupo de lin-
focitos B sensibilizados frente a ese antigeno quedan alma-
cenados como 'células de memoria', de tal manera que si el
microorganismo entra de nuevo en el cuerpo, las células de
memoria se dividen a gran velocidad para dar una respuesta
mas rapida y fuerte.

- Los linfocitos T son las otras células inmunocompetentes
que actuan como defensoras especificas. Al contrario que
los linfocitos B, éstos no producen anticuerpos. Sin embargo,
al ser 'células destructoras', identifican y destruyen selectiva-
mente a las células extrafias. Son capaces de reconocer un
patdgeno concreto y (al igual que pasaba con los linfocitos B)
crear células de memoria ante ataques sucesivos.

Como vimos antes, los linfocitos T se diferencian en 3 tipos:
« Linfocitos T cooperadores (Th o helper)
« linfocitos T supresores (Ts)
« linfocitos citotoxicos (Tc)

- Las células natural killer son otro tipo de linfocitos con ca-
pacidad para identificar las células sanas de las dafiadas, sin
necesidad de la presencia de un antigeno sensibilizante. Su
funcién se centra en atacar células infectadas por virus, bac-
terias u hongos, o células cancerigenas, mediante lisis celu-
lar (secrecién de citocinas y otras enzimas, que producen la
rotura de la membrana de la célula dafiada).
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FORMACION DE TEJIDO NUEVO

La creacion del tejido nuevo se lleva a cabo mediante 6 procesos:

Vascularizacion.

Creacion de nuevo tejido conectivo.
Granulacion.

Fibrindlisis.

Contraccion.

Epitelizacion.

VASCULARIZACION

Para que una herida comience el proceso de creacién de nue-
vo tejido es necesario un adecuado aporte sanguineo. Por esa
razén, apenas transcurrridos tres dias de producirse la lesidn
empiezan a crearse nuevos vasos sanguineos en el lecho.

Etapas de la formaciéon de nuevos vasos:

1.

El dafio en las células producido tras lesionarse el tejido
libera citoquinas que aumentan la permeabilidad capilar.
Esto permite la salida de plasma y células de defensa, que
a su vez liberardn sustancias mediadoras para atraer a mas
fagocitos y fibroblastos a la zona dafiada.

.La reconstruccidon vascular se inicia desde los vasos intactos

en el borde de la herida. Las células endoteliales de las vénu-
las (estimuladas por factores de crecimiento y otras sustan-
cias liberadas en la herida) producirdn enzimas que degra-
daran la membrana basal y comenzaran a proliferar, migrar y
agruparse, para configurar nuevas estructuras tubulares.

.Las estructuras tubulares en formacién creceran unas hacia

otras de manera confluente hasta que acaben uniéndose y
formando asas vasculares.

4. Una vez configuradas las primeras asas, seguiran formandose

nuevos vasos y crearan un entramado capilar creciente hasta
contactar con una arteriola o una vénula que permita un flujo
de sangre correcto para vascularizar el lecho de la herida.
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1 . La permeabilidad capilar facilita la salida 2. A partir de los vasos intactos se gene-
del plasma y las células de defensa. ran nuevas estructuras tubulares.

3. Los nuevos capilares unen sus termina- 4 El nuevo entramado capilar crece hasta
ciones abiertas y forman asas vasculares. contactar con una arteriola o una vénula.
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CREACION DE NUEVO TEJIDO CONECTIVO

Paralelamente a la vascularizacion, se activan los fagocitos
que eliminan restos celulares muertos y agentes patégenos
presentes en la zona dafiada. Este proceso de limpieza es fun-
damental y prepara el terreno para la formacién de un nuevo
tejido conectivo.

Una vez que los fagocitos han realizado su funcién, y mientras
se deshace la red de fibrina que se formé inicialmente para
estabilizar la herida, entran en escena los fibroblastos. Atrai-
dos al lugar de la lesiéon mediante sefiales quimicas (proceso
conocido como quimiotaxis), los fibroblastos atraviesan la red
de fibrina, proliferan rapidamente y comienzan a producir com-
ponentes del tejido conectivo.

Los fibroblastos juegan un papel clave en la reparacioén del teji-
do dafiado. Generan proteoglicanos y otras sustancias como la
elastina, la fibronectina y el colageno hidrosoluble, elementos
todos ellos cruciales para que la matriz extracelular proporcio-
ne soporte y estabilidad al nuevo tejido.

El colageno en particular, es esencial para la resistencia y elas-
ticidad de la piel porque aporta fortaleza al tejido. En el tejido
cicatricial su disposicién es menos organizada, lo que da lugar
a cicatrices mas fragiles.

La sintesis de la proteina de colageno depende de la disponi-
bilidad de la vitamina C (que actia como coenzima) y de mi-
nerales como el hierro y el cobre. La deficiencia de cualquiera
de estos nutrientes a nivel nutricional puede comprometer el
proceso de cicatrizacion.

Estos procedimientos nos muestran lo complicado y coordi-
nado que es la reparacion de la piel después de lesionarse y
cémo cada pieza del puzzle juega un papel importante en la re-
generacion del tejido conectivo (desde las células que limpian
el detritus hasta aquellas que reconstruyen el tejido).

Ademds nuevamente podemos observar cémo la nutricion
adecuada es un potenciador para la curacién éptima de las he-
ridas y por consiguiente no podemos perderla nunca de vista.
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GRANULACION

El nuevo tejido altamente vascularizado crece desde los marge-
nes de la herida hacia el interior. Se le conoce como 'tejido de
granulacién' por su apariencia granulada y se distingue a simple
vista por pequefios nédulos de tejido rojo en el lecho de la he-
rida (del tamafio de la cabeza de una alfiler). La granulacién es
clave para lograr el cierre permanente de la herida porque la
rellena y prepara para la epitelizacién.

Un tejido de granulacién sano tiene apariencia granulosa, es hu-
medo, brillante, hiperémico y de color rojo oscuro. Su presen-
cia nos indica que el proceso de cicatrizacién esta siguiendo
su curso normal. Si por el contrario, el tejido es liso, cubierto de
depdsitos desprendidos de fibrina, blando, pédlido o de colora-
cién azulada; es sefial de una cicatrizacion pobre o deficiente.

El tejido de granulacion que se forma en las fases iniciales es
muy fragil, de modo que debemos ser muy cuidadosos al reali-
zar la cura de la herida, evitando agresiones innecesarias como:
traumatismos locales por irrigacion o adhesion de apdsitos, ma-
nipulacion excesiva o el falso mito de hacer sangrar la herida.

J

Ulcera por presién en zona sacra con presencia predominante de tejido

: lacic Facelad ; 1 1 g

_que se forman en las heridas no evolucionan uniformemente en toda su |
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FIBRINOLISIS

A la vez que el nuevo tejido se desarrolla y vasculariza, se irad
rompiendo el entramado provisional de fibrina que se cred des-
pués de la formacién de la lesidon. A este proceso de descompo-
sicidn se le conoce con el nombre de fibrindlisis y esta provoca-
do por una enzima: la plasmina. Esta se encuentra en la sangre
en forma de plasminégeno y se activa por medio de sustancias
liberadas por las células dafiadas. Estas sustancias son:

- Los activadores fisiolégicos del plasmindgeno (t-PA).
- El activador del plasminégeno tipo uroquinasa (u-PA).

Los activadores de la fibrindlisis mas utilizados terapéuticamente
son la alteplasa (t-PA), la uroquinasa (u-PA) y la estreptoquinasa.
Estos fibrinoliticos se administran para disolver codgulos peligro-
sos que comprometen el flujo sanguineo en algunas patologias
como puedan ser: un infarto cardiaco, un embolismo pulmonar o
la desobstruccion de catéteres venosos.

CONTRACCION

Los fibroblastos (encargados de producir coldgeno) son es-
timulados por factores de crecimiento y citoquinas, transfor-
mandose en un tipo de células mas especializadas: los mio-
fibroblastos. Esta transformacién resulta fundamental para
lograr la contraccién de la herida.

Los miofibroblastos poseen la capacidad de contraerse y jun-
tarse entre si, debido a la presencia de moléculas contractiles
de actina y miosina en su citoplasma, que son las mismas pro-
teinas que se encuentran en las células musculares.

Esta capacidad permite que ejerzan fuerza sobre las fibras de
coldgeno depositadas en la herida, logrando alinearlas en una
direccién muy parecida a la que siguen las lineas naturales de
tension de la piel. Este mecanismo favorece la aproximacién de
los bordes y facilita el cierre de la herida. Ademas, orienta la nue-
va matriz de colageno de una forma mas eficiente para restable-
cer la integridad estructural y la funcionalidad del tejido afecta-
do, contribuyendo a una cicatrizacién mas resistente y estética.
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EPITELIZACION

La epitelizacion representa el Ultimo paso en la cicatrizacion de
las heridas. Esta fase se caracteriza por un incremento en la pro-
liferacidon de las células de la capa basal de la epidermis, seguido
de una migracion de las células epiteliales, desde los margenes
hacia el centro de la herida, para cubrir el area dafiada.

La migracion de las células epiteliales es esencial para la restau-
racion de la integridad de la piel y requiere de un lecho de la he-
rida himedo y vascularizado adecuadamente, pues la sequedad
impide la movilidad celular. Investigaciones recientes sugieren
que las glicoproteinas (tales como la fibronectina y la vitronec-
tina) proporcionan un sustrato esencial para el desplazamiento
celular. Sin embargo, seguimos sin tener claros cudles son los
procesos exactos que promueven la orientacién direccional de
la migracion celular y la reorganizacion celular necesaria.

Dentro de este contexto, los queratinocitos y los fibroblastos
(estos ultimos en menor medida) desempefian un rol crucial en
la proliferacién y secrecion de metaloproteasas.

Las metaloproteasas son enzimas esenciales por varias razones:

Son fundamentales en la cicatrizacién de heridas. Descom-
ponen componentes proteicos de la matriz extracelular y fa-
cilitan la migracién celular y la reparacion de tejidos.

Juegan un papel importante en la activacion de factores de
crecimiento que promueven la proliferacion celular, la angio-
génesis y la formacién de nuevo tejido, al degradar compo-
nentes de la matriz y liberar factores de crecimiento previa-
mente inactivos.

Sin embargo, la actividad de las metaloproteasas debe ser ri-
gurosamente controlada para prevenir la degradacion excesiva
de la matriz extracelular, lo cual podria dafiar la estructura del
tejido en proceso de reparacién. Los inhibidores tisulares de
metaloproteasas (TIMPs) juegan un papel clave en este equi-
librio: contrarrestan la actividad de las metaloproteasas para
asegurar una cicatrizacién efectiva y ordenada, manteniendo
asi la integridad y funcién del tejido durante su reparacion.
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LA PIEL TRAS LA LESION: ;SE REPARA O SE REGENERA?

De forma natural el cuerpo tiende a cerrar las heridas y restaurar
las funciones del tejido dafiado.

A excepcidon de los dientes, todas las partes del cuerpo tienen
la capacidad de reconstruirse. Esta reconstruccion del tejido se
lleva a cabo mediante dos mecanismos distintos: regeneracion
y reparacion. Comprender sus diferencias es fundamental para
entender como el cuerpo maneja las lesiones y trabaja para
recuperar el estado previo al dafio.

- Regeneracion: Es el reemplazo del tejido dafiado por teji-
do idéntico o muy similar al existente antes de producirse
la lesion, es decir, por células del mismo tipo. Este proceso
permite la recuperaciéon completa de la estructura y funcién
del tejido afectado.

De una manera coloqual podemos simplificarlo como la
sustitucion del tejido dafiado por el mismo tejido que habia
antes del dafio.

En el cuerpo humano el poder de regeneracioén es limitado,
pero encontramos diversos ejemplos de tejidos u érganos
que se reconstruyen sin dejar cicatriz, como por ejemplo: las
células sanguineas, el higado o la epidermis.

- Reparacion: Es el reemplazo del tejido dafiado por tejido co-
nectivo, un tipo de tejido de soporte. Este proceso condu-
ce a la formacién de una cicatriz. Aunque el tejido cicatricial
permite que la estructura dafiada recupere una funcionali-
dad similar a la original, no reproduce la estructura o funcién
exactas del tejido previamente existente.

Para decirlo de una manera mas sencilla: es la sustitucion
del tejido dafiado por tejido diferente que le permite realizar
practicamente la misma funcién.

Es el mecanismo de reconstruccién que sufren cuando se le-
sionan partes del cuerpo como los huesos (dejan callo 6seo),
los musculos o la piel (dejan cicatriz).
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A continuacidn, las diferentes reconstrucciones de una herida:

Una excesiva formacion de tejido conectivo puede provocar cicatrices hipertréficas.
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¢{QUE TIPOS DE CIERRE DE HERIDA EXISTEN?

Clasificaremos las heridas en 3 grupos diferentes atendiendo al
tipo de cierre que apliguemos sobre ellas:

- Cierre por primera intencién. Técnica de cierre directo don-
de se produce una aproximacion completa de los bordes me-
diante sutura u otro tipo de fijacion.

Adecuada en heridas limpias, sin te- @
jido desvitalizado, donde los bordes

puedan aproximarse y sin desigual- L 4L ENFFEMERIA -
dades significativas, ni cavitaciones _
o infeccion.

Para poder realizar este cierre es requisito indispensable
que no haya un sangrado activo en la herida. Resuelve la
herida por completo en un periodo de tiempo aproximado
de 7 a 10 dias (dependiendo del tamafio y la ubicacion de la
herida). Deja una cicatriz lineal.

- Cierre por segunda intencion. Técnica de cierre donde la
herida reduce su tamafio paulatinamente mediante contrac-
cion hasta llegar a la epitelizacion.

Adecuada en heridas con pérdida sig-
nificativa de tejido, donde los bordes
no pueden aproximarse manualmen-
te. También en heridas con cavitacio-
nes, infeccién o tejido desvitalizado.

rd

|

Es el cierre mas comun de las heridas crdénicas.

- Cierre por tercera intencion o cierre en diferido. Técnica de
cierre que combina los dos anteriores.

Adecuada en heridas muy contami-
nadas, infectadas o con presencia de
cuerpos extrafios. Mantiene la herida
abierta unos dias, realizando curas
por segunda intencién, hasta conse-
guir limpiarla y posteriormente se procede a cerrar por prime-
ra intencion (generalmente mediante sutura o grapas).

I
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¢{QUE FASES EXPERIMENTA UNA HERIDA HASTA CERRAR?

Cuando nos hacemos una herida, nuestro cuerpo pone en mar-
cha un complejo y sofisticado entramado de reacciones fisico-
quimicas con el objetivo de reparar el dafio y restaurar la norma-
lidad lo antes posible.

Este proceso de reparacion se divide en 4 fases:

- Fase de hemostasia. Es la primera reaccion que produce el
cuerpo como respuesta al dafio sufrido. Su objetivo es evitar
la pérdida excesiva de sangre. Comienza nada mas producir-
se la lesion y se extiende durante los primeros minutos.

El colageno y los factores tisulares expuestos tras el dafio
dardn lugar a una constriccion vascular y a la formacién del
tapdn plaquetario. Este se unird a la fibrina (fruto de la trasn-
formacién del fibrindgeno en presencia de la trombina) para
dar lugar a un codgulo de sangre consistente.

- Fase inflamatoria. Se produce la inflamacién como conse-
cuencia de un aumento del flujo sanguineo y del nimero de
células inmunitarias en la lesion. Es una respuesta de defen-
sa por parte del organismo ante la destruccion tisular y su
objetivo es limitar la propagacién de agentes dafinos.

Esta fase se inicia a la vez que la hemostasia y dura alrede-
dor de 72 horas. Desencadena una serie de sintomas locales
como: enrojecimiento, calor, hinchazén, dolor y problemas
funcionales, que varian segun la causa y el lugar de la lesién.

Aunque la inflamacion y la infeccion puedan presentar sig-
nos clinicos similares, recuerda que son procesos distintos:
la inflamacion es una respuesta inicial ante cualquier lesion
(haya o no rotura de la piel), mientras que la infeccién ocurre
cuando hay una invasién y multiplicacién de microorganis-
mos que supera a las defensas del cuerpo. La presencia de
inflamacién, especialmente en heridas, no implica necesaria-
mente una infeccidn. Sin embargo, la infeccién secundaria
puede desencadenar de nuevo una respuesta inflamatoria
para proteger el organismo, contener la propagacion de pa-
tdogenos y facilitar la reparacion tisular.
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Fase proliferativa. La herida empieza a cerrarse mediante la
sustitucion del coagulo inicial por nuevo tejido.

Comienzan a formarse nuevas células, se reconstruyen los
tejidos daflados y se forma nuevo tejido conectivo y vasos
sanguineos. Ademas, la herida se va contrayendo y cerrando
pOCO a poco.

Estos procesos comienzan alrededor del tercer dia y se
extienden hasta aproximadamente los 21 dias, aunque la
duracién exacta depende de varios factores, entre los que
destacan la extensiéon del dafio y como se maneja la herida.
Otros factores que pueden alterar la duracién de esta fase
son: una mala nutricién, una inflamacién prolongada, el en-
vejecimiento celular y una alteracion del pH de la herida.

Fase de maduracion o remodelacion. Es la uUltima fase del
proceso de cicatrizacion y la mas larga. Comprende desde
los 21 dias después de producirse la lesion, hasta los dos
anos posteriores.

La principal funcién de esta fase es sustituir el tejido conec-
tivo formado durante la fase proliferativa por tejido cicatri-
cial mas fuerte. También se reemplaza el coldgeno inmaduro
formado inicialmente por coldgeno mejor estructurado que
confiera mas resistencia al tejido cicatrizal.

Debemos tener en cuenta que el colageno en el drea dafia-
da nunca va a ser tan organizado como el colageno de la piel
sana y que el tejido de la cicatriz resultante, en el mejor de
los casos, sélo sera capaz de alcanzar alrededor del 80% de
su fuerza tensil original.
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;CUANTO TIEMPO DURA

CADA FASE DEL PROCESO
k FISIOLOGICO DE CICATRIZACION?
FASE DE HEMOSTASIA

15

ANOS MESES DIiAS HORAS MINUTOS SEGUNDOS

*DESDE QUE SE PRODUCE LA LESION HASTA 15 MINUTOS DESPUES.

FASE INFLAMATORIA

e

ANOS MESES DIAS HORAS MINUTOS SEGUNDOS

*DESDE QUE SE PRODUCE LA LESION HASTA 72 HORAS DESPUES.

FASE PROLIFERATIVA

ANOS MESES DIAS HORAS MINUTOS SEGUNDOS

*DESDE EL TERCER DiA HASTA 21 DIAS TRAS PRODUCIRSE LA LESION.

FASE DE REMODELACION

c

ANOS MESES DIAS HORAS MINUTOS SEGUNDOS

*DESDE EL DIA 21 HASTA 2 ANOS DESPUES DE PRODUCIRSE LA LESION.






VALORACION DEL PACIENTE

TEMA 2. VALORACION
DEL PACIENTE CON HERIDAS

¢POR QUE ES IMPORTANTE UNA VALORACION INTEGRAL?

Las heridas con las que trabajamos diariamente son complejas,
dado que su formacion y evolucién dependen de multiples facto-
res. La Unica manera de lograr el éxito en su curaciéon es median-
te una visiéon global a lo largo de todo el proceso.

Dentro de esta vision global, la valoracion inicial adquiere es-
pecial importancia. Sera el punto de partida sobre el que em-
pecemos a trabajar: permitira realizar un diagndstico correcto y
planificar eficazmente el tratamiento, optimizando las curas, los
tiempos y los costes sanitarios.

Como siempre decimos: no valoramos heridas, sino a personas
que tienen heridas. No cometamos el error de utilizar pautas
genéricas en personas concretas, debemos conocer las par-
ticularidades de cada paciente para individualizar sus cuida-
dos al maximo. Tomemos como referencia las palabras que nos
legd Henri de Mondeville, profesor de anatomia en Montpellier
y cirujano de Felipe el Hermoso:

f

‘fQA}en"crea que puede acomodar la
misma cosa a cualquier persona es

un inmenso tonto. La medicina no se

: B
practica sobre el género:humano en

I
|
{  general, sino sobre cada individuo en

particular”

At ? s
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VALORACION DEL PACIENTE

Ya sea al inicio o en las sucesivas visitas, el tiempo que dedica-
mos a la valoracion del paciente y la herida nunca serd tiempo
perdido, sino el mejor invertido, porque es el que realmente nos
ayudara a conseguir cerrar la herida.

La cicatrizacién es un proceso dindmico y cada paciente tiene
sus particularidades, por tanto la valoracién previa a la cura nos
aportara mucha informacién sobre la idoneidad del tratamiento
que estamos aplicando, asi como la necesidad o no, de realizar
cambios en la terapia. Esto mejora la calidad de vida de nuestro-
paciente, ademas de conseguir una disminucién de los costes y
del tiempo asistencial.

Una actuacion que tenga en cuenta la valoracion integral del
paciente consta de 4 etapas:

Valoracion holistica del paciente, entorno y herida.

Curas locales de la herida.

Asistencia general del paciente.
- Alivio y disminucion de la causa que produce la lesion.

Ahora bien, de nada sirve que realicemos una valoracion exce-
lente si después no registramos el proceso correctamente. De
no ser asi, luego no podremos llevar un seguimiento que permita
conocer si el tratamiento aplicado esté resultando eficaz.

El registro de la valoracion y el seguimiento de la herida deben
ser un proceso estandarizado, donde los datos aportados sean
concretos y objetivos, y en el que todos los profesionales que
accedan a él hablen el mismo lenguaje (sin margen a la subjeti-
vidad e interpretacion aleatoria de la informacion).

Esto nos ayudara a asegurar la continuidad de las curas, la coor-
dinacion interdisciplinar y disminuir la variabilidad clinica. Ade-
mas de servirnos como prueba legal ante cualquier problema o
reclamacion.

Lo ideal es que recoja todos los datos del paciente, aquellos
datos relativos a la herida y un seguimiento fotogréfico de la
evolucién que presenta de la herida.
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VALORACION DEL PACIENTE

¢{QUE DEBO TENER EN CUENTA PARA
ABORDAR A UN PACIENTE CON HERIDAS?

Cuando llega una herida a nuestras manos, antes de comenzar a
poner apdsitos sin sentido, limpiar con las ultimas soluciones del
mercado o querer ejecutar las técnicas mas bizarras, debemos
formularnos 3 preguntas fundamentales:

1. 4El paciente tiene alguna posibilidad o probabilidad de ci-
catrizar su herida?

2.;Qué factores estan impidiendo esa cicatrizacion?

3.:Puedo hacer uso de algun tratamiento o bien modificar el
tratamiento existente para que se adecle mas al estado
actual de la herida?

Estas preguntas nos dotaran de mayor claridad mental y repre-
sentaran un buen punto de partida para emprender el camino
hacia la cicatrizacién de esa herida con légica.

Con estas 3 preguntas en mente y una buena valoracion, las
decisiones sobre el tipo de cura se vuelven mas sencillas y be-
neficiosas para el paciente.

(',QUE DEBE INCLUIR LA VALORACION DEL PACIENTE CON
HERIDAS Y QUE FACTORES NO DEBES PASAR POR ALTO?

La valoracion del paciente con heridas debe englobar los si-
guientes 4 factores para una correcta intervencién posterior:

- Factores intrinsecos (engloba las particularidades propias
de cada persona).

- Factores psicosociales (la capacidad y red de apoyo de la que
dispone cada paciente para hacerse cargo de su cuidado).

- Factores predisponentes (aquellas circunstancias que pue-
den potenciar la aparicion de una herida).

- El examen fisico (conjunto de exploraciones y pruebas
complementarias encaminadas a conocer el estado basal
de un paciente).
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FACTORES INTRINSECOS

Los factores intrinsecos engloban todas aquellas particularidades
de cada paciente que puedan afectar al proceso de cicatrizacion:

Movilidad: Si es adecuada para su edad, enfermedad y nivel
de dolor o si estd moderada o gravemente restringida.

Alteraciones respiratorias y/o circulatorias: Toda aquella en-
fermedad, sintomatologia o condicién que disminuya el apor-
te de oxigeno y nutrientes a los tejidos (como pueda ser la
anemia, el tabaquismo, el asma, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, la apnea del suefio, la insuficiencia cardiaca,
etcétera).

Patologias: En especial aquellas en las que aumenta la pro-
babilidad de necrosis del tejido por hipoperfusién o por alte-
racion sensitiva y/o motora (como pueda ser la diabetes, la
hipotensidn arterial, la insuficiencia cardiaca o septicemia).

Medicacion: Todos aquellos fa&rmacos que tome nuestro pa-
ciente y que puedan tener consecuencias sobre su sistema
inmune, movilidad o en la perfusion de los tejidos (como por
ejemplo los inmunosupresores, los corticoides, los citotoxicos,
los vasoconstrictores, los sedantes, etcétera).

Edad: La edad es un factor clave a la hora de realizar la valo-
racion de un paciente con heridas. Y es que, aunque pueda
sufrirse una herida compleja a cualquier edad, la piel envejece
(como le sucede al resto de 6rganos) y con el paso del tiempo
pierde colageno, elastina, humedad y espesor, volviéndose
mas vulnerable.

Higiene: Un mantenimiento incorrecto de la higiene personal
(ya sea por dejadez o imposibilidad fisica y/o mental) puede
retrasar y empeorar el prondstico de una herida.

Nutricion: La malnutricion (bien sea por exceso o por defecto),
al igual que la deshidratacion, juegan un papel importante en la
curacion y prevencion de las heridas.
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FACTORES PSICOSOCIALES

En lo que concierne a la valoracién integral del paciente resulta
especialmente importante incluir: la valoracién de la capacidad
funcional, mental y social de la persona en relacién con su salud
general y en especial con la herida que padece.

Valoracion de la capacidad funcional. Podemos hacer uso de
los indices que valoran la capacidad para realizar las activida-
des basicas de la vida diaria (como el indice de Barthel o el
indice de Katz) y otros que valoran la capacidad para realizar
actividades instrumentales de la vida diaria (como la escala de
Lawton y Brody entre otras).

Valoracion del estado mental. Podemos usar pruebas valida-
das como: el cuestionario de Pfeiffer o el MEC (Mini-Examen
Cognoscitivo) de Lobo, que es la version validada en Espafia
del MMSE (Mini-Mental State Examination) de Folstein.

Valoracioén social. Nos fijaremos en su modo de vida, entorno,
relaciones sociales y de ocio, la situacion familiar y los apoyos
personales con los que cuenta (evaluando también la carga fi-
sica y mental que les supone a estos el cuidado de la persona).

Por dltimo debemos fijarnos en los recursos econémicos de los
que dispone y en las caracteristicas de su vivienda para com-
probar si se adecua a sus necesidades.

Factores psicosociales como la ansiedad, el aislamiento social,
la depresion, las dificultades econdmicas y el dolor, estan asocia-
dos con un retraso en la cicatrizacion de las heridas. Esta es la
razoén por la que una buena valoracion integral debe contar con
los tres aspectos citados anteriormente, los cuales nos permiti-
ran recabar informacién acerca de:

- La percepcion del paciente sobre su propia salud.

- La capacidad y habilidades con las que cuenta para su llevar
a cabo su autocuidado.

- El estrés que le produce la situacién y la motivacién de la
que dispone para afrontarla.
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FACTORES PREDISPONENTES

Hay causas que potencian la posibilidad de que aparezcan heri-
das complejas, de modo que es vital conocerlas para poder evi-
tarlas, especialmente aquellas que favorezcan la aparicién de:

Ulceras venosas.
Ulceras isquémicas.
Ulceras neuropéticas.

Ulceras por presion.

Ulcera venosa:

O

O

Padecer insuficiencia venosa crénica severa durante un pe-
riodo prolongado de tiempo.

Mujeres mayores de 60 afios con antecedentes de trombo-
sis venosa profunda, sobre todo durante el embarazo.

O Padecer obesidad.

O Personas sedentarias.

O Sufrir traumatismo sobre lesiones pre-ulcerosas (como la li-

podermatoesclerosis, dermatitis ocre, la atrofia blanca, la hi-
perqueratosis, etcétera).

Ulcera isquémica:

O

Padecer enfermedades como la diabetes mellitus o la intole-
rancia a la glucosa, la claudicacion intermitente, la hiperten-
sion arterial, la hiperuricemia y/o la dislipemia.

Tener factores genéticos predisponentes (como por ejemplo
antecedentes familiares de ulcera isquémica).

Un consumo de tabaco superior a 15 cigarrillos/dia, produce
un riesgo de sufrir este tipo de lesiones 15 veces mayor.

O Padecer obesidad.

O Personas sedentarias.

O Estar sometido a niveles altos de estrés o una mala gestion

del mismo.
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Ulcera neuropética:

O

O O0Oooo oo o

Padecer diabetes mellitus de mas de 10 afios de evolucién
y/o enfermedad vascular periférica.

Llevar un escaso o mal control glucémico.
Ser mayor de 70 afos.

Ser una persona sedentaria.

Tener malos habitos alimenticios y de higiene.
Uso de calzado inadecuado.

Ser una persona fumadora.

Ser una persona que consume alcohol.

Sufrir traumatismos fisicos, quimicos o térmicos continuados,
(en la mayoria de casos, al no ser percibidos, no son evitados).

Padecer alteraciones osteoarticulares (como dedos en garra,
hallux valgus, etcétera).

O Antecedentes médicos de ulceraciones o amputaciones.

O Bajo estatus social y un menor acceso a la atencién sanitaria.

Ulcera por presion:

O

O

Pasar periodos prolongados de inmovilidad o no tener la po-
sibilidad de realizar cambios de postura.

Descansar sobre superficies de apoyo no adecuadas o por-
tar dispositivos que pueden ejercer presion (como accesos
Venosos, accesos urinarios, férulas, etcétera).

Padecer diabetes mellitus, alteraciones respiratorias y circu-
latorias (como por ejemplo insuficiencia vasomotora, presion
arterial baja, vasoconstricciéon periférica, insuficiencia cardia-
ca, septicemia y/o alteraciones endoteliales).

Consumir farmacos citotéxicos, esteroides, simpaticomiméti-
cos y /o drogas vasoactivas como la norepinefrina.

O Tener deficiencias nutricionales, incluido la deshidratacion.

O Tener edad avanzada.
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EXAMEN FisICO

En primer lugar haremos un examen fisico general del paciente
mediante la entrevista y la lectura de la historia clinica, asi como
las pruebas complementarias que hubieran podido realizarse
para asi tener un visién global de su salud.

Posteriormente procederemos a la valoracidon pormenorizada de
la herida, atendiendo a los siguientes aspectos:

- Localizacion.

- Clasificacion.

- Dimensiones.

- Tunelizaciones.

- Tipos de tejido.

- Estado de los bordes y la piel perilesional.
- Tipo de exudado.

- Nivel de dolor.

- Signos de infeccion.

- Antigliedad de la lesién.

- Mecanismo de produccién.

- Evolucién hasta el dia de la valoracion.

- Cuestiones que puedan empeorar la evoluciéon de la lesién o
generar nuevas lesiones (como por ejemplo la humedad o la
presién, y en esta Ultima: si se dispone y usan correctamente
las superficies especiales de manejo de la presion).

¢DE QUE ESCALAS DISPONGO PARA MEDIR EL RIESGO
A DESARROLLAR UNA ULCERA POR PRESION (UPP)?

Una escala de valoracion del riesgo a desarrollar Ulceras por pre-
sion (UPP) es una herramienta que nos ayuda a determinar la posi-
bilidad que tiene un paciente de desarrollar una lesién por presion
mediante el establecimiento de una puntuacion, en funciéon de
una serie de parametros considerados como factores de riesgo.
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Debemos asegurarnos de que es una escala validada, es decir,
que cuenta con la garantia de que la medicion se corresponde
con la realidad del fenémeno que queremos medir.

Determinar este riesgo resulta muy (til de cara a plantearse es-
trategias concretas para la prevencién, tanto sobre la piel como
sobre factores externos.

Las escalas mds conocidas y utilizadas son las siguientes:

Escala Norton. Es la primera escala descrita en la literatura
para valorar el riesgo de un paciente de desarrollar uUlceras por
presion. Fue creada en 1962 por Norton, McLaren y Exton-Smit
y aunque no es la mejor alternativa para valorar este riesgo se
sigue usando a dia de hoy, especialmente en pacientes geria-
tricos encamados y pacientes hospitalizados.

Escala Braden. Creada en 1985 por dos enfermeras estadouni-
denses (Barbara Braden y Nancy Bergstrom) con el objetivo de
dar respuesta a algunas limitaciones que tenia la escala Nor-
ton. Probablemente sea la escala mas usada a dia de hoy para
valorar el riesgo de sufrir una dlcera por presion.

Escala EMINA. La primera letra de cada factor da nombre a la
escala. Fue creada en 2001 por un grupo de enfermeras del
Instituto Catalan de Salud para el seguimiento de las Ulceras
por presién. Se caracteriza por tener una buena definicién ope-
rativa de término, lo que hace que disminuya la variabilidad
de resultados entre las personas que la utilizan. Muy usada en
unidades de cuidados intensivos adultos.

Escala Waterlow. Desarrollada en Inglaterra, en el afio 1985, a
raiz de un estudio de prevalencia de ulceras por presion en el
cual se observé que la escala Norton no clasificaba como pa-
ciente de riesgo a muchos de los cuales finalmente presentaban
Ulceras por presion. A dia de hoy sigue siendo la escala mas usa-
da en Inglaterra y resulta muy util para valorar el riesgo de de-
sarrollar Ulcera por presion en unidades de cuidados intensivos.

Escala Cubbin-Jackson: Creada de forma especifica para pa-
cientes criticos. Es una escala compleja y dificil de utilizar. Aun-
que a dia de hoy esta validada no tiene factor de fiabilidad.
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BUENO. come: 4 comidas al dia o 4 raciones de proteinas o menu de 2000 Kcal o nutriciéon parenteral y sonda +4
nasogastrica / bebe entre 1500 y 2000 ml / temperatura entre 36° y 37° / mucosas himedas / IMC entre 20 y 25.

MEDIANO. come: 3 comidas al dia o 3 raciones de proteinas o ment de 1500 Kcal o toma mas de '/, mend / +3
bebe entre 1000 y 1500 ml /temperatura entre 37°y 37,5° / Relleno capilar lento / IMC mayor de 20 y menor de 25.

REGULAR. come: 2 comidas al dfa o 2 raciones de proteinas o menu de 1000 Kcal o toma '/, mend / +2
bebe entre 500 y 1000 ml / temperatura entre 37,5° y 38° / piel seca o escamosa / IMC igual o mayor de 50.

MUY MALO. come: 1 comida al dia o 1 racién de proteina o /s de ment o menos 1000 Kcal / bebe menos de 1
500 ml/ temperatura menor de 35,5 o mas de 38 / edema generalizado y piel muy seca / IMC mayor o igual de 50.

pUNTUACION

ACTIVIDAD

AMBULANTE ks independiente. Capaz de caminar solo, aunque sea ayudado por aparatos con un punto +4
de apoyo (por ejemplo un bastén) o una prétesis leve.

CAMINA CON AYUDA i persona es capaz de caminar ayudandose de una persona o aparatos con +3
mas de un punto de apoyo (andador, muletas, etcétera).

SENTADO. La persona no puede caminar ni ponerse de pie, pero puede movilizarse en una silla o sillén. +2
ENCAMADO. bependencia total. +1

PUNTUACION N

INCONTINENCIA

NINGUNA runtia igual si tiene un control voluntario de los esfinteres o si porta una sonda vesical o rectal. +4

OCAS|ONAL. Pérdida involuntaria de orina y heces, una o mas veces al dia. +3

URINARIA O FECAL. rérdida permanente del control de uno de los esfinteres o portar colector peneano. +2

URINARIA 'Y FECAL. No controla ninguno de los dos esfinteres. +1

PUNTUACION
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ESTADO MENTAL

ALERTA &s capaz de decirnos su nombre, el dia, la hora y el lugar en el que nos encontramos. +4
APA,T|004 Es pasivo, torpe y comprende érdenes sencillas como dar la mano. 13
CONFUSO. Muy desorientado, agresivo o somnoliento. Si le pellizcas la piel obtendras una respuesta. +2
ESTUPOROSO O EN COMA valorar el reflejo corneal, pupilar, etcétera. +1

PUNTUACION N

MOVILIDAD

TOTAL. Completamente auténomo. +4
DISMINUIDA . inicia movimientos voluntarios, pero requiere ayuda para completarlos o mantenerlos. +3
MUY LIMITADA. inicia movimientos con escasa frecuencia y necesita ayuda para esos movimientos. +2
INMOVIL ks incapaz de cambiar la postura por si mismo. +1

pUNTUACION

Usa esta formula para calcular la
puntuacién en cualquiera de las escalas
que aprecen en este apartado

Suma todos los puntos obtenidos en cada
apartado para calcular el riesgo de que un

paciente desarrolle una lesién por presién

PUNTUACION TOTAL

20 -15 PUNTOS 14 - 12 PUNTOS 11-5 PUNTOS

Riesgo bajo. Riesgo moderado. Riesgo alto.
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ESCALA BRADEN

HUMEDAD DE LA PIEL

RARAMENTE. piel casi siempre seca. Cambio de pafales rutinario, cambio diario de ropa de cama. +4
OCASIONALMENTE. piel humeda ocasionalmente. La ropa de cama se cambia cada 12 horas. +3
MUY HUMEDA. Piel himeda a menudo. La ropa de cama se cambia, al menos, cada 8 horas. +2
CONSTANTEMENTE. Piel y ropa de cama estan siempre himedas por transpiracion, orina, drenaje... +1

FRICCIO CIZALLAMIE

SIN PROBLEMA APARENTE. No necesita ayuda para moverse en la silla o cama. Si se desliza, tiene

fuerza suficiente para levantarse sin producir roce contra las sdbanas. Mantiene una buena postura en silla o cama.

PROBLEMA POTENCIAL. Necesita una ayuda minima o se mueve débilmente. Si se desliza es posible

que la piel roce, de algin modo, con las sdbanas u otros dispositivos. La mayor parte del tiempo mantiene una +3
posicion relativamente buena en la silla 0 en la cama, aunque ocasionalmente se desliza hacia abajo.

PROBLEMA. Necesita ayuda moderada o maxima para moverse. Imposible levantarlo completamente sin +2
producir roce contra las sabanas. Se desliza frecuentemente y después necesita ayuda méxima para recolocarse.

PROBLEMA SIGNIFICATIVO. se produce movimiento y roce con las sédbanas casi constante como

consecuencia de espasmos, contracturas, picores o agitacion.

PUNTUACION N

NUTRICION

EXCELENTE & paciente mantiene una dieta normal que le proporciona las calorias adecuadas para su edad. +4

ADECUADA. Toma nutricién enteral o parenteral con una cantidad adecuada de calorias / Come la mitad de +3
la mayoria de las comidas (con 4 raciones de proteina al dia). Si rechaza una comida toma un suplemento dietético.

INADECUADA. Toma nutricién enteral o parental que no proporciona una cantidad adecuada de calorias /
Presenta albimina menor de 3 mg/dl / Rara vez come una comida completa (solo incluye 3 raciones de proteina al +2
dia). Ocasionalmente toma suplemento.

MUY POBRE Ests en ayunas o dieta liquida o sueroterapia mas de 5 dias / Presenta alblimina menor de 2,5 +1
mg/dl / Nunca come una comida completa (incluye 2 o menos raciones de proteinas al dia). No toma suplemento.

PUNTUACION [ ]
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PERCEPCION SENSORIAL

SIN LIMITACIONES. Responde a las érdenes verbales y no tiene ninguna alteracion sensorial que limite +4
su capacidad para sentir o comunicar el dolor y malestar.

LIGERAMENTE LIMITADO. Responde a érdenes verbales (no siempre comunica su necesidad de ser +3

cambiado de postura). Presenta limitaciones en su capacidad de sentir dolor o malestar en una o dos extremidades.

MUY LIMITADA solo responde a estimulos dolorosos (no manifesta su malestar, excepto con gemidos o +2
inquietud). Presenta limitaciones en su capacidad de sentir dolor o malestar en mas de la mitad del cuerpo.

COMPLETAMENTE LIMITADA no responde a estimulos dolorosos (no gime, se estremece o

agarra) por bajo nivel de conciencia o sedacion. Capacidad limitada para sentir dolor en la mayor parte del cuerpo.

puNnTUACION

ACTIVIDAD (CAMINAR)

FRECUENTEMENTE. camina fuera de la habitacién al menos dos veces al dia y dentro de la habitacién +4
al menos lo hace una vez cada 2 horas durante sus horas de paseo.

OCASIONALMENTE. camina distancias muy cortas (con o sin ayuda). El resto del dia en cama o silla. +3
EN SILLA 1a persona esta limitada a la silla. No soporta su propio peso y/o necesita ayuda para sentarse. +2
ENCAMADO. La persona esta limitada a la cama. +1

punTuacioN HH

MOVILIDAD

SIN LIMITACIONES. Realiza importantes cambios de posicion sin ayuda frecuentemente. +4
LIGERAMENTE LIMITADO. realiza ligeros cambios de posicién sin ayuda frecuentemente. +3
MUY LIMITADO. A veces realiza ligeros cambios de posicién, pero necesita ayuda para grandes cambios. +2
COMPLETAMENTE |NM°,V". Necesita ayuda para realizar cualquier movimiento. +1

puNnTuAacioN N

PUNTUACION ToTAL

15 PUNTOS O MAS ENTRE 14 Y 13 PUNTOS 12 PUNTOS O MENOS

Riesgo bajo. Riesgo moderado. Riesgo alto.




w www.enfermeriaevidente.com VALORACION DEL PACIENTE | 64

ESCALA EMINA

MOVILIDAD

INMOVIL. No se mueve en la cama ni en la silla. +3
LIMITACION IMPORTANTE. Siempre necesita ayuda para cambiar de posicién. +2
LIMITACION LIGERA Necesita ayuda para cambiar de posicion o reposo absoluto por prescipcion médica. +1

COMPLETA. Autonomia completa para cambiar de posicién en la cama o en la silla. [0}

puNnTuACciON I

HUMEDAD RELATIVA A LA INCONTINENCIA

UR|NAR|A Y FECAL Tiene ambas incontinencias o solo fecal con deposiciones diarreicas frecuentes. +3

URlNARlA 0 FECAL HABlTUAL. El paciente tiene incontinencia urinaria o fecal, o tratamiento 49

evacuador no controlado.

URlNARlA 0 FECAL OCAS|ONAL. Incontinencia urinaria o fecal ocasional, o lleva colector urinario +1

o caterismo intermitente, o un tratamiento evacuador controlado.

NO TIENE. controla los esfinteres o lleva sonda vesical permanente, o no controla el esfinter anal pero no fo)
ha defecado en 24 horas. .

puNnTuACciON

NUTRICION

NO INGESTA No ingesta oral, ni enteral, ni parental superior a 3 dias y/o desnutricion previa. Albumina y
+3
proteinas con valores inferiores a los estdndares de laboratorio.

INCOMPLETA . Diariamente deja una parte de la dieta (platos proteicos). Albumina y proteinas con valores +2
iguales o superiores a los estandares de laboratorio.

OCASIONALMENTE INCOMPLETA. ocasionalmente deja parte de la dieta (platos proteicos). +1

Albumina y proteinas con valores iguales o superiores a los estandares de laboratorio.

CORRECTA. toma la dieta completa, nutricién enteral o parenteral adecuada. Puede estar en ayunas hasta 3
dias por prueba diagnéstica, intervencion quirdrgica o dieta sin aporte proteico. Albumina y proteinas con valores o
iguales o superiores a los estandares de laboratorio.

pPUNTUACION I
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ACTIVIDAD
NO DEAMBULA Reposo absoluto. +3
SlEMPRE PREC'SA AYUDA. Siempre necesita un bastén, muleta, soporte humano, etcétera. +2

DEAMBULA CON AYUDA 0Ocasionalmente necesita un baston, muleta, soporte humano, etcétera. +1

DEAMBULA Ei paciente tiene autonomia completa para caminar. o

pPUNTUACION I

ESTADO MENTAL

COMATOSO. inconsciente / No responde a ningun estimulo / Puede ser un paciente sedado. +3
LETARG'CO (o} H|PERC|NEIT|CO. No responde a érdenes o agresivo e irritable. +2
DESORIENTADO, APATICO O PASIVO. Capaz de responder érdenes sencillas. +1
ORIENTADO . &I paciente estd orientado y consciente. (0]

PUNTUACION I

Esta escala fue creada por
un grupo de enfermeras del
Instituto Catalan de Salud

Se usa mucho en unidades de
cuidados intensivos adultos

PUNTUACION TOTAL

0 PUNTOS 1- 3 PUNTOS 4 -7 PUNTOS 8-15 PUNTOS
Sin riesgo. Riesgo bajo. Riesgo moderado. Riesgo alto.
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ESCALA CUBBIN-JACKSON

.QE_"' CREADA DE FORMA ESPECIFICA PARA PACIENTES CRITICOS

o

2

ESTADO DE LA PIEL MOVILIDAD

INTACTA +4 DEAMBULA 4
ENROJECIDA +3 NECESITA AYUDA +3
ROZADURAS / EXCORIACIONES +2 MUY LIMITADA / SENTADO  +2
NECROSIS / EXUDADO +1 ENCAMADO / INMOVIL +1

PUNTUACION [ PUNTUACION N

NORMAL (EN LA MEDIA) +4 AUTONOMO +4
OBESO +3 REQUIERE AYUDA +3
CAQUECTICO 112 REQUIERE MUCHA AYUDA  +2
EDEMA + CAQUECTICO U OBESO +1 DEPENDIENTE TOTAL +1

PUNTUACION N PUNTUACION [N

ESTADO HEMODINAMICO INCONTINENCIA

ESTABLE SIN SOPORTE (inotropico) 4 NO/ ANURIA/ SONDA VESICAL +4
ESTABLE CON SOPORTE (inotrépico) ~ +3 URINARIA 3
INESTABLE CON SOPORTE (inotrépico) 2 FECAL +2
CRITICO CON SOPORTE (inotrépico) +1 URINARIA Y FECAL +1

PUNTUACION N PUNTUACION N
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oo
ESPONTANEA +4 MENOSDE 40 +4
TUBO EN T/ VENTILACION NO INVASIVA crar)  +3 40 - 55 ANOS +3
VENTILACION MECANICA +2 55-70 ANOS  +2
SIN RESPIRACION EN REPOSO O EN ESFUERZO +1 MAS DE 70 +1

PUNTUACION N PUNTUACION N

DIETA COMPLETA Y LIQUIDOS +4
DIETA PARCIAL O LIQUIDOS ORALES O NUTRICION ENTERAL +3
NUTRICION PARENTERAL +2
SUEROTERAPIA IV SOLAMENTE +1

puntuAacioN

ESTADO MENTAL

DESPIERTO Y ALERTA +4
AGITADO / INQUIETO / CONFUSO 3
APATICO / SEDADO PERO RESPONDE A ESTIMULOS +2
EN COMA / NO RESPONDE A ESTIMULOS / INCAPAZ DE MOVERSE +1

PUNTUACION

PUNTUACION ToTAL

LA NOTA DE CORTE QUE INDICA RIESGO ES UNA CIFRA IGUAL O MENOR
QUE 24 PUNTOS. & rango de puntos abarca desde los 10 a los 40 puntos.
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SEXO / EDAD MOVILIDAD

MAS DE 80 ANOS +5 SENTADO +5
75 - 80 ANOS +4 INMOVIL / TRACCION +4
65 - 74 ANOS +3 DISMINUIDA +3
MUJER O EDAD 50 - 64 ANOS +2 APATIA 2
HOMBRE O EDAD 14 - 49 ANOS +1 INQUIETO / NERVIOSO +1

PUNTUACION N COMPLETA (o}

PUNTUACION N

LA PIEL EN AREAS DE RIESGO

ROTA / CON ERUPCION +3 TALLA / PESO

COLORACION ALTERADA +2 POR DEBAJO DE LA MEDIA +3

MUY FlNA (piel de anciano) SECA OBESO +2
+1

FRIA Y HUMEDA EDEMATOSA POR ENCIMA DE LA MEDIA  +1

PIEL SANA o PROMEDIO NORMAL o

PUNTUACION PUNTUACION N

CONTINENCIA APETITO
INCONTINENCIA DOBLE +3 DIETA ABSOLUTA / ANOREXIA  +3
SONDA / INCONTINENCIA FECAL +2 SONDA / SOLO LIQUIDOS +2
INCONTINENCIA URINARIA +1 POBRE +1
COMPLETA (o] NORMAL (o)

PUNTUACION PUNTUACION N
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RIESGOS ESPECIALES

MALNUTRICION TISULAR

INSUFICIENCIA CARDIACA / ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA -, 5
ANEMIA - +2
FUMADOR +1

*1 Estos items no son excluyentes entre si, puede que el paciente cumpla mas de uno

CIRUGIA MAYOR

INTERVENCIONES ORTOPEDICAS POR DEBAJO DE LA CINTURA
INTERVENCIONES ORTOPEDICAS ESPINALES +5
MAS DE 2 HORAS DE LA MESA DEL QUIROFANO

MEDICACION

ESTEROIDES / CITOTOXICOS / ANTIINFLAMATORIOS EN DOSIS ALTAS +4

PROBLEMAS NEUROLOGICOS

PRODUCIDO POR LA DIABETES - - ENTRE 4 Y l

PRODUCIDO POR LA ESCLEROSIS MULTIPLE - - ENTRE 4 Y l

PRODUCIDO POR ACCIDENTE EN EL CEREBRO VASC- ENTRE 4 Y l

PRODUCIDO POR PARAPLEJIA SENSITIVA O MOTORI- ENTRE 4 Y l

pUNTUACION I

*2 El profesional determinaré dentro de una escala de 4, 5 o 6 puntos, evaluando el dafio que haya sufrido el paciente.

PUNTUACION ToTAL

10 PUNTOS 10 - 14 PUNTOS 15 - 19 PUNTOS 20 PUNTOS O MAS
Sin riesgo. Riesgo bajo. Riesgo moderado. Riesgo alto.
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¢{CUALES SON LAS MEDIDAS PREVENTIVAS?

La evidencia cientifica es clara: la prevencion es el mejor trata-
miento frente a las Ulceras por presidn (son de caracter evitable
en un 95% de los casos). Por tanto, todos los esfuerzos del perso-
nal sanitario, las instituciones e incluso de los propios pacientes
deben ir encaminados a la aplicacion de medidas preventivas en
funcién del nivel de riesgo detectado en la valoracion.

Las medidas preventivas pueden englobarse en 8 bloques:

1. Cuidados de la piel. Es imprescindible revisar periédicamen-
te el estado de la piel del paciente para identificar precoz-
mente signos de lesiéon causados por la presidn, la cizalla, el
roce-friccion o la humedad; y asi actuar los mas rapidamente
en el caso de ser detectados (esto evitard muchas complica-
ciones posteriores). La revisidon prestara atencion a 4 zonas:

- Zonas de apoyo donde hay prominencias 6seas. La pre-
sion que ejerce el cuerpo debido a la fuerza de gravedad
no es uniforme y las zonas con prominencias 0seas ex-
puestas, al tener menos 'acolchado', son mds propensas
a verse influidas por este factor.

« Zonas expuestas a la humedad. Aquellas areas que estén
en contacto directo con la humedad son mas vulnerables
a sufrir una lesion. Las mas comunes son el area genital
y perianal por incontinencia, los pliegues cutaneos por
transpiracion y las zonas periostomales por secreciones.

- Zonas sometidas a fuerzas tangenciales. Aquellas areas
corporales que son friccionadas con la movilizacién del
paciente, tanto si la friccion es profunda (cizallamiento)
como si es superficial (roce). Las mas comunes son la es-
palda, los omédplatos y los gluteos.

. Zonas lesionadas previamente o con alteraciones de la
piel. Aquellas zonas que ya presenten una alteracion, (bien
sea por sequedad, eritema, maceracion, fragilidad, piel de
cebolla, etcétera) son mas propensas a desarrollar una le-
sién. Asi como aquellas zonas donde se hubiera produci-
do una lesion previa, aunque ésta esté ya epitelizada.
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2. Movilidad del paciente. *
3. Cambios posturales. *1
4. Control de la humedad. *1

5. Piel de riesgo. Una piel de riesgo o piel alterada es un fac-
tor predisponente importante para sufrir una lesion, indistin-
tamente de que sea por humedad, presién, cizalla o roce.
Cualquiera de estos cuatro mecanismos puede actuar sobre
ella y dar lugar a la aparicion de una lesion. Por eso debes
extremar los cuidados ante este tipo de pieles.

Para su higiene diaria utiliza jabones o soluciones limpiado-
ras con un potencial irritativo bajo, cercano al pH de la piel y
nunca utilices productos que contengan alcohol.

En la medida de los posible no posiciones a estos pacientes
sobre zonas corporales enrojecidas fruto de algun episodio
previo de carga de presion.

6. Oxigenacion tisular. Para lograr el correcto funcionamien-
to de los tejidos debemos garantizar un aporte de oxigeno
6ptimo. De modo que cualquier situacién que altere su oxi-
genacion puede favorecer la aparicion de lesiones. Entre las
situaciones mas comunes que favorecen la hipoxia de los
tejidos estan: la anemia, la diabetes, las alteraciones respira-
torias, la hipotension o los habitos insanos (tabaco, alcohol o
mala alimentacion), que deben abordarse precozmente para
tener éxito a la hora de evitar o curar las lesiones.

Respecto a la aplicacién de Acidos Grasos Hiper Oxigenados
(AGHO), la evidencia cientifica afirma que son efectivos para
la mejora de la oxigenacidn tisular, logrando una hidratacién
6ptima de la piel que favorece el aumento de la circulacién
capilar. Ademds algunos estudios los encuentran efectivos
en el tratamiento de Ulceras por presién de categoria |, apli-
cados sobre la piel daflada con suavidad y sin masajear.

7. Agentes externos. ™
8. Nutricion. *

* < . . .
1 Los puntos que no fueron desarrollados seran vistos en profundidad mas adelante.
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LA IMPORTANCIA DE UNA ALIMENTACION CORRECTA

Una correcta alimentacion es fundamental para la curaciéon exi-
tosa de las heridas, tanto agudas como crénicas. Los nutrientes
que ingerimos a través de la comida juegan un papel crucial en
los procesos de reparacion y regeneracion tisular.

El proceso de cicatrizacion requiere de un aporte energético sig-
nificativo, asi como de materiales especificos para la reconstruc-
cion de tejidos y el funcionamiento 6ptimo del sistema inmune.

Estos aportes se pueden clasificar en 4 grandes grupos en fun-
cién de lo que proporcionan a las células para que éstas puedan
llevar a cabo de una manera correcta los mecanismos que dan
lugar al cierre de las heridas.

1. Aporte energético. El cuerpo experimenta un incremento en
su demanda metabdlica durante la cicatrizacion, requiere de
mayor energia para sostener los procesos de reparacion ti-
sular y esa energia proviene principalmente de los hidratos
de carbono y las grasas.

Los hidratos de carbono son una fuente de energia rapida
para las células, mientras que las grasas proporcionan una
reserva energética de largo plazo.

Una ingesta adecuada de ambos nutrientes asegura que el
organismo tenga suficiente energia para facilitar una curacion
eficaz, permitiendo ademds que otros procesos corporales
funcionen sin detrimento durante el periodo de recuperacion.

2. Aporte plastico. Engloba a todos los nutrientes necesarios
para la reparacion y la regeneracion del tejido por si mismo.

Cobran especial importancia las proteinas (ya que proveen
los aminodacidos esenciales para la sintesis de colageno) y
ciertos minerales (como el zinc y el hierro) esenciales para la
formacién de nuevas células y el transporte de oxigeno a los
tejidos dafados respectivamente.

Una alimentacion rica en estos nutrientes asegura el aporte
de los materiales necesarios para una reconstruccién tisular
eficiente.
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3. Aporte regulador. Nutrientes como las vitaminas y los mi-
nerales son los encargados de la funcién reguladora (como
vimos en el tema anterior desempefian un rol fundamental
para que el proceso de cicatrizacién se lleve a cabo en con-
diciones optimas).

Veamos algunos ejemplos:

Las vitaminas C y E actian como antioxidantes que pro-
tegen las células del dafio oxidativo y son esenciales
para la sintesis de colageno.

El zinc no solo contribuye al aporte plastico, sino que
también tiene funciones inmunoldgicas y ayuda en la co-
rrecta replicacion del ADN, garantizando que las células
que se forman durante el proceso de cicatrizacién sean
funcionales y estables.

4. Aporte de reserva. Ante el aumento del estrés metabdlico
que se produce durante el cierre de las heridas, una buena
reserva energética es crucial para lograr la cicatrizacién sin
dejar de lado otros procesos esenciales.

Los carbohidratos almacenados en forma de glucégeno en el
higado y los musculos, asi como las grasas acumuladas en el
tejido adiposo, proveen de una fuente de energia accesible
para el organismo cuando las demandas energéticas supe-
ran la ingesta diaria. Estas reservas permiten que el cuerpo
mantenga sus funciones esenciales y ademas sostenga el
proceso de curacién incluso cuando el consumo inmediato
de nutrientes no sea suficiente.

En resumen, una alimentacién equilibrada que provea un ade-
cuado aporte energético, plastico, regulador y de reserva, es
esencial para soportar los procesos de cicatrizacion de la herida.

Si garantizas el suministro de energia, los materiales de cons-
truccion para los tejidos, la regulacion de las reacciones bio-
quimicas necesarias y una reserva de nutrientes, facilitards una
recuperacion mas rapida y eficiente, minimizaras el riesgo de
complicaciones y promoveras una mejor calidad de vida durante
el proceso de recuperacion.
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¢ALGUNA VEZ TE HAS PREGUNTADO LA DIFERENCIA
ENTRE MACRONUTRIENTES Y MICRONUTRIENTES?

Entre macronutrientes y micronutrientes, necesitamos alrededor
de 50 componentes cada dia para suministrar a nuestro organis-
mo los materiales necesarios para la construccién, mantenimien-
to, renovacion y reparacion del cuerpo humano, asi como regu-
lar las numerosas reacciones quimicas que en él se producen.

Los macronutrientes son los hidratos de carbono, las proteinas
y las grasas. Suministran los principales materiales de construc-
cién para la reparacion y el crecimiento celular, ademas de ser la
Unica fuente de energia para el cuerpo.

De manera general, en personas con heridas se recomienda un
aporte energético de entre 30y 35 kcal/kg de peso al dia. Estas
necesidades deben ser ajustadas en base al nimero y tamafio
de las heridas, ademas de tener en cuenta la edad del paciente,
su estado clinico, estado nutricional, nivel de actividad diaria y
comorbilidades asociadas.

- Las proteinas proporcionan 4 calorias de energia por gramo.
Una adecuada ingesta proteica asegura un balance de nitré-
geno positivo, fundamental en todas las etapas de la repara-
cion tisular. Es recomendable una distribucion equilibrada de
la ingesta de proteinas a lo largo del dia, con un aporte diario
sugerido entre 1-2 g/kg de peso, segun el estado nutricional y
la severidad de la lesion. Es preferible combinar proteinas de
absorcién rapida (proteina sérica) y de absorciéon lenta (pro-
teina caseina) para favorecer una sintesis proteica sostenida.

- Los lipidos aportan 9 calorias de energia por gramo. Son vi-
tales en la dieta porque contribuyen a un balance energético
o6ptimo y permiten que las proteinas ejerzan su funcién es-
tructural. Ademas cumplen un rol importante en la regula-
cion de la hidratacién cutanea gracias a su participacion en
la barrera hidrolipidica de la piel. Una ingesta balanceada de
acidos grasos esenciales (como el omega-6 y el omega-3),
previene una inflamacion excesiva que puede comprometer
el proceso de cicatrizacion.
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- Al igual que sucede con las proteinas, los hidratos de car-
bono aportan 4 calorias de energia por gramo. Son la princi-
pal fuente de energia para las células durante la reparacion
de las heridas y un adecuado aporte evita el catabolismo
proteico. En pacientes con heridas como puedan ser las
Ulceras por presion, se recomienda que los carbohidratos
constituyan un 50-55% del valor caldrico total (ajustando
esta proporcién a un 20% del valor caldrico total si hay un
aumento en las necesidades proteicas). Debe evitarse el
consumo de carbohidratos simples que puedan afectar ne-
gativamente al recambio del colageno vy, por ende, al pro-
ceso de cicatrizacion.

Los micronutrientes son las vitaminas y los minerales. Actdan
como catalizadores en los procesos bioquimicos del cuerpo,
ayudando a que los macronutrientes construyan y mantengan
el organismo de manera correcta.

Para lograr una correcta cicatrizacion en nuestros pacientes,
tenemos que asegurarnos de que presentan unos correctos
niveles de vitaminas y minerales:

- Vitamina C. Resulta esencial en la sintesis de colageno.

. Vitamina A. Es importante para lograr la proliferacion
celular y la diferenciacién.

« Vitamina E . Protectora de las membranas celulares ante
el dafio durante la reparacion celular.

- Vitamina K. Representa un papel crucial tanto en la coa-
gulacién sanguinea como en la formacion del tejido de
granulacion.

« Zinc. Fundamental para la sintesis proteica, la division
celulary el mantenimiento de las funciones inmunitarias),

- Hierro. Esencial en la produccion de colageno y el trans-
porte de oxigeno a los tejidos dafiados.

- Cobre. Participa en la formacién de tejido conectivo y es
clave para la integridad del nuevo tejido y la proteccion
contra el dafio oxidativo.

| 75



VALORACION DEL PACIENTE | 76

¢{QUE ES LA DESNUTRICION?

La desnutricién es un tipo de malnutricidon que se caracteriza por
una ingesta de calorias y proteinas por debajo de las necesarias
para mantener las funciones vitales de manera correcta. Favorece
un retraso en la recuperacion de las lesiones, una cicatrizaciéon de-
fectuosa, un aumento de la incidencia de dehiscencia y una ma-
yor frecuencia de infecciones y otras complicaciones, (este mayor
riesgo de complicaciones se asocia a un mayor tiempo de estan-
cia hospitalaria, el cual incrementa el riesgo de desnutricion, de
ahi la importancia de los 'screening' que veremos mas adelante).

La baja ingesta de proteinas y calorias pueden llevar a la sarco-
penia, es decir, a la pérdida de masa y fuerza muscular que cau-
sa debilidad en las extremidades inferiores, aumenta el riesgo
de caidas, lesiones, hospitalizaciones y la necesidad de perma-
necer inmovil por periodos prolongados.

La desnutricidn debilita el sistema inmunoldgico y hormonal, altera
la piel y reduce el tejido muscular y subcutaneo. Todo esto unido a
lo anterior hace a las personas desnutridas el doble de propensas
a desarrollar ulceras por presion (UPP). Un estudio demostré que
los pacientes con sarcopenia tienen mayor prevalencia de UPP
en comparacion con pacientes de su misma edad sin sarcopenia.

¢{COMO MEDIMOS EL GASTO ENERGETICO BASAL?

El gasto energético basal o ritmo metabdlico basal (RMB) es el
gasto minimo que necesita una persona para mantener sus fun-
ciones vitales en condiciones normales.

Este gasto es variable, disminuye con la edad y esté influenciado
por factores como el sexo y la composicion corporal.

Una forma facil de calcularlo es a través de la férmula de Ha-
rris-Benedict, mas concretamente con una variable actualizada
por Mifflin y St Jeor:

d' HOMBRE: (10 X peso en kg) + (6.25 x altura en cm) - (5 x edad en afios) + 5

Q MUJER: (10 x peso enkg)+(6.25 x altura en cm) - (5 x edad en afios) - 161
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¢{QUE REQUERIMIENTOS HIDRICOS NECESITAMOS?

Para la curacién exitosa de las heridas es igualmente necesario
un correcto y suficiente aporte hidrico que nutricional.

En condiciones normales, se estima que las necesidades hidri-
cas diarias de un adulto estan en torno a 30-35 mi/kg de peso o
1-1,5ml por caloria ingerida. En nifios aumenta hasta 50-60 ml/kg
de peso y en el caso de los bebés llega incluso a 150 ml/kg de
peso.

LA CLASIFICACION DE LOS PACIENTES
A NIVEL NUTRICIONAL MEDIANTE EL TEST DE CRIBADO

El estado nutricional del paciente es un factor determinante, que
afecta significativamente a la velocidad y eficacia en la recupe-
racion de una lesién. El propdsito del test de cribado nutricional
es identificar tempranamente a los pacientes con desequilibrios
nutricionales, los cuales pudieran beneficiarse de una interven-
cién dietética personalizada. Con ello lograremos optimizar el
prondstico y su calidad de vida.

La importancia del cribado nutricional radica en su capacidad
para revelar deficiencias o excesos que, si bien a primera vista
pudieran parecer irrelevantes, tienen el potencial de alterar sig-
nificativamente el proceso de curacién de heridas crénicas.

Es fundamental seleccionar el test de cribado mas adecuado al
perfil del paciente, considerando variables como la edad, el tipo
de enfermedad subyacente o el estado general de salud. La elec-
Cion precisa de un test no solo permite una mayor eficiencia en la
deteccién de problemas nutricionales, sino también la personali-
zacion del tratamiento. Por esa razén, se han desarrollado diferen-
tes tipos de test de cribado nutricional segun las caracteristicas
especificas y sus necesidades. La mayoria de los pacientes con
heridas pueden ser valorados con algunos de estos:

- Test MUST (Malnutrition Universal Screening Tool).
- Test MNA (Mini Nutritional Assessment).
- Test MST (Malnutrition Screening Tool).
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TEST MUST (Malnutrition universal Screening Tool)

Es una herramienta de cribado disefiada para identificar el riesgo
de malnutricién en adultos, tanto por exceso como por defecto.

Especialmente recomendada para pacientes que sufren enferme-
dades degenerativas o aquellos que requieren nutricion a través
de una sonda PEG. Este test evalua el riesgo de malnutricion tanto
actual como proyectado, facilitando una intervencién temprana.

Consta de 5 pasos a través de los que se determina el riesgo y
se orienta hacia unas directrices de tratamiento:

PASO 1. CALCULA EL INDICE DE MASA CORPORAL (ImC)

Mide el peso y la altura del paciente para calcular el IMC con
esta formula:

IMC MENOR DE 18,5 [PR=SINafe}S
eso en k
IMC = P 9 IMC ENTRE 18,5y 20 1 PUNTO
(altura en cm) 2
IMC MAYOR DE 20 0 PUNTOS
* Si no fuera posible medir 2 PUNTOS

el IMC de forma objetiva,

puedes clasificar el peso HEEeI\sloNoNII oW NIV N:INM 1 PUNTO
del paciente mediante crite-
rios subjetivos: SOBREPESO U OBESIDAD 0 PUNTOS

PASO 2. CALCULO PORCENTAJE PERDIDA DE PESO INVOLUNTARIO

La pérdida de peso involuntaria es un factor de riesgo de mal-
nutricion mas agudo que el IMC. Pregunta al paciente si en los
ultimos 3 0 6 meses ha sufrido cambios involuntarios en su peso.

Al peso previo réstale su peso actual para obtener los kilogra-
mos perdidos. Luego extrapola ese dato a la tabla que aparece a
continuacion para determinar el porcentaje de pérdida (si el pa-
ciente se mantiene o ha ganado peso la puntuacién sera cero).
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PESO PERDIDO DURANTE LOS ULTIMOS 3 A 6 MESES  www.enfermeriaevidente.com {§

31KG 1,6 16-34 3,4 B54KG 2,8 2860 60 77KG 4,1 4,1-86 8,6
32KG 1,7 1,736 3,6 B5B5KG 2,9 2961 6,1 78KG 4,1 4,1-87 8,7
33KG 1,7 1,7-3,7 3,7 B56KG 2,9 2962 6,2 79KG 4,2 4288 88
34kG 1,8 1838 38 57KG 3,0 3063 6,3 80KG 4,2 4289 8,9
35KG 1,8 16-39 3,9 58KG 3,1 3,164 6,4 81KG 4,3 4,390 9,0
36KG 1,9 1,940 40 59KG 3,1 3,166 6,6 82KG 4,3 4391 9,1
37KG 1,9 1941 4,1 60KG 3,2 326,77 6,7 83KG 4,4 4492 9,2
38KG 2,0 2042 42 61KG 3,2 3268 68 84KG 4,4 4493 973
39KG 2,1 2,1-43 4,3 62KG 3,3 3369 69 85KG 4,5 4594 94
40KG 2,1 2,1-44 4,4 63KG 3,3 3370 7,0 86KG 45 4596 96
41KG 22 2246 46 64KG 3,4 3471 7,1 87KG 4,6 4697 9,7
42KG 2,2 2247 4,7 65KG 3,4 3472 72 88KG 4,6 4698 9,8
43KG 2,3 2348 48 66KG 35 3573 7.3 89KG 4,7 4799 99
44KG 2,3 2,349 49 67KG 3,5 3574 7,4 90KG 4,7 4,7-10,0 10,0
45KG 2,4 2450 50 68KG 3,6 36-76 7,6 91KG 4,8 4,8-10,1 10,1
46 KG 2,4 2451 51 69KG 3,6 36-77 7,7 92KG 4,8 4,8-10,2 10,2
47KG 2,5 2552 52 70KG 3,7 3778 7,8 93KG 4,9 49-10,3 10,3
48KG 2,5 2553 53 71KG 3,7 3779 7.9 94KG 4,9 49104 104
49KG 2,6 2654 54 72KG 3,8 3880 80 95KG 5,0 50-10,6 10,6
50KG 2,6 2656 56 73KG 3,8 3881 81 96KG 5,1 5,1-10,7 10,7
51KG 2,7 2757 57 74KG 39 3982 82 97KG 5,1 52-10,8 10,8
52KG 2,7 2,758 58 75KG 39 3983 83 98KG 5,2 52-10,9 10,9

53KG 2,8 2859 59 76KG 4,0 4084 8,4 99KG 5,2 52-11,0 11,0

P£50 ACTUAL | <5% |0 PUNTOS “5% 0PUNTOS

*Sino puedes medir de forma objetiva la pérdida de peso, usa criterios subjetivos como por ejem-
plo: la ropa o las joyas se le han quedado grandes, tiene antecedentes de disminucién del con-
sumo de alimentos, pérdida del apetito o disfagia durante los Ultimos 3—6 meses y/o enfermedad
subyacente o discapacidades psicosociales o fisicas que tienden a provocar adelgazamiento.
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PASO 3. DETERMINA LAS ENFERMEDADES AGUDAS
QUE PUEDAN AFECTAR AL ESTADO NUTRICIONAL

Las enfermedades agudas (tanto fisiopatolégicas como psicolé-
gicas), donde no hubo o es probable que no haya aporte nutri-
cional durante mas de 5 dias, ponen en riesgo el estado nutri-
cional del paciente. Por ejemplo: si el paciente esta gravemente
enfermo, tiene dificultades para tragar, ha sufrido un traumatismo
craneoencefalico o se somete a una operacion gastrointestinal.

Todos estos casos se valoraran con 2 puntos adicionales.
PASO 4. ESTABLECE EL RIESGO GLOBAL DE MALNUTRICION

Suma las puntuaciones obtenidas en los pasos 1,2y 3:

RIESGO RIESGO
" BAJO MEDIO
CERO PUNTOS

PASO 5. ESTABLECE LAS DIRECTRICES DE TRATAMIENTO

RIESGO
ALTO

DOS O MAS PUNTOS

Elabora un plan de cuidados segun los resultados obtenidos.

_@ RIESGO BAJO. Seguir con las medidas habituales, a menos que se es-
pere un deterioro cognitivo importante. Si el paciente es obeso, tratar
la malnutricién por las vias disponibles en tu centro de trabajo.

_m_ RIESGO MEDIO. Observar la evolucion o tratar si se anticipa un dete-
rioro cognitivo rapido o el paso a riesgo alto sea inminente.

Q_ RIESGO ALTO. Tratar siempre, salvo que sea perjudicial para el pa-
ciente o no se espere ningun beneficio del apoyo nutricional, como

por ejemplo en caso de muerte inminente.
1. Fijar los objetivos y propdsitos que quieres lograr con el tratamiento.

2. Tratar las posibles enfermedades subyacentes del paciente (aquellas
que interfieran con la ingesta o ganancia ponderal).

3. Realizar intervenciones nutricionales.

4. Controlar y revisar periddicamente las intervenciones. Si detectas cam-
bios significativos en el paciente, repite la evaluacién desde el principio.
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(QUE SON LAS INTERVENCIONES NUTRICIONALES?

Proporcionar asesoramiento y ayuda en la elecciéon de los
alimentos para comer y beber.

Proponer alimentos apetitosos, variados, atractivos y de gran
valor nutricional, durante las comidas y entre ellas.

Comprobar que la ingesta hidrica del paciente sea suficiente.

Ofrecer ayudas para comprar, cocinar y comer (cuando sea
necesario).

Proporcionar un entorno agradable para comer (ya sea en
el hospital, en casa, en comedores u otras organizaciones).

Administrar suplementos nutricionales orales (SNO) cuando
sea necesario (optar mejor por aquellos ricos en energia y
proteinas. Por norma general un aporte diario adicional de
250-600 kcal puede ser suficiente. Siempre que se paute un
suplemento nutricional oral debes ofrecer asesoramiento y
orientacién al paciente sobre su consumo. Aquellos pacien-
tes que no logran llegar a los requerimientos nutricionales por
via oral deben ser apoyados con nutricién artificial (enteral o
parenteral), siguiendo las normas propias de cada centro.

¢CON QUE FRECUENCIA DEBO REEVALUAR AL PACIENTE?

S| EL PACIENTE ESTA HOSPITALIZADO, REPETIR CRIBADO...

TODAS LAS SEMANAS TODAS LAS SEMANAS TODAS LAS SEMANAS

S| EL PACIENTE VIVE EN LA RESIDENCIA, REPETIR CRIBADO...

UNA VEZ AL MES MINIMO, UNA VEZ AL MES TODOS LOS MESES

SI EL PACIENTE VIENE AL CENTRO DE SALUD, REPETIR CRIBADO...

TODOS LOS ANOS * MINIMO, CADA 2/3 MESES TODOS LOS MESES

* Especialmente si pertenece a algn grupo especial.

_@ RIESGO BAJO _m_ RIESGO MEDIO Q_ RIESGO ALTO
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TEST MNA (Mini Nutritional Assessment)

El test MNA estd orientado a la poblacién anciana fragil. Consi-
dera aspectos especificos de este grupo de edad que puedan
influir en su estado nutricional (como la pérdida de apetito, pro-
blemas para masticar o digerir alimentos, y otros factores que
pueden comprometer su ingesta nutricional).

Fue desarrollada por Nestlé y geriatras de liderazgo internacional.

Es una herramienta de cribado mixta que consta de dos partes:
en primer lugar un test de cribado y en segundo lugar una rela-
cién de preguntas sobre aspectos neuropsicolégicos y fisicos
del paciente y una encuesta nutricional.

El test se inicia recopilando informacidn relativa al paciente (la
cual se anotara en la parte superior del mismo).

- Nombre.

- Sexo.

- Edad.

- Peso en kilogramos.

- Estatura en centimetros.

- Fecha de realizacion del formulario.

Posteriormente se procedera, por parte del paciente, a respon-
der las 6 preguntas correspondientes al cribado (preguntas de
la A a la E). Si la puntuacién resultante es menor a 11 puntos o
si es la primera vez que se valora a la persona mediante el test,
debes completar el resto del cuestionario (de la F a la R) para asi
tener una vision mas precisa del estado nutricional del paciente.

Si el paciente no es capaz de responder a las preguntas, sera
su cuidador principal el que realice el test o, ante la inexistencia
de este, iremos contestando nosotros mismos las preguntas me-
diante una revisién detallada de la historia clinica.

En esta pagina web encontrards como hacer el test paso a paso:
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Mini Nutritional Assessment i
Nestlé

MNA® Nutritioninstitute

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y

sila suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

I 2 - —
ribaje J. Cuantas l.:DITIIdaS completas toma al dia?
0 =1 comida

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas D
masticaciono deglucion en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos e  productos lacteos al menos
2= ha comido igual | una vez al dia? sidnoO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) . huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces a la semana? sig noO
1=no lo sabe e carne, pescado o aves, diariamente? sid nod
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D 0.0 =001 sies
C Movilidad 05 =2sies
0 = de la cama al sillon 1.0 =3sies OO
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio W] L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=no 1=si O

psicolégico en los ultimos 3 meses?

0 =si 2=no D M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Probl neuropsicologi café, té, leche, vino, cerveza...)

0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos

1 = demencia leve 0.5 =de 3 a5vasos

? = sin problemas psicoldgicos D 1.0 = mas de 5 vasos D D
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0=IMC <19 N Forma de alimentarse

1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda

2=21<IMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad

3=IMC=223 |:| 2 = se alimenta solo sin dificultad |:|
Evaluacion del cribaje oo O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave

1 =no lo sabe o malnutricién moderada

12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion D
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
(0 [ouniiass WENTUTEER P En comparacioén con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluaciéon mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
.. 0.5 =no lo sabe

G El paciente vive indef i en su domicilio? 2.0 = mejor D ) D

1=si 0=no D " - -

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
. . . 00=CB<21

H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21<CB<22

0=si 1=no O 1.0=CB>22 0.0
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=si 1=no 0=CP<31

D 1=CP231 D

Evaluacion (max. 16 puntos)

Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Cl‘lbaje
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.

Evaluacion global (max. 30 puntos)

oono
oono
ooad

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacioén del estado nutricional

does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. P

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009 De 24 a 30 puntos O estado nutricional normal

Para mas informacion: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos | riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos D malnutricion
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éC()MO INTERPRETO LOS RESULTADOS DEL MNA?

24-30 Estado nutricional normal. Seguir con las medidas
il habituales y reevaluar: tras cada acontecimiento im-
portante o enfermedad aguda, una vez al afio en pa-
cientes que viven en su domicilio o cada 3 meses en pacientes
hospitalizados o que viven en residencia.

PUNTOS

No hace falta tomar medidas.

17-235 En riesgo' de desnutricion. Si |jo hubo pérdida de
" all Deso, realizar un control exhaustivo del peso y reeva-
luar cada 3 meses. Si existiera pérdida de peso, reali-
zar un control exhaustivo del peso, tratar mediante intervencio-
nes nutricionales y reevaluar periédicamente.

PUNTOS

Medidas necesarias:

- Proporcionar asesoramiento y ayudar en la eleccién de los
alimentos para comer y beber.

- Proponer alimentos apetitosos, variados y atractivos de gran
valor nutricional durante las comidas y entre ellas.

- Asegurar una ingesta hidrica suficiente del paciente.
- Pautar suplementacién nutricional oral con un aporte aproxi-
mado de unas 400 calorias/dia.

Estado de desnutricidn. Realizar un control exhaustivo
del peso, tratar mediante intervenciones nutricionales
y reevaluar periddicamente.

17
<id
PUNTOS

Medidas necesarias:

- Proporcionar asesoramiento y ayuda en la eleccién de los
alimentos y para comer y beber.

- Proponer alimentos apetitosos, variados y atractivos de gran
valor nutricional durante las comidas y entre ellas.

- Asegurar una ingesta hidrica suficiente del paciente.

- Pautar suplementacién nutricional oral con un aporte aproxi-
mado de unas 400-600 calorias/dia.
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TEST MST (Malnutrition Screaning Tool)

El test MST se dirige a pacientes oncolégicos y estd enfocado
en identificar riesgos nutricionales asociados con el cancery sus
tratamientos, que a menudo conlleven efectos secundarios que
afectan a la alimentacién y el metabolismo.

Es un método de cribado rapido y sencillo que se basa en la va-
loracion del apetito y de la pérdida de peso no intencionada. Es
un test validado con una sensibilidad del 100% y una especifici-
dad de entre el 80 y el 90% para todo tipo de pacientes oncolo-
gicos ( hospitalizados y ambulatorios), de ahi que sea el test de
eleccién en pacientes sometidos a radioterapia y quimioterapia.

El test de MST se basa en 2 preguntas:

E ¢HAS PERDIDO PESO RECIENTEMENTE DE MANERA INVOLUNTARIA?
m O PUNTOS

SENEN 1 PUNTO

Si (6-10 KG), NO LO SE O NO ESTOY SEGURO [eRVINI(e}]

SIUEEY N 3 PUNTOS

SEEEINEM 4 PUNTOS

E JHAS ESTADO COMIENDO MENOS POR FALTA DE APETITO?

N[Ol O PUNTOS

1 PUNTO

;COMO INTERPRETO LOS RESULTADOS DEL MNA?

RIESGO RIESGO RIESGO
‘ m BAJO MEDIO ALTO
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Dada la complejidad y sensibilidad del paciente oncoldgico, se
recomienda derivar al servicio de nutricion o a un nutricionista
especializado aquellos casos donde se detecte un riesgo alto
y llevar un seguimiento pormenorizado de los casos con riesgo
moderado con un control periodico del peso y reevaluando el
test semanal (en caso de pacientes mas agudos) o mensualmen-
te (en caso de pacientes con cuidados a largo plazo).

El manejo de la nutricién siempre debe ser un aspecto primor-
dial, especialmente en los casos donde los beneficios superen
a los posibles riesgos. Sin embargo, con los pacientes oncoldgi-
cos la nutricién puede pasar a un segundo plano, segun la fase
del proceso clinico en la que se encuentran. Por lo tanto man-
tendremos una vision holistica y aplicaremos, una vez mas, nues-
tro lema: razonamiento critico y pensamiento adaptativo a todas
nuestras intervenciones.

¢{COMO OBTENGO LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
DE UN PACIENTE ENCAMADO?

Si no puedes determinar la altura o el indice de masa corporal
de una persona por los métodos tradicionales debido a las ca-
racteristicas especiales del paciente, existen varias alternativas
para estimar de manera orientativa estos datos antropométricos.

Resulta especialmente (til en pacientes encamados o con difi-
cultades para mantener la postura.

CALCULA LA ESTATURA DEL PACIENTE A PARTIR
DE LA RODILLA W= — =

Mide desde la rodilla hasta la base del talén
pasando por el maléolo lateral (protuberancia
6sea exterior del tobillo) de la pierna izquierda
(siempre que te sea posible).

Redondea la medicién obtenida a los 0.5 cm
mas préximos.

Extrapola el resultado obtenido a la ta-
bla de la siguiente pagina.
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¢COMO UTILIZO LA TABLA? Determina el color correspondiente a tu paciente segun
el sexo y la edad, mide la altura de su rodilla y redondea hasta los 0,5 mds proximos.
Busca ese resultado en la columna de color negra y obtendrds la altura aproximada.

varon | vuer [

ALTURA DE LA RODILLA EN CENT/IMETROS www.enfermeriaevidente.com

CZMlN 193 193 1,88 1,85 il 172 1,70 1,68 | 164
64 1,92 | 1,92 1875 | 1,84 53 1,71 1,69 1,67 163

63,5 BREK 1,91 1,87 | 1,835 P9 1,705 1,68 1,66 & 1,625

63 190 190 1,86 @ 1,83 52 1,70 1,67 1,65 | 1,62
PA 1839 1,89 1,85 | 1,82 A 169 1,66 1,64 | 1,61
62 1,88 1,88 1,84 @ 1,81 51 1,68 165 1,63 @ 1,60
ZH 3 187 1,87 1,83 @ 1,80 o3 167 @ 1,64 1,62 | 1,59
61 1,865 1,86 1,82 @ 1,79 50 1,66 | 1,63 1,61 | 1,58

60,5 1,86 1,85 1,81 1,78 49,5 1,65 1,62 1,60 1,57

1,85 | 1,84 1,80 @ 1,77 49 1,64 | 1,61 159 | 1,56
SR 184 1,83 1,79 @ 1,76 RHe 1,63 1,60 1,585 1,55
59 1,83 | 1,82 1,78 1,75 48 1,62 1,59 1,58 1,54
R 182 1,81 1,77 | 1,74 Al 161 158 1,57 @ 1,53
58 1,81 1,80 1,76 | 1,73 47 1,60 | 1,57 156 1,52
57.5 1,80 1,79 1,75 1,72 46,5 1,59 1,56 1,55 1,51
57 1,79 1,78 1,74 1,71 46 1,58 1,55 1,54 1,50
SIS 1,78 | 1,77 1735 1,70 VIHW 157 1,54 1,53 1,49
56 1,77 1,76 1,73 1,69 45 1,56 1,53 1,52 @ 1,48
55,5 1,76 1,74 1,72 1,68 AV/NSE 1,555 1,52 1,51 1,47
55 1,75 1,73 1,71 1,67 44 1,55 1,51 1,50 1,46
YRS 1,74 1,72 1,70 | 1,66 Zichomm 154 1,49 1,49 @ 1,45
54 1,73 1,71 1,69 1,65 43 1,53 1,48 1,48 1,44
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CALCULA LA ESTATURA A PARTIR DE LA SEMIENVERGADURA

Localiza el punto medio de la escotadura supraesternal (la V de
la base del cuello). Levanta el brazo derecho en horizontal al
hombro formando un angulo de 90° con el cuerpo, la mufieca
recta y los dedos estirados. Fr———-—=—=-—-—-—-=-=-=-93 A

Mide desde el punto medio <=
de la escotadura supraes-

ternal hasta el hueco entre
los dedos medio e indice. Redondea la medicién a los
0,5 cm mas proximos y extrapola el resultado a la tabla.

\V/\-l6]\M 16/54 ANOS \YIONI="8 16/54 AROS

CENTIMETROS QUE MIDE LA SEMIENVERGADURA

www.enfermeriaevidente.com
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104 187 188 | 183 173 | 168 1,67 | 164
I oz 186 187 182 BN 2 167 166 [ 163
1,92 1,85 1,85 @ 1,81 1,71 1,66 1,65 1,62
190 | 1,84 184 1,80 160 | 165 1,63 | 1,61
189 1,83 1,83 | 1,79 168 164 1,62 159
1,88 181 182 | 1,77 167 162 1,61 | 1,58
“ 1,86 = 1,80 1,80 @ 1,76 1,65 | 1,61 1,59 1,57
m 1,85 1,79 1,79 @ 1,75 1,64 160 158 | 1,56
m 1.84 | 1,78 1,78 | 174 1.63 SN 157 S
1,82 1,77 1,76 @ 1,73 1,62 1,57 156 | 1,54
1,81 1,75 1,75 | 1,71 1,60 1,56 154 @ 1,52
m 1,80 | 1,74 1,74 1,70 1,59 1,65 1,53 1,51
1,78 1,73 1,72 = 1,69 m 1,58 1,54 152 | 1,50
1,77 1,72 1,71 1,68 m 1,56 1,53 1,50 | 1,49
1,76 1,71 1,70 = 1,67 1,55 | 1,51 1,49 1,47
1,75 1,69 1,69 @ 1,65 m 1,54 1,50 1,48 | 1,46
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La medicion de la semienvergadura no resulta fiable en perso-
nas con una curvatura evidente de la columna, como pueden ser
pacientes con cifosis o escoliosis. Tampoco en aquellas postra-
das en cama con discapacidades fisicas importantes. En estos
casos es mejor optar por la medicion de la longitud del cubito.

CALCULA LA ESTATURA A PARTIR DE LA LONGITUD DEL CUBITO

Mide la distancia entre el olécranon (codo) y la
apofisis estiloides (punto medio del hueso promi-
nente de la mufieca) del brazo izquierdo (si fuera
posible). Redondea la medicién a los 0.5 cm mas
proximos y extrapola el resultado a la tabla.

LONGITUD DEL CUBITO EN CENTIMETROS www.enfermeriaevidente.com

32 1,94 1,87 1,84 1,84 25 1,69 1,65 1,65 1,61
31 1,93 1,86 1,83 1,83 24,5 1,67 1,63 1,63 1,60

1,91 1,84 1,81 1,81 1,66 1,62 1,62 1,58

N
N

30,5 1,89 1,82 1,80 1,79 23,5 1,64 1,60 1,61 1,56

1,87 1,81 1,79 1,78 PAC] 1,62 = 1,569 1,59 | 1,565

w
(@]

N

PRl 185 1,79 1,77 1,76 Pl 160 157 1,58 @ 1,53

1,84 1,78 1,76 1,75 22 1,58 1,56 1,56 1,52
28,5 1,82 1,76 1,75 1,73 21,5 1,57 1,54 1,55 1,50

N
00

I

1,80 1,75 1,73 1,71 2 1,55 1,52 1,54 1,48
27,5 1,78 1,73 1,72 1,70 20,5 1,53 1,51 1,52 1,47
1,76 1,71 1,70 1,68 20 1,51 1,49 1,51 1,45

N
~N

PRl 1,75 1,70 1,69 = 1,66 Rl 149 | 1,48 1,50 @ 1,44

N
(e}

1,73 1,68 1,68 1,65 19 1,48 1,46 1,48 1,42

| 32 |
EX
EN
| 295
EX
EN
| 275
| 27
| 265
| 26

PN 1,71 167 1,66 @ 1,63 (FA 1,46 1,45 1,47 @ 1,40
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CALCULA EL iINDICE DE MASA CORPORAL (ImC)

Realiza una mediacién orientativa a partir del perimetro braquial:

PASO 1

- Pide al paciente que mantenga el brazo iz-
quierdo pegado al cuerpo (siempre que
esto sea posible) y que lo doble a la
altura del codo formando un angulo
de 90°.

- Determina la diagonal en-
tre el acromion (pro-
tuberancia 6sea del
hombro) y el olécra-
non (codo). Una vez
lo tengas, marca el pun-
to intermedio de ésta.

1 \\\\\\\\\ m\\m\\\\\\\\\\\\\\\\\u\\\\u\\\m\\\\\\\m\\\\\\

PASO 2
- Pide al paciente que baje y relaje el brazo.

- Mide el perimetro alrededor de la
marca que has realizado, ajustando
la cinta métrica, pero sin apretar.

RESULTADOS

- Si el perimetro braquial es menor
de 23,5 centimetros, el IMC proba-
blemente sea menor de 20 kg/m2.

- Si el perimetro braquial es mayor
que 32,0 centimetros, el IMC proba-
blemente sea mayor de 30 kg/m2.
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¢{QUE PARAMETROS ANALITICOS NOS INDICAN
QUE SE ESTA PRODUCIENDO UNA DESNUTRICION?

Los datos bioquimicos que podemos obtener de forma relativa-
mente sencilla y barata mediante una analitica de sangre, por
si solos, no proporcionan informacion 100% fiable respecto al
estado nutricional de nuestro paciente. Sin embargo, unidos a
nuestra experiencia profesional y los datos antropométricos que
obtengamos, nos aportaran una informacion muy relevante para
la valoracién nutricional de nuestros pacientes.

Ademas, mientras que los procedimientos clinicos, dietéticos y
antropométricos son insensibles ante los cambios a corto plazo,
las determinaciones bioquimicas detectan deficiencias nutricio-
nales de manera precoz.

La informacién obtenida de los pardmetros bioquimicos sobre el
estado nutricional del paciente puede clasificarse en 3 categorias:

1. Valoracion proteico-visceral. En este apartado cobran espe-
cial importancia:

- La albumina plasmatica. Sirve como indicador de desnutricién
crénica. La cuantia y duracién de su descenso es lo que de-
termina directamente el riesgo nutricional. Si disminuye por
falta de aporte proteico es consecuencia de una desnutricién,
mientras que si disminuye por una enfermedad o tratamiento
es causa e indica que se esta produciendo una desnutricion.

- La prealbdmina. Sirve como indicador de la desnutricion
aguda por su corta vida media. Unos niveles 6ptimos son
esenciales ya que es la encargada de transportar hormonas
tiroideas y la proteina ligadora de retinol.

- Latransferrina. Su deficiencia aumenta el riesgo de desnutri-
cién, ya que es la proteina encargada de transportar el hie-
rro. Provoca menor disponibilidad del hierro en los tejidos,
menor formacién de hemoglobina en la médula ésea, menor
obtencién de energia en los tejidos (la presencia de hierro
es fundamental para la obtencién del ATP) y menor accién
defensiva por parte de los macréfagos.
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2. Indicadores de la funcion organica. En este apartado, el mar-
cador bioquimico que cobra especial importancia a la hora de
determinar el grado de desnutricidn son los linfocitos.

Como ya sabemos, la malnutricién favorece el estado de in-
flamacion y hace que nuestro organismo sea mas propenso
a desarrollar infecciones y alteraciones en la funcién inmuno-
I6gica. De ahi que, cuanto mas acusado sea el descenso en
el recuento linfocitario, mayor sera el grado de desnutricion.

3. Aspecto caldrico de la desnutricién. El colesterol se correla-
ciona con alteraciones clinicas, inmunolégicas y bioquimicas
en los pacientes desnutridos.

Una baja concentracion de colesterol plasmatico muestra
una carencia caldrica e indica que las células estan siendo
privadas del elemento necesario para el mantenimiento de
su equilibrio metabdlico y hormonal, asi como de la integri-
dad de su membrana. Es decir, qué estan desnutridas.

Se sabe que la tasa de complicaciones en la curacién de las
heridas incrementa cuando el paciente presenta unas cifras
de colesterol menores de 150 mg/dl.

DESNUTRICION NORMAL LEVE MODERADA SEVERA

ALBUMINA 3,5-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
PREALBUMINA 18 - 28 15-18 10-15 <10
TRANSFERRINA 250 - 350 150 - 250 100 - 150 <100

LINFOCITOS > 1600 1599 - 1200 1199 - 800 <800

COLESTEROL > 180 130- 150 100 - 130 <100

* UNIDAD DE MEDIDA DE CADA PARAMETRO ANALITICO:
Albumina (g/dl), prealbdmina, transferrina y colesterol (mg/dl), linfocitos (células/ml).

VIDA MEDIA DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS:

ALBUMINA (20 DIiAS)  PREALBUMINA (2 DIAS)  TRANSFERRINA (8/10 DIAS)
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indice de CONUT. Es una herramienta de cribado nutricional
que permite estimar el estado nutricional de un paciente basan-
dose en 3 pardmetros:

- La albumina sérica.
- El colesterol plasmatico total.
- Los linfocitos plasmaticos.

Resulta muy util para pacientes ingresados a los que se les prac-
tica analiticas de rutina.

PUNTOS o 1 2 3 4 6

ALBUMINA 3-4,5 3,3-4,9 25-2,9 <25
LINFOCITOS > 1600 1200 1599 800 - 1200 > 800
COLESTEROL > 180 140-180 100-139 > 100

RIESGO DE MALNUTRICION SEGUN LA PUNTUACION TOTAL:

SIN RIESGO LEVE MODERADO GRAVE
O -1 PUNTO 2 - 4 PUNTOS 5 - 8 PUNTOS > 8 PUNTOS

("C()MO AFECTA LA NUTRICION EN LAS HERIDAS?

La nutricion adquiere especial importancia en el paciente que
presenta una o multiples heridas. La nutricion y la cicatrizacion
estan intimamente ligadas, de manera que deficiencias nutricio-
nales concretas pueden provocar retrasos en el proceso de cica-
trizacion (como alargamientos del proceso inflamatorio, decreci-
miento de la proliferacién de fibroblastos o de la produccion de
colageno) convirtiendo la lesidon en un herida croénica.

Desde un punto de vista nutricional, para evitar la cronificacion
de la herida recuerda que todo paciente con heridas necesitara
un aporte nutricional extra, el cual dependera del grado de afec-
tacion de los tejidos (cuanto mayor sea el grado de dafio sufrido
en los tejidos, mayores seran los requerimientos nutricionales).
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La evidencia cientifica correlaciona directamente la malnutricion
con la gravedad e incidencia de las ulceras por presidn, asi como
otras lesiones de la piel. La ingesta caldrica deficiente, la des-
hidratacion y la disminucion en la albumina sérica, disminuyen
la tolerancia de la piel y los tejidos a: la presion, la friccion y las
fuerzas de cizalla, aumentando el riesgo de dafio en la piel y re-
duciendo su capacidad de cicatrizacion.

En la siguiente tabla podemos ver qué aporte extra necesita un
paciente, en funcién del tipo de heridas que padezca.

MEDIDAS a/kg ml/kg/dia kcal/kg/dia
PIEL INTACTA 0,8-1,0 30 30
UPP CATEGORIAS | Y I 1,2-1,5 35 *35
UPP CATEGORIA Il Y IV 1,5-2,0 35-40 *40

HERIDAS QUE NO CICATRIZAN
HERIDAS MULTIPLES
MULTIPLES UPP DE CATEGORIA I *35 - 40
PREALBUMINA (0,10 G/L O MENOS) 2,0-3,0 40
HIPOALBUMINEMIA (27 G/L O MENOS)

HERIDAS SEVERAS
*>A 40
UPP CATEGORIA IV

* Considerar la suplementacién con multivitaminas y minerales.

Conocer estos requerimientos resulta muy Util para manejar la
suplementacion nutricional oral (SNO) de nuestros pacientes. La
SNO son férmulas nutritivas orientadas a completar la dieta (nun-
ca a reemplazarla) y juega un papel relevante en el manejo de
pacientes con heridas, pues su objetivo es cubrir las necesidades
nutricionales aumentadas y por ende promover la cicatrizacion.
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¢ALGUNA VEZ HAS VALORADO LA BOCA DEL PACIENTE?

De nada sirve hacer la mejor valoracién nutricional posible a
nuestro paciente, si luego no valoramos su boca y nos asegura-
mos de que esta en condiciones éptimas para que pueda ingerir
los alimentos.

Consecuencias de una mala higiene de los dientes y la boca:
- Aumenta la colonizacién por gérmenes.

- Incrementa la posibilidad de una infeccién respiratoria en
caso de aspiracion.

- Da lugar a problemas de deglucion.
- Impide la correcta nutricion diaria.

La mejor herramienta de prevencion es una buena higiene oral,
que debe incluir una limpieza de los dientes, las encias, el pa-
ladar y la lengua.

La cavidad oral y las proétesis (si tuviera) deben cepillarse des-
pués de cada comida, eliminando los resto de alimentos de la
boca. Si no pudiera realizarse una limpieza mediante cepillo y
pasta dentifrica, usariamos una gasa impregnada en una solu-
cién del 50% colutorio de clorhexidina y 50% agua. Esta limpieza
debe realizarse de dentro hacia afuera.

Respecto a la boca, algunos 'tips' o consejos que mejoraran la
deglucién, aportardn confort y creardn un clima mas propicio
para la ingestidon de alimentos (especialmente en pacientes con
xerostomia: incapacidad para mantener la boca himeda por falta
de saliva) son:

- Cepillar suavemente la cavidad oral antes de las comidas,
con un cepillo o una torunda impregnada en agua. Esto hi-
drata las mucosas a la vez que disminuye la carga bacteriana.

- Mantener unos buenos niveles de hidratacion general, ase-
gurando la ingesta hidrica mediante el consumo de agua,
infusiones, caldos, fruta fresca, etc.

- Utilizar soluciones de saliva artificial, bebidas frias, polos de
hielo o enjuagues de manzanilla y limén.
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La candidiasis oral (especialmente la candidiasis pseudomem-
branosa) es una de las patologias mas comunes asociada a un
mantenimiento deficiente de la cavidad oral, la cual no podemos
pasar por alto. Aparece frecuentemente en personas inmunocom-
prometidas, desnutridas o con una importante sequedad bucal.

Se caracteriza por la presencia de placas blanco-amarillentas
adheridas a la lengua y mucosa oral. Es especialmente doloro-
sa durante la ingesta y los enjuagues de lidocaina resultan muy
eficientes para controlar este dolor. Su tratamiento se basa en
enjuagues de antimicético (generalmente Nistatina), los cuales
deben tragarse tras el enjuague siempre que sea posible, para asi
aumentar el efecto del tratamiento.

;CUALES SON LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE DISFAGIA?

La disfagia significa dificultad para la deglucion. No se trata de
una enfermedad sino de un signo, Unicamente percibido por el
paciente, a quien le cuesta mover el bolo alimenticio desde la
boca hacia el eséfago. Es un trastorno deglutorio indoloro, dife-
rente de la odinofagia: dolor desencadenado por la ingesta de
determinados alimentos, especialmente liquidos frios o calientes.

Algunos comportamientos del paciente durante las comidas que
pueden hacernos sospechar de una disfagia son:

- Babeo.

- Dificultad de masticacion.

- Aumento de los movimientos incontrolados de la lengua.

- Paralisis facial.

- Bolos de alimento en los carrillos o en la laringe.

- Gorgojeo y voz gorgojeante, entrecortada o disfénica.

- Tos antes, durante y después de las comidas. Tos nocturna.
- Regurgitacion nasal o por traqueostoma.

- Ausencia de elevacion laringea (cartilago tiroideo).

- Aumento del tiempo de ingesta.

- Neumonias recurrentes.
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De cada 4 personas mayores que atendemos, 2 0 3 experimen-
tan algun tipo de disfagia, en mayor o menor medida. De ahi la
importancia de una buena valoracion y tratamiento de la misma.

METODO MECV-V (EXPLORACION CLINICA DE VOLUMEN-VISCOSIDAD)

Uno de los métodos de screening mas seguros y fiables para
detectar la disfagia es el método de exploracion clinica de volu-
men-viscosidad (MECV-V). Consiste en administrar una serie de
bolos con 3 viscosidades diferentes (néctar, liquido y pudin) de
5 a 20 ml de volumen, de manera secuencial y aumentando pro-
gresivamente la dificultad. Mediante esta prueba podemos valo-
rar 2 conceptos relacionados con la alteracion de la deglucién:

- Alteracién de la seguridad de la deglucién. El paciente es inca-
paz de comer y beber de forma segura por via oral, dado que
parte de la comida o bebida pasa a la via respiratoria, lo que
conlleva riesgo de broncoaspiracion y una posible infeccién
respiratoria. Signos que indican alteracién de la seguridad:

« Tos (indica aspiracion).
« Cambios de voz (indica penetracion).

. Desaturacion, con descenso de saturaciéon basal del 3%
(Indica aspiracion).

- Alteracién de la eficacia de la deglucion. El paciente es in-
capaz de comer y beber por via oral en la cantidad suficien-
te para estar bien alimentado e hidratado. Si esta situacion
se mantiene en el tiempo, puede presentar desnutricion y/o
deshidratacion. Signos que indican alteracion de la eficacia:

- Sello labial: incapacidad para mantener el bolo alimenti-
cio dentro de la boca.

« Deglucioén fraccionada: imposibilidad de tragar el bolo
con una unica deglucion.

« Residuo oral: Quedan restos de comida en la boca tras
tragar (indica alteracion de la propulsion de la lengua).

- Residuo faringeo: quedan restos de comida en la garganta
(falta de aclaramiento a nivel faringeo del bolo alimenticio).
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éOUIé MATERIALES NECESITO PARA REALIZAR EL TEST MECV-V?

O

O o0oooooao

Agua a temperatura ambiente.
Espesante.

Jeringa o vaso medidor para calcular la cantidad de agua.

3 vasos, uno para cada viscosidad (liquido, néctar y pudin).

Cuchara.
Pulsioximetro.
Aspirador.

Hoja de registro.

(',C(/)MO CONSEGUIR LAS TEXTURAS?

Administra agua a temperatura am-
biente.

Al decantar el liquido, comprobaras
que caerd gota a gota hasta formar
un pequefio charco.

Diluye 1 cuchara sopera de espe-
sante (4.5g) en 100 ml de agua a
temperatura ambiente.

Al decantar el liquido espesado
comprobaras que cae formando un
hilo fino. Puede beberse con pajita.

Diluye 2 cucharadas soperas de es-
pesante (9 g) en 100ml de agua a
temperatura ambiente.

Al decantar el liquido espesado,
comprobards que cae en bloque.
Mantiene su forma en la cuchara.

VISCOSIDAD LiIQUIDA
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{COMO HAGO LA PRUEBA?
Comprobaciones y acciones previas a realizar el test:

O El paciente esta consciente y colaborador para poder expli-
carle en qué consiste la prueba.

O Es capaz de permanecer sentado o en postura incorporada.
O Realiza una exploracion oral adecuada de su boca.
O Coldcale el pulsioximetro.

O Pidele que diga su nombre para valorar cual es su timbre de
voz inicial.

Hechas estas comprobaciones, puedes comenzar el test:

- El parametro mas seguro para pacientes con sospecha de
problemas para tragar liquidos son 5 ml de viscosidad néctar,
que es la viscosidad intermedia. Por esta razén siempre em-
pezaremos la prueba con esta cantidad y viscosidad.

- Si apareciera algun signo de seguridad con 5 ml de vis-
cosidad néctar, daremos por hecho que tampoco tolerara
una viscosidad menor (liquido), ni volimenes mayores (10
y 20 ml) de néctar, asi que pasaremos directamente a ex-
plorar una viscosidad mayor (pudin).

« Si no aparecen signos de seguridad, prueba viscosidad
nectara 10 mly 20 ml.

« Si tolera todos los volimenes de néctar, prueba con la
viscosidad menor (liquido), primero a volimenes bajos
de 5 ml. Si no hubiera alteraciones, pasa volumenes
mas altos de 10 y 20 ml.

- Si hubiera tolerancia completa al liquido, finaliza el
test con la viscosidad de pudina 5,10 y 20 ml.

La prueba solo finalizard cuando el paciente presente signos
de seguridad, no asi cuando éste presente signos de eficacia.
Con signos de eficacia la prueba debe seguir su curso habitual,
completando el test con las 3 viscosidades y volumenes (pero
recuerda: siempre y cuando no parezcan signos de seguridad).
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¢COMO PODEMOS CLASIFICAR EL DOLOR?

El dolor en las heridas se define como una experiencia desagra-
dable asociada a un dafio tisular (real o potencial), que a su vez
lleva asociado componentes sensoriales, cognitivos, emocionales
e incluso sociales. En las heridas crénicas este dolor suele ser
continuo, aunque alcanza picos maximos durante la manipulacién
de la herida como consecuencia de los cambios de apdsito, des-
bridamientos, limpieza y demas cuidados locales.

En las encuestas, la tercera preocupacion de los profesionales sa-
nitarios es 'no causar dolor' ('lograr la cicatrizaciéon'y 'conservar la
extremidad afectada’ son las dos primeras). En cambio, las princi-
pales preocauciones de los pacientes son 'no experimentar dolor
relacionado con su lesion' y 'mantener una buena calidad de vida'.

Si un paciente sufre dolor en su dia a dia o durante la cura, no po-
dras tratar la herida correctamente, porque si aumentas su dolor
éste no estara predispuesto a colaborar con el tratamiento. Por
tanto debes tener muy claro que el dolor empeora la evolucién de
una lesion. Por experiencia, se sabe que:

- Las heridas crénicas mas dolorosas son las arteriales.

- En las Ulceras venosas, el dolor esta relacionado con el ede-
ma vy la presencia de lipodermatoesclerosis, atrofia blanca,
tejido necrdético o la infeccion.

- Enlas ulceras por presion, el dolor se agudiza durante los pro-
cesos infecciosos y en funcién de la localizacion de la lesion.

- En las lesiones neuropaticas depende mucho del tipo de
afectacion nerviosa.

Aun asi, no debemos olvidar que es un signo clinico completa-
mente subjetivo, el cual debemos atender y tratar con la intensi-
dad que el paciente refiere, sin restarle importancia ni hacer jui-
cios de valor.

Saber detectarlo y clasificarlo correctamente es fundamental a la
hora de aplicar el tratamiento mas adecuado. La clasificacion del
dolor se puede llevar a cabo atendiendo a diversos factores: la
duracion, la patogenia o mecanismo y el curso.
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Segun su duracion:

AGUDO. Limitado en el tiempo y escaso factor psicolégico.

CRONICO. llimitado en el tiempo y con un gran componente
psicoldgico por su gran poder limitante en la persona que lo
sufre. Se le conoce también como dolor de base.

Segun su curso:

CONTINUO. Persiste a lo largo del dia y no desaparece, solo
varia su intensidad.

INCIDENTAL. Exacerbacion intensa, repentina y transitoria del
dolor posterior a una causa identificable y potencialmente
previsible (caminar, toser, miccionar, fin del periodo analgési-
co, cura de la herida, etcétera).

EXPONTANEO. Exacerbacién intensa, repentina y transitoria del
dolor, pero esta vez sin causa identificable.

Segun su patogenia:

NEUROPATICO: En respuesta a una lesion nerviosa.
NOCICEPTIVO. En respuesta a una lesion tisular.

« Somatico: Dolor localizado, punzante y que se irradia si-
guiendo trayectos nerviosos. Se produce por la excita-
cién anormal de nociceptores somaticos superficiales o
profundos de la piel, musculos, huesos, vasos, etcétera.
Por ejemplo: dolor éseo producido por metastasis dseas.

« Visceral: Dolor mal localizado, continuo y profundo que
puede irradiarse a zonas alejadas del lugar donde se ori-
gind. Se produce por excitacion anormal de nocicepto-
res viscerales y frecuentemente va acompafado de sin-
tomas neurovegetativos. Por ejemplo: dolor tipo cdlico.

PSICOGENO: Combina la lesién fisica con una alteracién emo-
cional. Responde mas a una causa psiquica que a una es-
timulacién nociceptiva o alteraciéon neuronal. Las intensifi-
caciones desproporcionadas de un dolor organico también
entran dentro de este grupo. Responden mal al tratamiento y
suelen necesitar aumentos constantes de analgésicos.
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¢COMO VALORAMOS EL DOLOR?

El primer paso para tratar el dolor que experimenta un pacien-
te es cuantificarlo. Para ello necesitamos hacer una correcta ex-
ploracién clinica, una buena anamnesis y utilizar escalas fiables y
validadas que categoricen la intensidad del dolor y nos permitan
comprobar con exactitud y objetividad qué tratamiento analgésico
resultaria mas beneficioso o si esta resultando efectiva la terapia
que ya estamos utilizando.

Existen multitud de escalas para valorar el dolor, tanto unidimen-
sionales (valoran el dolor en una dimension: la intensidad), como
multidimensionales. Por su facilidad de uso nos centraremos en
las unidimensionales, y mas concretamente en estas cuatro:

- EVA (Escala Visual Analdgica),
EVN (Escala Verbal Numérica)

EEF (Escala de Expresiones Faciales).

PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia)

Escala EVA. Mostraremos al paciente una linea horizontal de 10
centimetros. En el extremo de la izquierda se ubicara la ausencia
de dolor y en el derecho la mayor intensidad de dolor posible.

Pediremos a nuestro paciente que marque en la grafica el lugar
que mejor describa su dolor. A continuacion mediremos el punto
sefialado con una regla y obtendremos el tipo de dolor:

« Dolor leve: 0-4 centimetros
- Dolor moderado: 5-7 centimetros

- Dolor severo: a partir de 7 centimetros.

NADA DE DOLOR PEOR DOLOR IMAGINABLE
IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Escala EVN. Es una linea horizontal dividida en 10 partes iguales.
Con ella el paciente puntta la intensidad del dolor desde cero
(ausencia de dolor) hasta diez (peor dolor imaginable).

o) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR l DOLOR J DOLOR |
DOLOR LEVE MODERADO L—— INTENSO

Escala EEF. También llamada escala de Wong y Baker. Es de gran
utilidad en servicios pediatricos. Se muestra al paciente 6 caras
con diferentes expresiones: desde la alegria (ausencia de dolor)
al llanto (peor dolor imaginable), para que éste nos indique la cara
que mejor representa su dolor.

POOOE

SIN DOLOR MUY LEVE LEVE MODERADO SEVERO INSOPORTABLE

Escala PAINAD. Es una escala observacional, sencilla y facil de
utilizar con aquellos pacientes que, debido a su estado cognitivo,
Nno son capaces de expresar verbalmente su dolor.

Debido a la naturaleza de los pacientes con heridas (muchos de
ellos de edad avanzada y cierto grado de deterioro cognitivo) pue-
de resultarnos muy util para valorar la presencia de dolor en per-
sonas con trastornos en la comunicacion o demencia avanzada.

Valora 5 puntos de los que se extrapola el grado de dolor que
sufre el paciente en base a la respiracién, vocalizacion, expre-
sion facial, lenguaje corporal y capacidad de alivio. Cada aspec-
to de la tabla se puntida con cero, uno o dos puntos. Si la suma
total de los puntos arroja un resultado de 0 a 4 puntos: serd un
dolor leve, de 5 a 7 puntos moderado y més de 7 puntos severo.



www.enfermeriaevidente.com "F | 105

ESCALA PAINAD

(PAIN ASSESSMENT IN ADVANCED DEMENTIA)

RESPIRACION INDEPENDIENTE DE LA VOCALIZACION

Normal. o
Respiracion laboriosa esporddica. Cortos periodos de hiperventilacion. +1
Laboriosay ruidosa. Cortos periodos de hiperventilacion. Respiracién de Cheyne-Stock. 2

VOCALIZACION NEGATIVA

Ninguna. o
Gemidos o lamentos esporadicos. Habla a volumen bajo o desaprobacion. +1
Llamadas agitadas o repetitivas. Gemidos o lamentos con volumen alto. Llanto. +2
Relajado. (o]
Tenso, anda de un lado para otro, no deja de mover las manos. +1
Rigido, pufios cerrados, rodillas flexionadas, agarra/empuja, agresividad fisica. +2

EXPRESION FACIAL

Sonriente o inexpresiva. (¢}
Triste, asustada o cefiuda. +1
Muecas de disgusto o desaprobacion. +2
No necesita alivio. (o]
Se distrae o tranquiliza por la voz o el contacto. +1
No es posible aliviarlo, distraerlo o tranquilizarlo. +2

PUNTUACION TOoTAL

O - 4 PUNTOS. DOLOR LEVE 4 -7 PUNTOS. MODERADO 7 - 10 PUNTOS. INTENSO
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PRINCIPIOS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Los principio generales en el tratamiento del dolor o la ruta que
debemos seguir como profesionales para identificar el tratamien-
to que mejor se cifie al dolor de nuestro paciente es la siguiente:

- Diagnosticar el dolor. Conocer el tipo de dolor que experi-
menta el paciente.

- Cuantifica el dolor. Conocer el grado en el que experimenta
dicho dolor.

- Tratar el dolor. Poner en marcha actividades que eliminen y
evitan el dolor.

Dentro de estas actividades existen 2 vertientes, las encaminadas
a tratar el dolor sistémico que produce la herida y las encamina-
das a tratar el dolor local de la herida.

Tratamiento sistémico. Debe incluir la analgesia que cubra el
dolor de base del paciente y los rescates que sean necesarios
para eliminar el dolor incidental que pueda experimentar a lo
largo del dia.

Si la necesidad de rescates para cubrir el dolor es elevada (por
ejemplo: tres 0 mas al dia), debemos plantearnos que quizas
la analgesia de base no esté siendo efectiva y sea necesario
modificarla o aumentarla.

Para instaurar este tratamiento nos apoyaremos en la escala
analgésica del dolor de la OMS (Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud). Un método secuencial farmacoldgico que utiliza la combi-
nacién de un reducido nimero de medicamentos con eficacia y
seguridad ampliamente demostrada.

Divide la analgesia en 3 escalones:

Primer escaldn (dolor leve): Analgésicos no opioides + Coad-
yuvantes.

Segundo escalén (dolor moderado): Opioides menores +
Analgesicos no opioides + Coadyuvantes.

Tercer escalon (dolor severo): Opioides potentes + Analgesi-
cos no opioides + Coadyuvantes.

| 106



VALORACION DEL PACIENTE | 107

ANALGESICOS NO OPIOIDES

+ OPIACEOS POTENTES (MORFINA,
FENTANILO, OXICODONA, METADONA, BUPREMORFINA...)

+ COADYUVANTES

ANALGESICOS NO OPIOIDES
+ OPIACEOS MENORES (CODEINA, TRAMADOL...)
+ COADYUVANTES

ANALGESICOS NO OPIOIDES (PARACETAMOL, ACIDOACETILSALICILICO,
METAMIZOL, IBUPROFENO, NAPROXENO, INDOMETAZINA...)

+ COADYUVANTES

Con la escala podemos hacer diversas combinaciones farma-
coldgicas. A continuacion mostramos una de las mas probadas
para el dolor nociceptivo (existe lesién tisular):

1° escaldén: Paracetamol + Metamizol.
2° escaldn: Codeina o Tramadol + analgesicos primer escalén.

3° escalén: Morfina, Hidromorfona, Fentanilo transdermico,
Tapentadol o Oxicodona + analgésico primer escalon.

Otros farmacos o combinaciones probadas con eficacia (aun-
que no pertenezcan a la escala analgésica) son:

- Dolor neuropatico (existe lesion somatosensorial):
+ 1° opcion: Amitriptilina, Gabapentina y Pregabalina.
« 2° opcion: Duloxetina.

« 3° opcidon: Tramadol + farmacos de aplicacién tépica
(Lidocaina gel).

- Neuropatia diabética: Pregabalina y Duloxetina.
- Dolor neuropatico agudo: Tramadol.
« Neuralgia del trigémino: Carbamazepina y Oxcarbazepina.

« Neuralgia post-herpética (solamente si la piel esta intacta):
Lidocaina o Capsaicina al 8% en parche.
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Tratamiento local. Se basa en aplicar medidas, tanto farmaco-
l6gicas como no farmacoldgicas, especialmente a la hora de
manipular la lesion, para evitar o disminuir al maximo la sensa-
cion dolorosa.

- Medidas no farmacoldgicas:

Proteger la piel perilesional.
Minimizar la exposicién de la herida al ambiente.

Limpiar la herida con soluciones salinas a temperatura
corporal.

Evitar ejercer presidn excesiva al irrigar la herida.
Realizar curas en ambiente humedo.

Realizar pausas mientras se realizan procedimientos en
la herida.

Evitar apdsitos adhesivos.

Utilizar terapia compresiva para reducir el edema en los
casos que proceda.

Hacer uso de intervenciones que disminuyan el estrés y
creen un clima favorable:

Relajacion.
Musicoterapia.
Masajes.
Acupuntura.

Uso de TENS (estimuladores transcutaneos).

- Medidas farmacoldgicas:

Uso de ibuprofeno tépico.

Uso de anestésicos locales media hora antes de la cura
como lidocaina topica en gel al 2% o pomadas anestési-
cas de lidocaina y procaina tipo EMLA.

Uso de morfina en gel aplicada en apdsito media hora
antes de la cura o a nivel sistémico (subcutaneo, oral...)
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VALORACION COMPLETA DEL LECHO DE LA HERIDA

Para que la valoracion de la herida sea lo mas integral, completa
y objetiva posible, ésta debe de contar con los siguiente puntos:

O Localizacidon de la lesién.

O Clasificacion o estadiaje.

Dimensiones.

Presencia de dolor.

Signos de infeccion.

O oo o ooogo g

O Evolucion de la lesion.

Presencia de tunelizaciones.

Estado de la piel perilesional.

Antigliedad de la lesion.

Tipos de tejidos presentes en el lecho.

Presencia de exudado, tipo y cantidad.

Ten en cuenta que los productos utilizados en la cura anterior pue-
den generar residuos (por ejemplo: los apdsitos hidrocoloides ge-
neran un gel que, en contacto con el exudado, puede confundirse
con exudado purulento y maloliente. Por esa razén, es fundamen-
tal realizar una buena limpieza de la herida antes de valorarla.

_Caso clinico

Tal y como estaba la he-
rida (foto 1) existia la
sospecha de que hubiera un
principio de necrosis en
el tenddn, pero después de
una limpieza exhaustiva
(foto 2) es evidente que
no existe necrosis, sino
que el cambio de tonali-
dad era consecuencia de un
acumulo de productos de
curas anteriores.

FOTO L
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RESPECTO AL TEJIDO, ;QUE DEBO TENER EN CUENTA,
Y QUE TIPOS DE TEJIDO PUEDO RECONOCER?

Rara vez las heridas crénicas estan formadas por un Unico tipo
de tejido. Lo habitual es que convivan varias tipologias de forma
simultanea. Por esa razén es esencial durante la valoracion identi-
ficar los diferentes tejidos y en qué cantidad estan presentes, para
asi lograr un correcto abordaje posterior de la lesion.

I

TEJIDO GRASO VISCERAL

- TEJIDO SUBCUTANEO
TEJIDO NECROTICO
ESFACELO

TEJIDO DE GRANULACION
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A continuacioén, te muestro individualmente los tipos de tejido que
podras encontrarte en tu dia a dia.

ESFACELO

Tejido de color blanquecino, amarillo (en algunas ocasiones has-
ta grisaceo), de aspecto viscoso y humedo. Se encuentra firme-
mente adherido al lecho vy, a veces, resulta doloroso al estirarlo.

Es un caldo de cultivo para microbacterias, asi que debe retirar-
se mediante desbridamiento cortante o, en algunas ocasiones,
con autolitico.

5

| ENFERMERIA
| EVIDENTE

Muiltiples Ulceras esfaceladas en region sacra.
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TEJIDO NECROTICO

Tejido de color negro (incluso marrondneco o gris), de aspecto
gelatinoso y sin vida. No resulta doloroso, salvo que tenga una
infeccidn asociada.

Su presencia perjudica la evolucién favorable de la lesidn. Si es
un tejido que fluctia debe retirarse mediante desbridamiento, ya
que de lo contrario favorecera la proliferacién bacteriana.

é
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PLACA NECROTICA

Tejido de color negro o marrén oscuro, duro y compacto, de as-
pecto seco. Resulta dolorosa la presion.

Actla como un apdsito natural para evitar la entrada de microor-
ganismos externos. Si la placa esta seca y no presenta ningun
signo de infeccién debemos mantenerla con cura seca, especial-
mente si ésta se localiza en los pies.

@
3 gl (=T%

iy

Placa necrética seca no fluctuante en talén.

[ 113



VALORACION DEL PACIENTE

GRANULACION

Tejido rojo vivo y brillante, de aspecto granuloso, himedo y com-
pacto. Es blando al tacto y no doloroso. Nos indica que la evo-
lucion de la herida esta siendo favorable. Es tejido delicado, de
reciente formacién, por lo que debemos tratar de conservarlo
con mucho cuidado, especialmente durante la limpieza.

La hipergranulacion es la proliferacion excesiva y patoldgica del
tejido de granulacién secundaria a una infeccién, traumatismo
continuo o la existencia de cuerpos extrafios.

= g P o,

Ulcera sacra con lecho de granulacién tras colocacién de TPN.
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BIOFILM

Tejido de color entre amarillo y blanquecino, de aspecto gelati-
noso. Es gomoso al tacto y no resulta doloroso.

Esta formado por comunidades de bacterias que colonizan la
lesion, proliferan y crecen de manera exagerada. Debe retirarse
mediante una limpieza y desbridamiento adecuado.

ENFERMERIA
EVIDENTE

R

Ulcera interfaldngica cubierta por biofilm bacteriano.
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TEJIDO ADIPOSO

Tejido de color amarillo brillante y himedo, de aspecto sano, dis-
puesto con forma de pequefias “burbujas” o celdillas de grasa.
No es doloroso vy al tratar de desbridarlo desprende un liquido
amarillento oleoso. Debemos limpiarlo y retirarlo, especialmen-
te si adquiere una tonalidad parduzca, ya que aunqgue es tejido
sano propio del cuerpo, al estar expuesto al exterior se ve colo-
nizado por bacterias.

»

e il

Herida postquirdrgica complicada en regién interglltea con exposicion de tejido graso.
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Dentro de las heridas también pueden aflorar estructuras sanas
propias del cuerpo, denominadas estructuras o tejidos nobles.
Las mas comunes son:

CAPSULA ARTICULAR

Banda de tejido de color blanquecino, brillante y compacta que
sirva de proteccion para la articulacion.

Nunca debemos intentar retirarlo, sino protegerlo. Ante la duda
o confusiéon con esfacelo, debe primar el principio de pruden-
cia y no tocarlo.

ENFERMERIA
EVIDENTE

Ulcera por presién con exposicién de la capsula articular de la cadera.
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TEJIDO OSEO

Tejido duro, de color blanco y brillante. Especialmente expuesto
en las zonas de las manos, los pies y las prominencias éseas.
Nunca debemos manipularlo, sino protegerlo.

Ulcera neuropética donde se aprecia exposicién de tejido éseo.
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TENDON

Tejido de color blanco-amarillento, compacto y eldstico. No
debemos confundirlo con el esfacelo. Nunca debe retirarse,
sino protegerlo tanto de las agresiones mecanicas como de las
agresiones quimicas fruto del uso de productos de cura.

B

Ulcera isquémica con exposicién de tejido tendinoso.
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TEJIDO MUSCULAR

Tejido de un color rojo-granate, semiblando y facilmente recono-
cible por la disposicién de sus fibras. Es relativamente resistente
a las lesiones fruto del uso de productos de cura, pero siempre
debemos tratar de protegerlo.

[ S

Pz ENFERMERIA
. A

__ Sy

Herida postquirirgica complicada con presencia visible de tejido muscular.
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PAQUETES VASCULONERVIOSOS

Venas, arterias o nervios. Son facilmente reconocibles cuando
los encontramos en el lecho de la herida. No debemos tocarlos
bajo ningun concepto, trataremos de protegerlos hasta que con-
sigamos cubrirlos con tejido sano.

ENFERMERIA
EVIDENTE

*VENA SAFENA

Vena safena aflorando en el interior de la herida.
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¢{QUE ES UNA HERIDA CRONICA Y PODEMOS HACER?

Uno de los aspectos mds importantes a la hora de comprender
los procesos que rodean a la cicatrizacién es saber diferenciar
una herida aguda de una herida crénica:

- Herida aguda. Es una lesién
que cicatriza de una manera
ordenada y en un tiempo ade-
cuado, recuperando la integri-
dad anatomica y funcional de
la piel dafiada.

La cicatrizacién ocurre por pri-
mera intencién, generalmente
entre 7 y 14 dias.

- Herida Crénica. Es una interrupcién en la continuidad de
la piel con pérdida de sustancia, caracterizada por una ten-
dencia minima o nula a la curacién espontanea Este tipo de
heridas cicatrizan por segunda ‘
intencién, dentro de un proce-
so prolongado y complejo.

Aun cuando realizamos un diag-
nostico y manejo adecuados (in-
cluso en unidades especializa-
das de heridas crdnicas), hasta
un 20% de éstas no evolucionan
favorablemente.

Una herida crénica, independientemente de su causa, im-
plica un proceso de cicatrizacidon con una fase inflamatoria
anormalmente prolongada, debido a un aumento de las ci-
toquinas proinflamatorias y de la actividad de las metalopro-
teasas (la cantidad de metaloproteasa se correlaciona con la
duracion y cronificacion de una herida).

La inflamacidén en la herida implica una actividad proteolitica
excesiva, destruccion de matriz extracelular, estrés oxidativo,
senescencia celular y reduccion en la proliferacion de célu-
las reparadoras como fibroblastos y queratinocitos.
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Si queremos que la herida cicatrice es esencial interrumpir
este ciclo de inflamacién y dafio. Para ello usaremos estra-
tegia de tratamiento como las que se seflalan continuacion:

Control de comorbilidades. Es crucial manejar los fac-
tores de riesgo cardiovascular para reducir el ambiente
proinflamatorio en la herida.

Optimizar el desbridamiento. Necesitamos adaptar el
desbridamiento al paciente. El uso del desbridamiento
mecanico y de nuevas tecnologias (como la hidrocirugia
o los ultrasonidos), son muy efectivas para remover detri-
tus y reducir la inflamacién.

Accion antimetaloproteasas. Ayudamos a paliar la accion
de las metaloproteasas en la herida mediante el desbri-
damiento y el empleo de apdsitos especiales que dis-
minuyan la concentracion de enzimas proteoliticas en la
matriz extracelular.

Control de infeccién. Utilizando antisépticos no citoté-
xicos para manejar la colonizacion e infeccién local. La
polihexanida es una opcidon de reciente recomendacion
para el tratamiento de primera linea.

Fisioterapia y rehabilitacion. Resulta muy beneficioso
manejar el edema (especialmente en Ulceras de piernas
asociadas a insuficiencia venosa cronica) mediante la
combinacion de vendajes compresivos y drenaje linfati-
co manual, junto con ejercicios para movilizar articulacio-
nes y activar la musculatura.

Abordaje interdisciplinar. La colaboracion de manera or-
ganizada entre enfermeria, medicina (tanto especializa-
da como de atencidon primaria), rehabilitadores y fisiote-
rapeutas, es fundamental para el éxito del tratamiento.
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TEMA 3. ABORDAJE
DEL LECHO DE LA HERIDA

{POR QUE CURAR EN AMBIENTE HUMEDO Y NO SECO?

En 1962 el doctor George Winter llevd a cabo un experimento
que revoluciond la manera de abordar del lecho de la herida.

En primer lugar realizé una serie de heridas quirdrgicas, de gro-
sor parcial, en el lomo de un cerdo. Tapé la mitad de ellas con
una pelicula polimérica impermeable al agua y permeable al va-
por, mientras que la otra mitad quedd al aire, con el fin de com-
parar la velocidad de cicatrizacion en los dos grupos de heridas.

En ambos casos se produjo la migracion celular que permite el
cierre de la herida. Sin embargo, descubrié que el cierre de la
herida se producia mas rapidamente en aquellas tapadas con la
pelicula de poliuretano (ambiente hiumedo) porque las células epi-
dérmicas no tenian que sortear la costra para crecer bajo ella.

El estudio de Winter demostré que la epitelizacion en las heridas
hdimedas era casi el doble de rapida respecto a las heridas secas.

Este hallazgo estuvo seguido de mudltiples investigaciones que
confirmaron los mismos resultados en humanos que en animales,
aportando evidencia de que la curacién de las heridas en un am-
biente humedo era preferible a la cura en un ambiente seco. Los
principales beneficios que se extrapolaron de aquellos primeros
estudios fueron:

- Mejora en la sintesis de colageno.
- Mejora en la proliferacion celular.
- Mejora en la angiogénesis.

En la actualidad ;qué entendemos por una cura en ambiente
hdmedo (CAH)? Todas aquellas estrategias terapéuticas encami-
nadas a mantener el nivel de humedad en el lecho de la herida
mediante el aislamiento de ésta frente al exterior, favoreciendo y
acelerando de este modo el proceso de cicatrizacion.
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Con el paso de los afios, la experiencia en este campo ha corro-
borado los siguientes beneficios de cura en ambiente humedo
frente a la cura en ambiente seco:

- Fase inflamatoria menos prolongada e intensa.
- Proliferacién y migracién de queratinocitos mas rapida.

- Diferenciacion temprana de los queratinocitos que restauran
la barrera cutdnea.

- Proliferacién mayor de fibroblastos.

- Mayor sintesis de colageno.

- Mayor desarrollo de la angiogénesis.

- Contraccion de la herida mas temprana.

Tampoco conviene olvidar los beneficios en términos de renta-
bilidad: al acortarse los tiempos de cicatrizacion, disminuye el
numero de curas, los cambios de apdsito, las complicaciones
asociadas y el tiempo operativo del personal sanitario.

(',QUE SIGNIFICA 'PREPARAR EL LECHO DE LA HERIDA'?

La preparacién del lecho de la herida fue un concepto introduci-
do por Vicent Falanga a finales del siglo XX, el cual definié como:
“el abordaje de una herida para acelerar la cicatrizacion endége-
na o para facilitar la efectividad de otras medidas terapéuticas”.
Desde entonces ha ido ganando reconocimiento como método
para el abordaje de heridas crénicas.

Actualmente podemos definirlo como el proceso de manejo de
una herida con el fin de optimizar la cicatrizacion y/o facilitar otras
medidas terapéuticas. Es un paso fundamental para garantizar la
curacion de las heridas. Implica el diagndstico correcto de la he-
rida, la optimizacion de la condicién médica del paciente y la im-
plementacién de técnicas y estrategias para acelerar el proceso
de cicatrizacion. De ahi que sea un concepto dinamico que deba
adaptarse a las necesidades de la herida y del paciente.

Para guiar a los profesionales en este manejo de la herida se
crearon acrénimos como TIME o DOMINATE.
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¢{QUE SIGNIFICA EL CONCEPTO 'TIME'?

El acréonimo TIME (Tissue, Infection, Moisture, Edges) hace re-
ferencia a las siglas en inglés de los conceptos principales que
deben abordarse en la preparaciéon del lecho de la herida.

TISSUE (TEJIDO)

Engloba todas aquellas acciones destinadas a limpiar la piel peri-
lesional y el lecho de la herida para eliminar el material no viable
(microorganismos, biofilm, tejido necrético...) mediante productos
de limpieza especificos y técnicas de desbridamiento, con el fin
de lograr un ambiente equilibrado que favorezca la cicatrizacion.

T

ENFERMERIA
EVIDENE

Fe
Ulcera por presion categoria IV en regién sacra con afectacion de tejidos profundos
y presencia de miltiples tejidos en el lecho (necrético, esfacelar y biofilm).
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INFECTION (INFECCIéN)

Numerosos microorganismos conviven sobre la piel (la mayoria
son bacterias no patdégenas, de tipo comensal o mutualista), lo
que se conoce como microbiota de la piel.

Cuando la piel pierde su integridad tras una herida, se produce
una entrada de microorganismos en la herida, que creceny proli-
feran a expensas del tejido desvitalizado. Por tanto, podemos afir-
mar que todas las heridas crénicas estan colonizadas. Pero eso
no supone que todas las heridas estén infectadas, pues sélo se
producira la infeccion ante un desbalance en la carga bacteriana.

En este apartado se engloban medidas destinadas a manejar la
carga bacteriana y los biofilms mediante limpieza, desbridamiento
y el uso de productos antisépticos o antimicrobianos (tanto topi-
Cos como sistémicos, si fuera necesario).

Lesién infectada en miembro inferior izquierdo, de origen traumatico,
con patologia venosa asociada.
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MOISTURE (EXUDADO)

Controlar el nivel de exudado, tanto por exceso como por defec-
to, es esencial dentro de la preparacion del lecho.

Un exudado alto de manera crénica provoca la descomposicion
de las proteinas de la matriz celular y de los factores de creci-
miento, prolonga la inflamacidn, inhibe la proliferacion celular y
conduce a la degradacién de la matriz tisular.

Para controlar el exceso de exudado utilizaremos apdsitos de
alginato o poliacrilato de sodio, compresion terapéutica que eli-
mine el edema perilesional y curas frecuentes.

Por otro lado, un exudado pobre o inexistente no permitird la
migracion celular que da lugar a la cicatrizacion. En estos casos
debemos favorecer el ambiente hiumedo mediante estrategias
como las curas espaciadas o el uso de apdsitos humectantes
(por ejemplo: apésitos de hidrogel).

Ulcera combinada (presién y humedad) en sacro con abundante exudado
maronaceo caracteristico de presencia de esfacelo en el lecho de la herida.
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EDGES (BORDES)

Los bordes de la herida son el punto de partida del proceso de
epitelizacion, desde ahi se produce la migracion de las células
epiteliales que cerrardn la herida. El manejo y la proteccion, tanto
de los bordes como de la piel perilesional, es esencial para contri-
buir con dicho proceso.

Para ayudar al mantenimiento y la mejora de los bordes y el te-
jido perilesional debemos realizar una limpieza y secado de los
mismos (ejerciendo la minima fuerza mecanica), aplicar barreras
cutaneas a base de siliconas u 6xido de zinc en heridas muy exu-
dativas para evitar la maceracion o aplicar cremas hidratantes en
bordes excesivamente secos. Si los bordes se encuentran escle-
rosados el desbridamiento mecanico de los mismos es la mejor
opcion para reactivar el proceso de cicatrizacion.

ok

Ulcera venosa en maleolo tibial izquierdo con hiperqueratosis de los bordes.
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CLAVES DEL ABORDAJE MEDIANTE EL ACRONIMO 14/, 3

CONTROL DE LA INFLAMACION E INFECCION:

- Reduccién de mediadores inflamatorios.

CONTROL DEL TEJIDO:
- Limpieza y descontaminacion.
- Desbridamiento.

” - Reduccién de la carga microbiana.

CONTROL DE LA HUMEDAD:
M - Gestidén del exudado (proporcionar o reducir la humedad)
- Mantener ambiente hiumedo fisidlogico

CONTROL DE BORDES Y PIEL PERILESIONAL:
- Proteger bordes y piel perilesional de maceracion o desecacion.

{QUE SIGNIFICA EL CONCEPTO 'DOMINATE'?

El acronimo DOMINANTE fue acufiado por el doctor Steven S.
Gale como una ampliacién del concepto TIME, centrdndose mas
en la etiologia de la lesién como factor fundamental para el abor-
daje de las heridas crdnicas.

Es un buen método para el abordaje de heridas por parte de los
estudiantes o profesionales no experimentados, ya que plantea
una pauta y orden Iégico de los factores a valorar en la planifica-
cién de cuidados de la lesion mas al detalle.

Consta de 12 parametros, que se detallan a continuacién en la
siguiente pagina, enfocados a la curacion de la herida, desde su
abordaje mecanico hasta la educacion del paciente.
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EEBRIDEMENT (desbridamiento): Eliminacién del tejido no viable. La eleccidén
del tipo de desbridamiento dependera de la situacién del paciente, los objeti-
vos terapéuticos y el tejido a desbridar.

EFFLOADING (obstaculos, descargas): Manejo de las presiones, tanto en las
Ulceras por presion como en el paciente diabético.

mOISTURE (humedad): Corregir el desequilibrio de humedad, tanto por exce-
so como por defecto.

MALIGNANT (malignidad): Valoracién y deteccién temprana de la malignidad
en ciertas granulaciones anormales o procesos con cierres retardados me-
diante andlisis anatomopatolégico.

MEDICATIONS (medicacién): Valorar el consumo y la necesidad real de aque-
llos medicamentos que dificulten o interfieran en el proceso cicatrizal, como
los esteroides, los inmunosupresores, etcétera.

MENTAL HEALTH (salud mental): Valorar el conjunto de emociones deriva-
das de aquellos proceso cutdneos que cursen con desgaste emocional,
como el aislamiento social, la depresién u otros trastornos mentales.

nNFECTION (infeccion): Deteccidn e intervencion temprana de la infeccion.

INFLAMMATION (inflamacién): Detectar e intervenir sobre la causa de la infla-
macion prolongada (metaloproteasas, bacterias multirresistentes, biofilms...)

mUTRITION (nutricion): Detectar y corregir el disbalance, si existiera, entre las
necesidades alimentarias e hidricas del paciente y su ingesta.

ﬂRTERlAL INSUFFICIENCY (insuficiencia arterial): Identificar y tratar la arterio-
patia periférica, principal problema en las lesiones de extremidad inferior. La
técnica de indice tobillo/brazo (ITB) nos ayuda a diferenciar la afectacion ar-
terial de la venosa, aunque el diagndstico mas preciso lo da la realizacién de
una ecografia-Doppler o una angiografia vascular.

[ ecHNicAL ADVANCES (técnicas avanzadas): Utilizacién de técnicas avanza-
das para el tratamiento de la herida, como el desbridamiento selectivo biolé-
gico o terapia larval, la presién hiperbarica o la terapia de presién negativa.

EDEMA (edema): Identificar y tratar la extravasacion de liquido al compar-
timento intersticial. Una de las medidas mds efectivas es mediante terapia
compresiva, adaptando el nivel de compresion al estado vascular de nuestro
paciente y a la cantidad de compresién que es capaz de tolerar.

EDUCATION (educacion): Crear estrategias y pautas educativas para la salud
encaminadas al abordaje de los factores que dificulten la cicatrizacién de las
heridas (tabaquismo, malos hébitos alimentarios, sedentarismo, alcohol...).
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¢COMO SABER SI UNA HERIDA ESTA INFECTADA?

Dentro de la microbiologia de las heridas puedes encontrarte 3 si-
tuaciones que debes diferenciar para diagnosticar una infeccién:

- Contaminacion. Presencia de microorganismos en la super-
ficie de la lesion, que no estan adheridos a la misma, no se
reproducen, ni se objetiva ninguna respuesta por parte del
huésped. Toda herida abierta se considera contaminada.

- Colonizacién. Las bacterias presentes en la lesién estan fija-
das al lecho y se reproducen pero no causan respuesta en el
huésped. Todas las heridas cronicas estan colonizadas.

- Infeccién. Las bacterias presentes en el lecho se reprodu-
cen, penetran en el tejido sano causando un dafio y una res-
puesta defensiva por parte del huésped.

A

AUMENTO DE LA VIRULENCIA

INFECCION

INFECCION PROPAGACION = SISTEMICA

CONTAMINACION ~ COLONIZACION LOCAL

SIN BIOPELICULA CON BIOPELICULA

TRATAMIENTO
NO SE PRESCRIBEN ANTIMICROBIANOS  ANTIMICROBIANO  ANTIMICROBIANOS SISTEMICOS
TOPICO Y TOPICOS

SE REQUIERE VIGILANCIA SE REQUIERE INTERVENCION

Para determinar si una herida aguda ha llegado a infectarse debes
fijarte en la presencia de los signos clasicos de infeccidén:

- Signos inflamatorios (calor, dolor, rubor, hinchazén y pérdida
funcional).

- Exudado purulento, seropurulento o hemopurulento.
- Abscesos.
- Celulitis.

- Fiebre.
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En las heridas crdnicas, a veces, los signos clasicos no son sufi-
cientes para determinar una infeccion, asi que ademas debemos
fijarnos en otros signos complementarios, como son:

- Aumento del exudado con inflamacidon persistente.
- Retraso en la cicatrizacion.

- Presencia de tejido de granulacion decolorado o friable, que
sangra facilmente.

- Presencia de tunelizaciones o bolsillos en la base de la lesidn.

- Aparicién de mal olor o cambios en el olor de base.

- Aumento injustificado del tamafio de la herida.

Ulcera por presion infectada de categoria IV en regién sacra.
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¢{CUANDO TOMAR UNA MUESTRA MICROBIOLOGICA?

El diagndstico diferencial para determinar si una lesion esta in-
fectada o no, siempre debe ser clinico. Esto quiere decir que
serd el profesional sanitario quien determinard si la herida se
encuentra infectada o no mediante sus conocimientos tedricos,
su experiencia y las observaciones que haga a la clinica que pre-
sente la lesion.

Los cultivos microbioldgicos nos indicaran qué germen ha coloni-
zado la lesion. La obtencion de estos no debe hacerse de manera
rutinaria para corroborar o diagnosticar una infeccion, sino que su
uso quedara relegado a los siguientes casos:

- Sidespués de 7 0 10 dias de tratamiento antibiético empirico
no se produjera una mejoria en la lesién o ésta empeorara.

- Si fallara la evolucion de la herida o empeorara sin causa
aparente que lo justifique.

- Si aumentara el tamafio de la lesién sin una causa aparente.

De este modo, el orden de actuacion correcto ante la aparicidon
de signos clinicos compatibles con la infeccién en una herida
serd el siguiente:

1°. Sospecha de infeccién durante el examen clinico.
2°. Abordaje de la lesién como potencialmente infectada.
Adminitracién de antibioterapia empirica.

3°. Si tras estas medidas no hay respuesta al tratamiento, sera
necesaria la obtencion de una muestra microbiolégica para
cultivo, la cual permita determinar con exactitud el patégeno
que estd causando la infeccion y asi poder realizar un mane-
jo de ésta de manera mas concreta.

Los datos obtenidos de las pruebas microbiolégicas deben ser
interpretados junto con la informacion obtenida mediante las ob-
servaciones clinicas, esto asegurara una mejor toma de decisio-
nes en cuanto al manejo y tratamiento de la lesién en particular
y del paciente en general.
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¢CON QUE METODOS CUENTO PARA OBTENER
MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN UNA HERIDA?

Explicaremos 3 métodos diferentes para obtener muestras micro-
bidlogicas, de menor a mayor grado de fiabilidad a la hora de de-
tectar una infeccion real en una herida: con hisopo o escobillon,
por puncién y aspiracion o por biopsia de los tejidos.

- Las muestras con hisopo se realizan con un escobillén o
torunda, preferiblemente de alginato calcico, que se trans-
porta dentro de un medio de cultivo especifico.

Segun la evidencia cientifica no se recomienda la obtencién
de muestras de liquido obtenidas mediante esta técnica,
ya que en muchos casos sdlo detectan los contaminantes
de superficie y no refleja el verdadero microorganismo que
provoca la infeccién tisular, teniendo por tanto dudoso valor
diagndstico. Dado que es un método sencillo, barato y no
invasivo en la mayoria de heridas abiertas, solo se obtendran
muestras con hisopo cuando no puedan recogerse median-
te otros métodos. Respecto al biofilm, esta prueba no esta
destinada ni es valida, para el diagndstico de éste.

- Las muestras por puncion y aspiracion se obtienen median-
te la puncion y aspiracion en la zona perilesional de la herida,
con el objetivo de extraer exudado de la misma, sin que la
prueba pueda contaminarse por bacterias superficiales.

Segun la evidencia cientifica, es la técnica indicada para la
obtencién de muestras microbioldgicas en ulceras, absce-
sos, heridas superficiales y heridas contaminadas por bacte-
rias anaerobias.

- Las muestras por biopsia de los tejidos se obtienen a partir
de un fragmento de la lesion.

Por su alta efectividad diagnéstica, esta considerado el 'gold
standard' para la toma de muestras en las heridas. Ahora
bien, debido a su alto coste, el balance riesgo-beneficio y
dado que es un método cruento, su uso queda restringido
generalmente a la atencién especializada.
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MUESTRA CON HISOPO O ESCOBILLON
(QUE MATERIAL NECESITO PARA REALIZAR LA PRUEBA?
O Suero Fisioldgico.
O Jeringa.
O Gasas estériles.
O Material para desbridamiento (opcional).

O 2 Torundas con medio de transporte tipo 'Stuart-Amies),
preferiblemente de alginato calcico.

;COMO OBTENGO LA MUESTRA?
PAsO 1. Retira el apdsito y limpia bien la zona de la lesion.

PAsO 2. Realiza el desbridamiento cortante de la lesion (si fuera
necesario) y retira mecanicamente el biofilm (en caso de que
lo hubiera), preferiblemente con cureta, en caso contrario el
resultado es posible que sea negativo o inconcluyente.

PAsO 3. Aclara la zona de forma meticulosa con suero fisiolégico
estéril, ejerciendo una fuerza neutra y evitando frotar la heri-
da para evitar el sangrado.

PASO 4. Procede a la obtencidn de la muestras:

Emplea 2 hisopos: uno para la prueba de cultivo y otro para
la tincidon de Gram. En el mercado existen hisopos libres de
oxigeno que facilitan la deteccidn de bacterias anaerobias.

Realiza la técnica de Levine, que consiste en la rotacién del hi-
sopo sobre un area de la lesion de entre 1a 2 cm, con presion
suficiente para extraer fluido. La rotacién se realiza de dentro
hacia fuera de la herida, en la direccion de las agujas del reloj.

Paso 5. Abre el medio de cultivo e introduce el hisopo, sin tocar
las paredes para evitar la contaminacion de la muestra.

PAsO 6. Repite los pasos 4 y 5 con el otro hisopo.

paso 7. Etiqueta las muestras con el nombre del paciente, la fe-
chay la hora de la extraccién, asi como el lugar anatémico al
que pertenecen las muestras.
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Retirada del apdsito.

Limpieza de la zona a tratar.
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Toma de la muestra mediante la técnica de Levine.

ENFERMERIA
EVIDENTE

Introducién del hisopo en el medio de cultivo sin tocar las paredes.

139



ABORDAJE DEL LECHO DE LA HERIDA | 140

MUESTRA CON PUNCION Y ASPIRACION

(QUE MATERIAL NECESITO PARA REALIZAR LA PRUEBA?
O Suero Fisioldgico.

Gasas estériles.

Antiséptico.

Alcohol 70°.

Jeringa.

o 0O o o o

2 Agujas Intramusculares (0.8 x 40 mm)

O Vial de transporte con atmdsfera anaerobia o tapon.

;COMO OBTENGO LA MUESTRA?
PASO 1. Retira el apdsito.
PAsO 2. Selecciona la zona para la obtencion de la muestra.

La puncién se hard a través de la piel integra perilesional, del
lado de la herida que presente mayor cantidad de tejido de
granulaciéon y ausencia de necrosis o esfacelos.

PAsO 3. Limpia la zona a puncionar con antiséptico. Debes ha-
cerlo desde dentro hacia fuera, de forma concéntrica y luego
dejarla secar.

PASO 4. Realiza la puncién-aspiracién con la jeringa y la aguja en
direccién a la lesién y manteniendo una inclinacion de 45°
respecto a la piel. La aguja se introduce hasta llegar al nivel
de la pared de la lesién, sin llegar a salir por dentro de ésta.

Para obtener una muestra 6ptima el volumen de aspirado
debe oscilar entre 1y 5 ml.

En procesos no supurativos, una vez hecha la puncion, se
inocula entre 0.5 y 1 ml de suero fisioldgico para posterior-
mente realizar el aspirado.

PAsO 5. Una vez realizada la aspiracion, el aire de la jeringa debe
expulsarse, tapando la aguja con una gasa estéril impregna-
da en alcohol para asi eliminar el riesgo de aerosoles.
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Paso 6. Cambia la aguja utilizada por una esteril e inocula el con-
tenido extraido en un vial de transporte para anaerobios, pre-
via desinfeccién con antiséptico y secado posterior del tapdn.

El vial de transporte para anaerobios debe protegerse de la
luz, se aconseja taparlo con papel de aluminio, mantenerlo a
una temperatura entre 2 y 25° y nunca meterlo en la nevera.

Si se carece de vial de transporte para anaerobios, puede ta-
parse el cono de la jeringa con un tapon (bien asegurado) y
enviar asi la muestra al laboratorio en el menor tiempo posible.

paso 7. Etiqueta las muestras con el nombre del paciente, la
fecha y la hora de la extraccion, el lugar anatomico al que
pertenecen las muestras y la cantidad de suero inoculado,
si hubiera sido necesario (esto facilitard el contaje posterior).

ENFERMERIA
EVIDENTE

Retirada del apdsito.
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Limpieza de la zona a puncionar con antiséptico.

Puncién-aspiracién con jeringa manteniendo una inclinacién de 45° respecto a la piel.
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ENFERMERIA
EVIDENTE

Expulsion del aire de la jeringa después de realizar la aspiracion.

ENFERMERIA
§ VIDENTE

A falta de un vial de transporte para anarobio, tapar el cono de la jeringa con un tapén.
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MUESTRA POR BIOPSIA DE LOS TEJIDOS

;QUE MATERIAL NECESITO PARA REALIZAR LA PRUEBA?
O Suero Fisioldgico.
O Gasas estériles.

O Antiséptico (Povidona iodada al 10 % o Clorhidrato de Clor-
hexidina al 2%).

Anestésico topico o infiltrado con jeringa y aguja.
Punch o sacabocados.
Pinza con dientes.

Bisturi.

O 0o o o O

Sistema de transporte para anaerobios.

O Material para desbridamiento (opcional).

¢{COMO OBTENGO LA MUESTRA?
PAsO 1. Retira el apésito.
PASO 2 Limpia bien la herida con suero salino fisioldgico.

Realiza el desbridamiento cortante del tejido necrdético o es-
facelado (si lo hubiera). Si se desbrida debemos limpiar la
herida posteriormente con suero salino fisioldgico y secar
con gasas estériles.

Paso 3. Dado que es una técnica cruenta, en algunas ocasiones
se precisara del uso de anestésico antes de proceder a la
extraccion. Hay 2 formas de hacerlo:

- Anestesia topica (aplicar la crema, dejarla actuar y poste-
riormente limpiar la zona).

« Anestesia infiltrada (inocular mediante técnica perilesio-
nal y esperar hasta que alcance el efecto anestésico).

PAsO 4. Con la zona anestesiada (en los casos que sea necesa-
rio), aplicamos antiséptico en dos zonas de la lesion, donde
posteriormente vamos a extraer la muestra, y después las
dejaremos secar.

| 144



ABORDAJE DEL LECHO DE LA HERIDA | 145

paso 5. Con el punch, ejerciendo movimientos circulares a la
vez que presionamos, tomamos dos muestras de tejido (pre-
feriblemente de las zonas de la lesidon menos dafiadas), las
cuales debemos desprender del lecho de la herida ayudan-
donos de la pinza y el bisturi.

PAso 6. Posteriormente las introduciremos en un contenedor
estéril junto con unas gotas de suero salino fisiolégico para
evitar la desecacién y lo cerraremos bien.

Paso 7. Etiquetamos las muestras con nombre del paciente, fe-
cha y hora de la extraccion y lugar anatdomico al que perte-
necen las muestras.

ENFERMERIA
EVIDENTE

Retirada del apdsito y limpieza de la herida con suero salino fisiolégico.
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Infiltracién del anestésico mediante técnica perilesional.

Aplicacién de antiséptico en las zonas donde se vaya a extraer la muestra.
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ENFERMERIA
EVIDENTE

Toma de muestra mediante punch.

ENFERMERIA
EVIDENTE

Introduccién de la muestra en el contenedor estéril con unas gotas de suero fisioldgico.
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({QUE ES EL BIOFILM O BIOPELICULA?

El biofilm es un conjunto de microorganismos, en su mayoria
bacterias, encerradas en su propia matriz extracelular y unidas
entre si formando colonias que se adhieren a un soporte sélido,
en el caso de las heridas, al lecho de las mismas.

Esta matriz las protege y facilita su supervivencia en el entorno.
Lo cual unido a su disposicion las hace entre 500 y 1000 veces
mas resistentes a los antimicrobianos que las bacterias plancto-
nicas y las confiere también una fuerte proteccion ante fagocitos,
leucocitos y metaloproteasas. En mayor o menor medida, la ma-
yoria de las heridas crénicas presentan biofilm bacteriano, lo que
en muchos casos retrasa o impide la cicatrizacién de una herida.

(’,C(')MO SE FORMA EL BIOFILM?

En las heridas el biofilm se forma mediante un fenédmeno conoci-
do como ciclo de formacion de biofilm o biopelicula.

Es un proceso rapido que se origina en horas y alcanza su madu-
rez a las 48 o 72 horas de haberse iniciado el proceso.

La formacion del biofilm consta de 5 etapas:

1. Fase planctdnica. Las bacterias libres en flotacién dentro de
las heridas, deben unirse entre si o adherirse a una superfi-
cie, para pasar de su forma plancténica a biofilm.

En las fases tempranas esta unién es débil y las bacterias
pueden desasociarse y continuar en

forma plancténica, si las con-

diciones del entorno no son M
, . . € ﬁ ENFERMERIA
oOptimas para formar el bio- "

film o biopelicula.

2. Adhesion irreversible. Una vez fijadas a la superficie las
bacterias comienzan a segregar una sustancia polimérica ex-
tracelular que rodea la colonia y actiia como barrera ante
la respuesta inmune del huésped.

En esta fase el proceso ya u

se vuelve irreversible. L gt
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3. Proliferaciéon celular. Después de que las adhesiones se
vuelvan fuertes e irreversibles, las células microbianas co-
mienzan a proliferar mediante un mecanismo llamado 'quoé-
rum-sensing' (un proceso por
el cual las bacterias pueden
comunicarse entre si y
regularse).

Cuando se secretan moléculas por este mecanismo, otros
microbios se ven atraidos y se unen a la biopelicula, produ-
ciendose micro-colonias.

4. Crecimiento y maduracion. La biopelicula crece y se dife-
rencia, dando lugar a una biopelicula madura. En esta fase,
las defensas del huésped son inadecuadas para erradicar la
biopelicula, pero la reconocen y responden a ella con una
formacién inadecuada y excesiva de neutroéfilos, citoquinas
proinflamatorias y proteasas.

Esto produce la destruccion

del tejido y un aumento

en la permeabilidad ca-

pilar, que proporciona

nutricion a la biopelicula.

Cuando la biopelicu-

la se vuelve madura, ‘W—‘%
las estrategias nor-
males de manejo de heridas se vuelven menos efectivas.

5. Dispersion. La biopelicula madura comienza a extenderse,
sembrando la superficie de la herida de bacterias planctoni-
cas mediante un proceso conocido
como 'dispersion' (es el modo
en el que las bacterias se
desplazan).

Estas bacterias liberadas
daran lugar a nuevos
ciclos de formacién
de biofilm.
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¢COMO IDENTIFICO EL BIOFILM?

El biofilm es una estructura microscépica invisible a simple vista.
Para tener la certeza absoluta de que lo que estamos observan-
do en la herida es biofilm necesitariamos hacer uso de técnicas
de microscopia avanzadas o combinaciones de técnicas mole-
culares de secuenciacién de ADN a partir de una muestra obte-
nida mediante biopsia del tejido.

Como puedes imaginar, la mayoria de profesionales no disponen
de este tipo de pruebas en su dia a dia, dado que su implemen-
tacion resultaria costosa y poco practica.

De ahi que la identificacion del biofilm en una herida se realice
mediante principios algé mas subjetivos, basados en las obser-
vaciones, experiencia y criterio de los investigadores y profesio-
nales sanitarios especializados en el area.

Estos principios son:

- Fracaso terapéutico a pesar del uso de antimicrobianos/anti-
bidticos adecuados.

- Recurrencia en la demora de la curacién al cesar el trata-
miento antimicrobiano.

- Demora en la curacién, pese a un 6ptimo manejo de la herida.
- Presencia de tejido de granulacién friable o escaso.

- Presencia de material gelatinoso en el lecho de la herida, que
se elimina con facilidad, pero aparece de nuevo rdpidamente.

- Aumento del exudado sin causa aparente.
- Bajo nivel de inflamacién croénica en la herida.
- Bajo nivel de eritema en la herida.

- Presencia de signos secundarios de inflamacién en la herida.

La identificacién del biofilm en una herida resulta subjetiva y
ambigua, pero gracias al algoritmo creado por Metcalf, Bowler
y Hurlow, los profesionales sanitarios disponemos de una herra-
mienta orientativa que, a partir de signos y sintomas, nos permite
establecer un protocolo de actuacion.
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Permite descartar si se trata de biofilm
o por el contrario son otros tejidos.

INDICADORES VISUALES

Cada vez que respondas si aumenta la sospecha de que pueda ser biofilm,

y cada vez que respondas NO es posible que se trate de tejido desvitalizado.

¢El material de la superficie se retira del lecho de la herida facilmente y
de forma no traumatica, mediante técnicas de retirada fisica (tales como
torundas de algoddn, gasas o desbridamiento)?

¢La sustancia de la superficie persiste pese al uso de desbridamiento
autolitico o enzimatico?

¢La sustancia de la superficie vuelve a formarse rapidamente (uno o dos
dias) pese a la intervencién (desbridamiento, limpieza, etcétera)?

INDICADORES INDIRECTOS

o0 una comorbilidad no identificada.

Descarta si es biofilm, bacterias placténicas

En las preguntas 4 y 5 responder Si aumenta la posibilidad de que sea biofilm,

pero en caso de responder NO es posible que sean bacterias planctdnicas.

q] ¢;La herida responde mal a los antibidticos tépicos o sistémicos?

¢;La herida responde lentamente o de forma pobre a los apdsitos que
contienen agentes antimicrobidnos (como plata, iodo o PHMB), incluyendo
productos que puedan controlar el biofilm in vitro (cadexémeroiodado,
plata nanocristalina o plata iénica contenida en un apdsito de CMC)?

En la pregunta 6 responder que si aumenta la sospecha de que sea biofilm,
sin embargo responder NO apunta a que sea comorbilidad no identificada.

JLa herida responde favorablemente a las estrategias multimodales
(limpieza, desbridamiento, agentes antibiofilm o apdsitos antimicrobianos)?

*Algoritmo creado por Metcalf, Bowler y Hurlow como protocolo de actuacién para identificar biofilm.
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Lesién venosa con componente arterial asociado tras la realizaciéon de un colgajo
fallido donde se aprecia presencia de biofilm en el lecho y exposicién ésea.

. Al e N

El 78 % de las heridas crénicas presentan biofilm. Por lo tanto, ante
cualquier lesién crénica que no responda de manera esperada al
tratamiento o permanezca en un estado inflamatorio persistente,
debemos sospechar de su presencia, dado que por una cuestiéon
estadistica tiene muchas probabilidades de que asi sea.
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¢COMO DIFERENCIO EL BIOFILM DEL ESFACELO?

El biofilm y el esfacelo son dos tipos de tejido que suelen co-
habitar en las heridas cronificadas. Como vimos anteriormente,
durante la formacién de la biopelicula se estimula la inflamacién
de la herida, que a su vez incrementa la permeabilidad vascular, el
exudado y la aparicién de esfacelo.

Para discernir con cierta seguridad qué tipo de tejido tenemos
delante, podemos hacer uso de estas 3 claves:

- Si la capa gelatinosa de la herida puede retirarse facilmente
mediante desbridamiento, probablemente sea biofilm.

- Sipermanece la capa o tejido que nos genera dudas, a pesar
de que hayamos realizado un adecuado desbridamiento au-
tolitico o enzimatico, probablemente sea biofilm.

- Si al retirar la capa gelatinosa brillante o el tejido dudoso, éste
vuelve a aparecer a las 24 0 48 h, probablemente sea biofilm.

aCéMO TRATAR EL BIOFILM EN 3 PASOS?

1. DESBRIDAMIENTO. Permite la eliminacién activa del biofilm. Este
debe de ser recurrente (como minimo una vez por semana) y
preferiblemente cortante (mediante cureta o bisturi). Es clave
porque, sin un desbridamiento efectivo, las heridas coloniza-
das por biofilm nunca pasaran a la fase de epitelizacion.

2.LIMPIEZA. Mediante limpiadores antimicrobianos de nueva ge-
neracion que disminuyen la carga bacteriana y ayudan a que
el biofilm no se forme nuevamente. Los mas Utiles para inte-
rrumpir la formacién de la biopelicula son aquellos que con-
tienen tensioactivos o conservantes antimicrobianos, como el
polihexametileno de biguanida (PMHB) (por ejemplo Pronto-
san® solucion o gel).

3. USO DE APOSITOS ANTIMICROBIANOS COMPATIBLES CON LA ELI-
MINACION DE BIOFILM (apdsitos que contienen PHMB, plata
0 un tensioactivo). También demostraron actividad contra el
biofilm algunos apdsitos sin antimicrobianos activos, como los
apositos recubiertos con cloruro de dialquilcarbamoilo (DACC).
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Las bacterias que forman el biofilm cuentan con una gran capa-
cidad de adaptacion al medio y esto las permite sobrevivir con
mucha facilidad. Usar siempre los mismos productos para su tra-
tamiento resultaria insuficiente para su eliminacion e ineficiente
a largo plazo. De ahi que la combinacion y rotacion de los limpia-
dores antimicrobianos y apdsitos que vimos anteriormente, sea
la estrategia mas eficaz para mantener controlado el biofilm.

¢{QUE ES EL DESBRIDAMIENTO?

Llamamos desbridamiento al conjunto de acciones (fisicas o
quimicas) encaminadas a eliminar del lecho de la herida, tanto
el tejido no viable (necrético, esfacelar, biofilm, etcétera), como
aquellas sustancias indeseadas que retrasan el proceso de cica-
trizacion (cuerpos extrafios, exudados, etcétera).

El material no viable presente en la herida es, sin lugar a dudas,
la mayor barrera para la cicatrizacion de ésta. Su presencia impi-
de la llegada de células cicatrizantes (fibroblastos) y promueve
la formacién de células catabdlicas. Esto provoca que la herida,
lejos de mejorar, cada vez esté peor.

El desbridamiento es mucho mds que una herramienta util en
el tratamiento de la herida, también juega un papel clave en la
valoracion de la lesion, dado que nos ayuda a visualizar correc-
tamente el lecho y determinar con seguridad la severidad de la
lesién que tenemos delante, pudiendo asi tomar acciones clini-
cas en consecuencia.

j,CUAL ES EL OBJETIVO DEL DESBRIDAMIENTO?

El objetivo del desbridamiento es eliminar el material no viable
de la herida. Esto reduce la carga bacteriana y minimiza las posi-
bilidades de que se produzca una infeccién, acorta el proceso in-
flamatorio y acelera las fases proliferativas y de remodelacién ti-
sular. Todo esto redunda en una mejora de la calidad de vida del
paciente, ya que la herida presentard menos olor, ocasionara un
menor dolor y una menor carga metabdlica. Ademds supondra
un menor desgasté fisico y estrés psicoldgico para la persona.
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| ENFERME
EVIDENTE qu

Desbridamiento cortante en Ulcera por presion categoria IV
en trocanter con exposicion de capsula articular.
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¢{QUE METODOS DE DESBRIDAMIENTO EXISTEN Y
EN QUE NOS BASAREMOS PARA ELEGIR UNO U OTRO?

Existe un amplio abanico de métodos de desbridamientoy la elec-
cién de uno u otro dependera de 2 factores fundamentalmente:

1. Los conocimientos y destrezas del profesional (no utilices mé-
todos que desconozcas o no puedas ejecutar con seguridad).

2. La situacién personal del paciente, prestando atencién a:

El tejido a desbridar (tipo, profundidad y localizacién).
La presencia de dolor.

La cantidad de exudado en la herida.

La presencia de signos de infeccion.

El objetivo deseado con la cura.

Estado general del paciente (tanto fisico como emocional).

No olvides un tercer factor: el coste del procedimiento. Es me-
nos relevante que los anteriores, pero debes tenerlo en cuenta.

Los principales métodos de desbridamiento son los siguientes:

Desbridamiento quirdrgico.

Desbridamiento cortante.

Desbridamiento enzimatico.

Desbridamiento autolitico.

Desbridamiento osmético.

Desbridamiento mecanico.

« Apdsito de humedo a seco.

« Hidrotensivo.

- Hidroterapia.

. Laser.

« Ultrasonidos.

- Desbridamiento bioldgico (terapia larval).
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Para ayudarte en la eleccion del método de desbridamiento mas
adecuado, te mostramos una tabla comparativa que evalda las 5
caracteristicas mas relevantes en cada uno de ellos: la velocidad
para eliminar el tejido dafiado, la selectividad hacia el tejido que
queremos desbridar, el dolor que produce su ejecucion en el pa-
ciente, el coste de su aplicacion por cura o sesion y la compatibili-

dad con los procesos infecciosos.

DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA

COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS

DESBRIDAMIENTO CORTANTE

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA

COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS

DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA

COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS

*Lo méximo Il I W N

*Lominimo M *Nada HHE H N
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DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO EEEN
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR EEEN
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE EEEN
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA EEER

A Es compatible con procesos infecciosos, pero ten en cuenta que aumentara la humedad.

DESBRIDAMIENTO OSMOTICO

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO EEER
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR EEEN
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE EEEN
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA EEEN

A Es compatible con procesos infecciosos, pero ten en cuenta que aumentard la humedad.

DESBRIDAMIENTO CON APOSITO, DE HUMEDO A SECO

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO EEEN
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR EEEE
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE EEEN
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA EEEN
COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS EEEN

DESBRIDAMIENTO HIDROTENSIVO

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO EEEN
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR EEENE
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE EEEN
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA EEEN

COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS EEEN
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DESBRIDAMIENTO POR HIDROTERAPIA

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO EEENR
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR EEEN
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE EEEN
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA EEEN
COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS EEEN

DESBRIDAMIENTO POR LASER DE DIOXIDO DE CARBONO

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO EEEN
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR EEEN
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE EEEN
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA EEEN
COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS EEEN

DESBRIDAMIENTO POR ULTRASONIDOS DE BAJA FRECUENCIA

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO EEEN
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR EEEN
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE EEEN
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA EEEN
COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS EEEN

DESBRIDAMIENTO BIOLOGICO O LARVAL

VELOCIDAD PARA ELIMINAR TEJIDO DANADO EEEN
SELECTIVIDAD HACIA EL TEJIDO A DESBRIDAR EEEN
DOLOR QUE PRODUCE EN NUESTRO PACIENTE EEENR
COSTE DEL METODO POR SESION O CURA EEENE

COMPATABILIDAD CON PROCESOS INFECCIOSOS EEEN
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EL DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

El desbridamiento quirdrgico (también conocido como desbrida-
miento cortante total) es aquel que se consigue mediante la es-
cision agresiva del tejido desvitalizado en quiréfano.

Es el método mas rédpido para retirar tejido necrético y mejorar
el aporte sanguineo en la zona afectada de manera inmediata.

Se utiliza en lesiones profundas y extensas.

Durante la realizacién de la técnica se requiere de conocimien-
tos, habilidades y destrezas por parte del profesional que la
practica; asi como altas medidas de asepsia, control del dolor y
control del sangrado, ya que, al ser un método poco selectivo,
retira el tejido necrético pero también parte del tejido sano.

Desventajas asociadas a este método:
- Implica el ingreso hospitalario.

- Es una técnica agresiva que entrafia riesgo de hemorragia.

- Es poco selectiva en cuanto al tejido que se retira, pudiendo
eliminar tejido sano.

A Wi

Evolucién de una lesién en miembro inferior derecho,
como consecuencia de una necrosis por fascitis necrotizante.
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=

Lesién por fascitis necrotizante tras limpieza y desbridamiento quirtdrgico.
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EL DESBRIDAMIENTO CORTANTE

El desbridamiento cortante es aquel que se realiza mediante la
escision selectiva de tejido (hormalmente en la consulta o a pie
de cama) utilizando instrumentos cortantes como cureta o bisturi.

Es un tipo de desbridamiento en el que se retiran pequefas
porciones de tejido no viable a lo largo de varias sesiones.
Generalmente se combina con otros métodos entre sesiones,
como puedan ser el desbridamiento enzimatico o el autolitico,
para asi potenciar los efectos.

Esta considerada una cirugia menor. Por tanto debe realizarse
mediante técnica estéril y bajo consentimiento informado previo
del paciente, preferiblemente por escrito.

Lesidon en regidén sacra de origen combinado (humedad, presién y cizalla)
con multiple tejido necrético y esfacelo que precisa desbridamiento cortante.
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Lesiéon combinada tras desbridamiento cortante de parte del tejido necrético.
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MATERIAL BASICO PARA REALIZAR EL DESBRIDAMIENTO CORTANTE
O Bisturi (preferiblemente del n° 11 con mango) o cureta.
O Pinza de diseccion (preferiblemente con dientes).

Pinza para hemostasia.

Gasas.

Pafio estériles

Guantes estériles.

O oo o o

Material de proteccion individual (bata, mascarilla, guantes...).

(;QUE DIFERENCIA HAY ENTRE UTILIZAR CURETA O BISTURI?

El bisturi o escalpelo es un instrumento quirdrgico con forma
de pequefio cuchillo, compuesto por una hoja fina que es el ele-
mento cortante y un mango.

Lo elegiremos para realizar desbridamientos mas intensos, don-
de haya una gran presencia de tejido no viable (tanto en canti-
dad como en profundidad). También a la hora de retirar esfacelo
(tejido fibrosos firmemente adherido al lecho).

La cureta es un tipo de bisturi circular con mango adherido, que
posee dos caras, una roma y otra cortante.

Resulta muy util en el desbridamiento de tejido superficial (como
el biofilm) o necrdético firmemente adherido al lecho o adherido
al tejido esfacelado que se encuentra en un plano inferior.

Por las caracteristicas de su forma, la cureta tiene un poder limi-
tado de desbridarmiento y no es posible abarcar una gran canti-
dad de tejido desvitalizado de una manera profunda.
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Lesidon extensa de tejidos profundos no estadiable como consecuencia de la abun-
dante presencia de tejido no viable, el cual imposibilita ver qué hay detrds de ella.
Candidata perfecta para desbridamiento cortante mediante bisturi.

Ulcera arterial con presenca de biofilm en el lecho de la herida.
Candidata perfecta a desbridamiento cortante mediante cureta.
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Aunque el desbridamiento cortante sea una técnica bastante
segura, no esta exenta de riesgo, de modo que antes de po-
nerla en practica con tus pacientes debes conocer una serie de
contraindicaciones que limitan su uso:

La falta de competencias y habilidades por parte del profe-
sional que realiza la técnica.

La ausencia de un consentimiento informado por parte del
paciente o del cuidador responsable.

Si no pudiera garantizarse la esterilidad de la técnica.

Si no pudiera discernirse con claridad la anatomia o los teji-
dos subyacentes.

Si existiera un riesgo elevado de que se produjeran movi-
mientos involuntarios por parte del paciente y no dispusieras
de una tercera persona que pudiera ayudarte.

Si la herida sufriera un proceso infeccioso en expansion (ex-
cepto en los casos de lesiones de pie diabético).

Si no pudiera garantizarse el manejo efectivo del dolor.

Cuando se trate de lesiones que no cicatrizasen como con-
secuencia de una mala vascularizacion.

En el caso de tejido no cicatrizable, como por ejemplo el te-
jido irradiado.

Ante tejido necrético adherido con fuerza al lecho, en el cual
no pueda determinarse con claridad donde finaliza el tejido
no viable y dénde comienza el tejido sano.

Si existiera un riesgo elevado de vasos expuestos.

Si se tratara de lesiones tumorales debido a la no viabilidad
del tejido subyacente y el riesgo extremo de sangrado.

En caso de que el paciente tuviera problemas de coagu-
lacion y no fuera posible revertir de manera temporal los
efectos de la medicacién anticoagulante.

Si no pudiera asegurarse un adecuado control tras el proce-
dimiento.
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Una vez hayas descartado las contraindicaciones mencionadas
anteriormente, ten en cuenta estos cuatro aspectos para realizar
adecuadamente la técnica:

1. Antes de que te pongas a hacer nada, recuerda que debes
estar formado de forma especifica en esta técnica para tener
los suficientes conocimientos y habilidades que te permitan
realizarla correctamente. También debemos instruir a los pa-
cientes o cuidadores sobre los signos de alarma tras realizar
el procedimiento. Esto cobra especial relevancia cuando tra-
bajemos en un entorno informal, como pueda ser un domicilio.

2.Respecto al tejido a desbridar, éste debe abordarse inicial-
mente por la zona central (dado que suele ser la mas profun-
da), posteriormente acceder a uno de los bordes y desde ahi
continuar la retirada paulatina de los tejidos no viables hasta
encontrar territorio sano.

El tejido no viable, y especialmente el tejido esfacelado, debe
retirarse mediante corte, evitando arrancarlo para minimizar
la posibilidad de lesionar el tejido sano.

3.Debemos prever dos acontecimientos altamente probables:
el dolor y la hemorragia.

- Para combatir el dolor aplica anestésicos locales previos a
la técnica, como puedan ser cremas o geles anestésicos.

« Respecto a la hemorragia, cribaremos correctamente
a los pacientes con niveles bajos de plaquetas o trata-
mientos anticoagulantes que no puedan ser revertidos
y tendremos a mano los medios necesarios para realizar
compresion y hemostasia (gasas, compresas, apositos
hemostaticos, pinzas de hemostasia, etcétera).

4.En las lesiones por presion localizadas en los talones (las
cuales confirmaremos que no exista colecciéon liquida por
debajo, edema o eritema), no se retirarad la cubierta escari-
ficada debido al alto riesgo de osteomielitis por su cercania
al hueso calcaneo. Esperaremos a que la placa necrética se
seque y caiga, ya que actiua como capa protectora natural.
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Ulcera por presién en talén con placa necrética no fluctuante donde se aprecia que
ésta ha caido tras cura seca, sin necesidad de un desbridamiento cortante.

Ulcera por presién en el talén con placa necrética fluctuante
que precisa de desbridamiento para su tratamiento.
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EL DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO

El desbridamiento enzimatico es un método basado en la apli-
cacion local de enzimas proteoliticas exdgenas (principalmente
colagenasa), que actlan sinérgicamente con las enzimas endo-
genas presentes en la herida, degradando las proteinas desna-
turalizadas del lecho.

Es una opcion eficaz para la eliminacién del material necrético
en ulceras de diferentes etiologias.

La velocidad a la que elimina tejido desvitalizado es muy lenta
y muchas veces se ve superada por la actividad de las células
catabdlicas presentes en la herida (las cuales provocan que em-
peore) especialmente cuando es utilizado como unico método
de desbridamiento. Por esta razén se recomienda utilizarlo de
manera combinada (entre curas) con un desbridamiento quirdr-
gico o cortante.

Su uso de manera Unica, tan solo quedaria reservado para aque-
llos pacientes que padezcan trastornos en la coagulacién que
impidan el uso de otras técnicas que entrafien un mayor riesgo
de hemorragia.

Si optas por el desbridamiento enzimatico conviene que seas
cuidadoso en la aplicacion. Recuerda que no porque utilices ma-
yor cantidad de producto vas a lograr que el paciente obtenga
mayores beneficios, sino mas bien todo lo contrario: el uso de
cremas o geles de colagenasa aumenta la humedad de la herida
y, aplicado en exceso, puede resultar contraproducente.

Serd necesario realizar cambios frecuentes de apdsito para te-
ner el exudado controlado, asi como proteger la piel perilesional
con productos barrera antes de aplicarlo.

Ademas, ten presente estas dos circunstancias:

- Su accién puede ser neutralizada al entrar en contacto con
soluciones jabonosas o metales pesados.

- Su aplicacién puede llegar a ser dolorosa o molesta, ya que
algunos desbridantes enzimaticos pueden provocar retrac-
cién de los tejidos.
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EL DESBRIDAMIENTO AUTOLITICO

El método autolitico fomenta la autolisis que se produce de for-
ma natural en todas las heridas.

La autolisis es el proceso mediante el cual la actividad fagocitica
de los macrdéfagos, linfocitos y enzimas enddgenas presentes
en el exudado de la herida ayudan a descomponer y disolver el
tejido muerto y a eliminar el detritus del lecho, estimulando la
granulacion.

Este proceso natural necesita de un ambiente himedo para
llevarse a cabo. Nuestro trabajo con el uso del desbridamiento
autolitico reside precisamente ahi, en mantener este ambiente
humedo a través del uso de apdsitos y agentes topicos (entre los
que destaca el hidrogel, especialmente en estructura amorfa).

Al igual que ocurre con el método enzimatico, este desbrida-
miento es muy lento por si solo y necesita combinarse con un
método mas radical como el cortante o el quirdrgico.

EL DESBRIDAMIENTO OSMOTICO

El desbridamiento osmético se obtiene a través de un proce-
so de ésmosis, en el cual se produce un intercambio de fluidos
con distintas densidades, a través de la aplicaciéon de productos
como los que se enumeran a continuacion:

- Cadexdmero iodado (es el mas utilizado).

- Productos a base de soluciones hiperosmolares, como por
ejemplo la miel de Manuka.

- Apdsitos de fibras hidrodetersivas de poliacrilatos.

- Hidrogeles salinos con concentraciones idnicas superiores
al 12%.

- Soluciones de Ringer Lactato con altas concentraciones de
calcio y potasio.

Todos estos productos deben aplicarse sobre la herida en la
cantidad justa, cubriendo el lecho de ésta, pero sin que llegue
a rebosar.
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EL DESBRIDAMIENTO MECANICO

Esta basado en técnicas traumaticas y no selectivas que eliminan
el tejido desvitalizado de la herida mediante abrasién mecanica.

Algunas de estas técnicas son: desbridamiento con apdsitos de
himedo a seco, hidrotensivo, hidroterapia, ldser o ultrasonidos.

- Apdsito de himedo a seco. Consiste en utilizar apdsitos hu-
medecidos (generalmente en suero salino hipertdnico) que
se dejan secar sobre la herida para que se adhieran a los te-
jidos viables y no viables, e inducir a la separacion mecanica
de éstos al retirar el apdsito.

La técnica estd en desuso porque es un proceso doloroso
(incluso empleada junto a la analgesia adecuada) y ademas
resulta potencialmente lesivo para el tejido de granulacion.

- Desbridamiento hidrotensivo. Se lleva a cabo mediante
apodsitos compuestos por fibras con capacidad de arrastre
que se aplican junto a la irrigacion de soluciones de limpieza
o antisépticos mediante una ligera friccidn circular en la heri-
da (durante dos o cuatro minutos) para arrastrar los restos de
tejido presentes en el lecho.

Este tipo de desbridamiento no estd indicado en placas necro-
ticas, tejidos fibrosos adheridos o en personas que presenten
alteraciones en la coagulacion o estén en tratamiento con an-
ticoagulantes orales, ya que puede provocar sangrado y dolor.
Ademas requiere de la combinacion con otros métodos de
desbridamiento para lograr los efectos deseados.

- Desbridamiento por hidroterapia. Es una de las terapias
mas antiguas establecidas para el tratamiento de las heri-
das cronicas (especialmente la irrigacion continua a presion),
pero muy poco utilizada en nuestro entorno.

La terapia de hidromasaje en Ulceras de extremidades infe-
riores estd recogida en diferentes guias de practica clinica
e indicada para el desbridamiento no traumatico de tejido
desvitalizado blando, siendo una terapia coadyuvante en el
manejo del linfedema.
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- Desbridamiento por laser de dioxido de carbono (CO2). Eli-
mina el tejido no viable mediante la dermoabrasion de éste,
ademas puede eliminar las bacterias de la herida y tiene una
accion hemostatica muy beneficiosa.

Su uso para el tratamiento de heridas crénicas es incipiente,
aunque sea ampliamente utilizado en procesos dermatolégi-
cos y odontoldgicos.

- Desbridamiento por ultrasonidos de baja frecuencia. Ace-
lera la cicatrizacion de las heridas mediante la eliminacién
activa del tejido necrdtico, la reduccion de la carga bacteria-
na y la eliminacion de la biopelicula, todo ello a través de la
aplicacién de microcorrientes y cavitacion en el lecho de la
herida de manera indolora.

EL DESBRIDAMIENTO BIOLOGICO (TERAPIA LARVAL)

El desbridamiento se lleva a cabo mediante la aplicacion de lar-
vas estériles de la mosca Lucilia Sericata. Se trata de unas larvas
muy selectivas, productoras de potentes enzimas que permiten
la licuacion del tejido desvitalizado para posteriormente comér-
selo y eliminarlo, al tiempo que respetan el tejido no dafiado.

Se ha demostrado que reducen la carga bacteriana de forma
importante, incluyendo el Stappyloccoccus Aureus Meticilin Re-
sistente (SARM) en la lesion.

Desde hace unos afilos se contempla como una alternativa no
quirdrgica, adecuada y segura para el desbridamiento de le-
siones de diferente etiologia (desde las lesiones por presion y
Ulceras vasculares hasta las lesiones producidas por hongos)
especialmente aquellas que:

- Estén cavitadas y resulte dificil el acceso al tejido desvitaliza-
do para poder eliminarlo mediante métodos cortantes.

- Presenten una gran cantidad de tejido necrético y abundan-
te exudado.

- Sean complicadas debido a que cursan junto con procesos de
osteomielitis.
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La terapia larval disponible en Espafa se realiza mediante unas
bolsas llamadas 'BioBags', que contienen a las larvas en una ma-
lla de alcohol polivinilico. Esto permite que se mantengan confi-
nadas pero en contacto directo con el tejido.

Si optas por su uso debes tener en cuenta dos aspectos:

1. Las larvas deben mantenerse en un medio ambiente ade-
cuado para garantizar su supervivencia (un exudado excesi-
vo puede ahogarlas y un ambiente muy seco puede deshi-
dratarlas hasta morir).

Cualquier material utilizado en el lecho de la herida, como
hidrogeles o antisépticos, pueden destruir la viabilidad de
las larvas (es muy importante consultar con el fabricante la
compatibilidad de éstas con los productos de cura que va-
yan a utilizarse).

2.Las larvas no son capaces de penetrar (al menos con rapidez
y facilidad) en las placas necréticas duras, por tanto previa-
mente a su uso, dicha placa debe desbridarse o ablandarse
mediante otros métodos.

Corte sagital del apésito BioBag para terapia larval del laboratorio Biomonde.
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RESUMEN ACERCA DEL DESBRIDAMIENTO

El desbridamiento es fundamental en el manejo de heridas crénicas.
Facilita la cicatrizacién porque elimina el tejido desvitalizado, el cual
actda como barrera mecédnica y aumenta el riesqgo de infeccion.

Requiere tener los conocimientos, habilidades y destrezas necesarias,
dado que una ejecucion inadecuada comprometerd la salud del paciente.

Antes de proceder a desbridar es vital realizar una valoracién integral
del paciente y de la lesién, prestando especial atencién a:

* £l tipo de tejido a eliminar, su calidad, la profundidad a la que
se encuentra y su localizacion.

* La presencia de dolor, exudado o signos de infeccién en la lesion.

* La rapidez con la que deseamos o necesitamos desbridar ese te-
jido y el coste econémico que este supone.

* £l estado global de salud del paciente, sus preferencias, asi como
el entorno de cuidados y nivel asistencia.

Combinar distintos métodos de desbridamiento puede ser mds efectivo.

o La combinaciéon del método cortante con autolitico o enzimadtico
es especialmente beneficiosa.

o Antes de combinar métodos de desbridamiento, revisa las fichas
técnicas de los productos para asegurar su compatibilidad y eficacia.

Recuerda que, tanto el desbridamiento cortante como el quirdrgico,
requieren de un consentimiento informado.

El desbridamiento es un proceso gradual, dado que resulta improbable
eliminar todo el tejido no viable en una sola sesién.

e Por tanto serd importante elegir un buen metodo inicial de des-
bridamiento, pero tambien ver mds alli y tener planteados los
posibles métodos de continuacion.

Es fundamental registrar la intervencién de manera detallada. Prestando
especial atencién a las variables que permitan evaluar el progreso de
herida y la idoneidad de los métodos y las acciones utilizadas.
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¢{QUE ES EL EXUDADO?

El exudado es un liquido rico en proteinas presente en la herida,
que se produce de manera natural durante el proceso de cura-
ciéon de éstas, ya que durante la respuesta inflamatoria las pare-
des de los vasos se dilatan y se vuelven mas porosas.

El exudado, en su justa medida, juega un papel clave en el pro-
ceso de cicatrizacion de una herida. Ahora bien, si por alguna
circunstancia disminuye o aumenta en cantidad, cambia de com-
posicion o se sitla en un lugar equivocado, puede retrasar el
cierre de ésta.

Los cambios en las caracteristicas del exudado pueden indicar
un cambio en el estado de la herida o la enfermedad de base.

Restaurar el equilibrio en el exudado permite la migracion co-
rrecta de la células y el control del edema. Para ello es impor-
tante aprender a leer el exudado en base a diferentes factores
como el color, la consistencia o el olor.

;QUE INFORMACION APORTA EL COLOR DEL EXUDADO?

El color del exudado nos proporciona informacién muy valiosa
acerca de una posible infeccion bacteriana o de la presencia de
fibrina, eritrocitos, esfacelos, etcétera.

Diferenciaremos 6 variedades de colores:
- Claro ambariano.
- Turbio, lechoso o cremoso.
- Rosado o rojido.
- Verdoso.
- Amarillento o marronoso.
- Gris o0 azulado.

No debemos perder de vista que algunos farmacos modifican el
color de la orina. Por tanto, una vez se hayan excluido el resto
de causas, tenlo presente como la posible razén que estuviera
provocando el cambio de color en el exudado.
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COLOR CLARO, AMBARINO

Frecuentemente se considera normal (exudado seroso), pero
también puede deberse a una infeccién por bacterias produc-
toras de fibrinolisina (como Staphylococcus aureus) o ser conse-
cuencia de liquido procedente de una fistula urinaria o linfatica.

Exudado seroso que emana de la herida tras los apésitos.

COLOR TURBIO, LECHOSO O CREMOSO

Puede deberse a la presencia de hebras de fibrina como con-
secuencia de una respuesta inflamatoria (exudado fibrinoso) o
bien a la presencia de leucocitos y bacterias fruto de un proceso
infeccioso (exudado purulento).

Exudado purulento tras extraerlo de una lesién infectada para cultivo microbiolégico.
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COLOR ROSADO O ROJIZO

Indica una lesién capilar. Adquiere el tono rojizo debido a la alta
presencia de eritrocitos (exudado sanguinolento o hematico).

Exudado hematico brotando en sdbana de una lesién traumatica.

COLOR VERDOSO

Es indicativo de una infeccién bacteriana, generalmente por
pseudomona aeruginosa.

i,

Exudado purulento verdoso que emana de la herida tras los apdsitos.
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COLOR AMARILLENTO O MARRONOSO

Su presencia puede deberse a dos posibilidades: esfacelo en la
herida o material procedente de una fistula entérica o urinaria.

3 /) ENFERMERIA
h EVIDENTE

Exudado marronoso denso que emana del interior de una Ulcera cavitada.

COLOR GRIS O AZULADO

Puede que en algunas ocasiones el exudado de la herida llegue a
tefiirse de un color gris-azulado. Este fendmeno esta relacionado
con el uso de apésitos de plata sobre el lecho.

Dado que el color gris azulado es un fendme-
no poco comun no nos detrendemos en ello,
pero consideramos interesante que lo conoz-
cas por si alguna vez se presenta en alguna
herida que estés manejando.
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;QUE INFORMACION NOS APORTA LA CONSISTENCIA?
Diferenciaremos entre alta y baja viscosidad del exudado.
- Alta viscosidad.

Se trata de un material espeso que, en ocasiones, puede
resultar pegajoso. Debe su origen a la presencia de:

- Contenido proteico elevado debido a una infeccién o
un proceso inflamatorio.

+ Material necrético.

« Fistula entérica.

« Residuo de algun tipo de apdsito o preparado tépico.
- Baja viscosidad.

Material poco espeso, el cual pudiera darnos la sensacién
de que fuera liquido. Debe su origen a la presencia de:

« Contenido proteico bajo debido a una enfermedad
venosa o cardiopatia congestiva o como consecuen-
cia de un proceso de desnutricién.

- Fistula urinaria, linfatica o del espacio articular.

C‘QUE INFORMACION NOS APORTA EL OLOR?

Si el proceso de cicatrizacion transcurre dentro de la normali-
dad, el olor del exudado no debiera ser percibido.

El olor fuerte o desagradable en una herida puede ser indicativo
de los siguientes factores:

- Crecimiento bacteriano o infeccién.
- Tejido necrético.
- Fistula entérica o urinaria.

No olvides que algunos apdsitos (como por ejemplo los hidroco-
loides) producen un olor caracteristico en contacto con el exuda-
do de la herida, el cual podemos apreciar especialmente cuando
levantamos el apdsito para realizar la cura.
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¢COMO PUEDO CONTROLAR EL EXUDADO?

La gestion del exudado es uno de los principales retos a los que
nos enfrentamos cuando curamos una herida.

Un exceso de exudado en la herida provocara estancamiento y
cronificacién, aumentara la carga microbiana, disminuira facto-
res de crecimiento y la elevacion de metaloproteinasas, citoqui-
nas y mediadores inflamatorios.

Un bajo nivel de exudado o la presencia de lesiones necradticas o
isquémicas provocara la incapacidad de las células para migrar a
través del lecho, lo que retrasara la cicatrizacion.

El manejo del exudado pasa, en gran medida, por realizar una co-
rrecta seleccion de los apdsitos que estan en contacto con la le-
sion. Existen diferentes técnicas en su manejo que nos ayudaran
a gestionar el exudado en funcion de cual sea nuestro objetivo:

Aumentar el exudado:

- Utilizar apésitos que conserven o aporten humedad.

- Usar la presentacion del apdsito mas fina (menos absorbente).
- Espaciar las curas (cambios de apdsito menos frecuentes).
Mantener el exudado:

- No modificar la pauta de cura.

Disminuir el exudado:

- Utilizar apésitos con gran poder de absorcion.

- Usar la presentacion de apdsito mas gruesa (mas absorbente).

- Combinar un apésito primario y uno secundario (segun las
guias internacionales la mejor opcidn es un apdsito primario
de fibra y una espuma con borde como apdsito secundario).

- Aumentar la frecuencia de las curas y por tanto los cambios
de apdsito primario, secundario o ambos.

En las lesiones del miembro inferior estas técnicas pueden combi-
narse con otras (Terapia de Presidon Negativa o vendaje compresi-
vo), aportando grandes resultados en la gestiéon del exudado.
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éC()MO DEBE SER EL APOSITO PRIMARIO
PARA QUE AYUDE A CONTROLAR EL EXUDADO?

Para promover la cicatrizacién de heridas (tanto superficiales
como cavitadas) que tengan un nivel de exudado alto o muy alto,
debemos seleccionar un apésito primario (el que estd en contacto
directo con el lecho) que cumpla las siguientes caracteristicas:

- Adaptable y conformable.

- De facil colocacion y retirada.

- Integro y duradero.

- Con capacidad 6ptima de absorcion.

- Con capacidad para controlar la carga bacteriana.

- Con capacidad para transferir el exudado fuera del lecho de
la herida por capilaridad hacia un apdsito secundario.

Como ya mencionamos en el punto anterior, el apdsito que cum-
ple todas esas caracteristicas y por el que aboga la literatura
como aposito primario es el alginato.

Apdsito de alginato.
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éC()MO DEBE SER EL APOSITO SECUNDARIO
PARA QUE AYUDE A CONTROLAR EL EXUDADO?

La eleccién de un apdsito secundario (Que pueda estar o en
contacto directo con el lecho o no, y cumpla las funciones de
aumentar la absorcion, proteccion y/o fijacién) también es cla-
ve para la gestién de un alto exudado en las heridas. Como
hemos visto anteriormente, algunos apdsitos primarios tienen
la capacidad de transferir al apdsito secundario el exceso de
exudado de la lesién, por tanto es fundamental que el apdsito
secundario sea capaz de gestionar ese exudado transferido y
hacer que este no retorne de nuevo a la herida, incluso cuando
sea presionado o comprimido.

El apdsito secundario que escojas debe cumplir las siguientes
caracteristicas:

- Absorbente y multicapa.

Adaptable a la ubicacion anatémica de la herida.

Confortable con los movimientos del paciente.

Con capacidad para monitorizar el exudado.

Las mejores alternativas son: las espumas de poliuretano, hidro-
celulares o hidropoliméricos (preferiblemente con borde).

Espumas de poliuretano con diferentes presentaciones.
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CARACTERISTICAS Y ELECCION DE LOS APOSITOS

La

elecciéon del apdsito correcto parte de varias premisas:
La individualizacién de los cuidados.
La valoraciéon minuciosa del lecho.
La fase de cicatrizacion en la que se encuentre la herida.

El objetivo a corto plazo que queramos conseguir en ella.

No debemos perder de vista que, el apdsito que sea ideal para
una herida puede resultar contraproducente para otra, asi como
que el apdsito que sea bueno durante una fase de la cicatriza-
cién pueda no serlo en otra fase, dado que cada fase tendra
unas necesidades especificas.

Aun asi, en términos generales, todos los apdsitos deben cum-
plir unos requisitos (ya descritos en 1982) y que son:

La

Proporcionar un medio ambiente himedo.

Manejar el exudado.

Permitir el intercambio gaseoso.

Mantener una temperatura constante en el lecho de la herida.
Proteger la herida frente a microorganismos.

Proteger a la herida de la contaminacion.

Proteger la herida de traumatismos.

eleccion del apdsito correcto, tanto primario como secunda-

rio, dependera de los siguientes factores:

Cantidad de exudado.

Frecuencia de curas.

Presencia de signos de infeccion.

Alergias del paciente.

Necesidad de proteccion de la piel perilesional.
Disponibilidad del material por parte del profesional.

Preferencias del paciente y del profesional.
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CLASIFICACION DE LOS APOSITOS

Los apdsitos de cura se clasifican principalmente atendiendo a
2 variables: su modo de actuacién y el tipo de efecto bioldgico.

Segun su modo de actuacion:

Productos pasivos. Tienen capacidad para incidir en el lecho
de la lesidn, optimizando y mejorando sus condiciones, pero
sin una funcién biolégica (no aportan sustancias o elemen-
tos a la herida). Su funcién se centra en crear unas condicio-
nes optimas en la herida, favoreciendo el ambiente humedo,
aisldndola térmicamente y protegiéndola de agresiones. Un
buen ejemplo son los alginatos.

Productos activos. Ademas de optimizar las condiciones de
la herida, aportan elementos que actlan sobre el lecho de
la lesidn, incidiendo en el proceso de cicatrizacién. Un buen
ejemplo son los apdsitos de contienen iones de plata.

Segun el efecto biolégico que desempeien en la herida:

Efecto desbridante. Aquellos apdsitos encaminados al des-
bridamiento del tejido no viable de la herida, ya sea de ma-
nera autolitica, enzimatica u osméatica.

Efecto antimicrobiano. Reducen la carga de microorganismos
en la herida, como los apdsitos a base de plata, clorhexidina,
polihexanida biguanida, miel o incluso antibidticos.

Efecto analgésico. Aquellos que tienen como funcién princi-
pal reducir el dolor en la herida de manera local. Como los
apositos a base de ibuprofeno o morfina.

Efecto activador de la matriz extracelular. Actian directamen-
te sobre la sintesis de nueva matriz extracelular (aportan co-
lageno o acido hialurdénico) o limitan la degradacién de ésta
(aportan inhibidores de la actividad de las metaloproteinasas).

Efecto de contribucién de factores de crecimiento. Son aque-
llos apdsitos que incorporan factores de crecimientos (como
el TGFB1, PDGF, EGF o FGF) que activan la angiogénesis y la
proliferacion celular, durante el proceso de cicatrizacion.
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Esta clasificaciéon resulta poco practica en nuestro dia a dia, es
mejor agrupar la variedad de apdsitos que existen en el mercado
por 'familias' (grupo de apdsitos que cumplen las mismas funcio-
nes en la herida, indiferentemente de su presentacién o forma de
aplicacion). Dentro de la misma familia pueden existir diferencias
importantes entre las distintas marcas (en cuanto a presentacion,
forma de actuacion y evidencia cientifica) asi que antes de utilizar
cualquier producto consulta la ficha técnica de manera individuali-
zada y no extrapoles conclusiones cientificas de unos a otros.

Las 5 principales familias son: alginatos, hidrocoloides, hidrogeles,
films de poliuretano y espumas de poliuretano.
ALGINATOS

Los alginatos son apdsitos formados por polimeros de cadena
larga procedentes de las algas marinas, cuyo componente princi-
pal es el acido alginico.

éQUIé PARTICULARIDADES PRESENTA?

- Absorben el exudado de la herida hidratandose como conse-
cuencia del intercambio de iones de calcio por iones de sodio
contenidos en la sangre y el resto de fluidos de la herida. Asi
se transforma en un gel hidrofilico y translicido, no adheren-
te, que proporciona un medio humedo a la lesioén, favorece la
cicatrizacion y, en cierta medida, el desbridamiento autolitico.

- Retiene gérmenes en su estructura.

- Precisan de la presencia de exudado para poder actuar.
- Pueden utilizarse bajo compresién.

- Pueden combinarse con el uso de colagenasa.

- Favorece la hemostasia por su capacidad de intercambio de
iones de calcio, que induce a la formacién de protrombina en
contacto con una herida sangrante.

- Se retiran facilmente de la lesién de una sola pieza, aunque
se recomiende irrigarlos previamente para proteger el lecho.

- Requieren de un apésito secundario para su fijacion.
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¢EN QUE TIPO DE HERIDAS ESTAN INDICADOS?

El alginato esta indicado en heridas exudativas agudas y croni-
cas, como por ejemplo Ulceras por presion de categoria lll, IV
y Ulceras vasculares, Ulceras de pie diabético, heridas quirur-
gicas, quemaduras de segundo grado, heridas traumaticas y
lesiones cronificadas de exudado moderado o alto, o Ulceras
infectadas, cavitadas y en zonas de necrosis humedas.

Por otro lado, el alginato no esta indicado en lesiones con pre-
sencia de necrosis secas o heridas no exudativas.

(CON QUE PRESENTACION PUEDES ENCONTRARTELO?

Existe alginato con forma de apdsito o cinta. Algunas presen-
taciones contienen carboximetilcelulosa sddica o plata en su
composicion. Recuerda que, aunque todos sean alginatos, no
puede hablarse de productos idénticos entre casas comerciales,
pues es posible que cada uno tenga particularidades especia-
les. Podras encontrartelos con diferentes nombres comerciales,
como te mostramos en la siguiente tabla:

ALGINATOS SOLOS

ALGISITE M® MELGISORB® SORBALGON®
KALTOSTAT® KENDALL® SORBSAN®

CUTIMED ALGINATE® 3M TEGADERM ALGINATE®

ALGINATOS COMBINADOS CON HIDROCOLOIDES

ASKINA SORB® SEASORB SOFT®

GELES DE ALGINATOS CON SISTEMA ENZIMATICO, GLUCOSA

OXIDASA Y LACTOPEROXIDASA CON ACCION BACTERICIDA

FLAMINAL FORTE® FLAMINAL HYDRO®

ALGINATOS COMBINADOS CON ZINC

CURASORB ZN®
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Formacién de gel hidrofilico por el contacto del exudado con el alginato.
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HIDROCOLOIDES

Apdsitos compuestos por moléculas coloidales formadoras de gel
(como la carboximetilcelulosa sddica, la pectina o la gelatina), com-
binados con otros materiales (como elastémeros o adhesivos).

éQUE PARTICULARIDADES PRESENTA?

- Controlan el exudado presente entre el apdsito y la lesion,
creando un gel de color y olor caracteristico (especialmente
aquellos que contienen gelatinas y pectinas) al contacto con
el exudado, que da lugar a un medio ligeramente acido en la
herida, lo que les proporciona caracter bacteriostatico.

- La absorcién y retencién del exudado es moderada-baja.
- Capacidad autolitica para la eliminacién de la capa necrdtica.
- Pueden dejar residuos en la lesion.

- Deben retirarse cuando el gel alcance el perimetro de la le-
sion para evitar la maceracion de los bordes.

- Los hidrocoloides en formato de placa, estan adheridos a
una capa de poliuretano semioclusivo que les proporciona
mayor o menor semioclusividad segun las diferentes presen-
taciones. En forma de placa s6lo son combinables con algi-
natos e hidrofibra de hidrocoloide, siempre que la lesién no
sea muy exudativa.

- En formato de hidrofibra pueden combinarse con espumas
de poliuretano, en el caso de lesiones con una exudaciéon de
moderada a alta.

¢EN QUE TIPO DE HERIDAS ESTAN INDICADOS?

Su uso esta indicado en lesiones crénicas o agudas no muy
exudativas como: UPP de categoria |, Il y Il sin signos de in-
feccion, heridas quirdrgicas, quemaduras de segundo grado,
zonas donantes de injertos y heridas traumaticas, ademas de
como proteccion frente a la friccion (especialmente los extrafi-
nos, ya que permiten visualizar la zona problematica).

No estdn recomendados en Ulceras con exposicion de estruc-
turas nobles, Ulceras infectadas o Ulceras arteriales.
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;CON QUE PRESENTACION PUEDES ENCONTRARTELO?

El formato mas utilizado es con forma laminar en placa (con re-
bordes, sin ellos, en diferentes tamafios, formas, grosores, ad-
herencia y flexibilidad). También existen con formato malla e hi-
drofibra (éste tiene mayor capacidad de absorcién) y ambos son
utiles en Ulceras cavitadas o infectadas. Cada vez es mas infre-
cuente el formato de pasta o granulos por su poca practicidad.

En tu dia a dia podras encontrarte hidrocoloides comercializa-
dos con diferentes nombres, como te mostramos a continua-
ciéon en la siguiente tabla:

HIDROCOLOIDES SOLOS

ALGOPLAQUE® ASKINA® COMFEEL®,
COMFEEL CARBOXIMETILCELULOSA SODICA®
HYDROCOLL® SUPRASORB H® SURESKIN®

3M TEGADERM HYDROCOLLOID® VARIHESIVE®

HIDROCOLOIDES EXTRAFINOS

VARIHESIVE® EXTRAFINO

HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE

AQUACEL®

HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE COMBINADA CON PLATA

AQUACEL AG®

HIDROCOLOIDES EN FORMA DE MALLA

PHYSIOTULLE® URGOTUL®

HIDROCOLOIDES COMBINADOS CON ALGINATO

ULTEC PRO®
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Aspecto de un apésito de hidrocoloide durante su retirada.
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HIDROGELES

Son geles polimeros hidréfilos compuestos por agentes hu-
mectantes con un alto contenido de agua (entre el 70 y 90%),
junto a otros excipientes que también presentan una alta capa-
cidad hidratante, (tales como la carboximetilcelulosa sddica, la
pectina, el glicerol, el cloruro sédico, el ringer, los alginatos o el
polietilenglicol).

éQUE PARTICULARIDADES PRESENTA?

- Proporciona la humedad necesaria para favorecer el pro-
ceso natural de cicatrizacion en las fases de granulacion y
epitelizacion.

- Cuenta con un alto poder hidratante que favorece el desbri-
damiento autolitico en la herida, de modo que si lo utilizas
de forma conjunta con la colagenasa potenciaras la accién
de ésta.

- Su retirada es sencilla, respetuosa con el lecho e indolora,
debido a que no son adherentes.

- Pueden asociarse con medicamentos hidrosolubles.

- Necesitaras utilizar un apésito secundario para conseguir su
sujecion.
(EN QUE TIPO DE HERIDAS ESTAN INDICADOS?

Se trata de un producto muy versatil, de modo que su uso
estd indicado en lesiones de cualquier etiologia y en cual-
quier fase del proceso de cicatrizacion (preferiblemente que
tenga un exudado medio-bajo), desde lesiones infectadas a
lesiones necrdticas secas.

Por su formato resulta muy atil cuando se trata de localiza-
ciones dificiles (como puedan ser los dedos) y en zonas con
exposicidon de estructuras nobles. Puede aplicarse tanto en
las lesiones planas como en las lesiones cavitadas (a modo
de relleno).

Por el contrario, su uso no estd recomendado en las lesiones
muy exudativas para evitar la maceracion.
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;CON QUE PRESENTACION PUEDES ENCONTRARTELO?

Los encontrards principalmente en dos formatos: forma laminar
(ya sea en placa o malla) o forma amorfa (gel).

Podréas ver hidrogeles comercializados con diferentes nom-
bres, como te mostramos en la siguiente tabla:

HIDROGELES CON FORMA DE PLACA

AQUAFLO® GELIPERM® SUPRASORB G®

HIDROGELES CON FORMA DE MALLA

INTRASITE CONFORMABLE®

HIDROGELES CON ESTRUCTURA AMORFA O LIQUIDA

ASKINA GEL® CURAFIL GEL® INTRASITE GEL®
SUPRASORB G® NU-GEL® PURILON GEL®
GELIPERM GRANULADO® VARIHESIVE HIDROGEL®

3M TEGADERM HIDROGEL®

R Suprasorb’ (8

!“‘0325

;U‘:ﬂOcm/4 X4in,

=33 631 § g%f

g CONFORMABLE Si‘»

<, Hi

) HH

—— e i
I |

Hidrogel en placa. Hidrogel en malla.
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Aplicacién de hidrogel en forma amorfa sobre la herida.
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FILM DE POLIURETANO

Apdsitos laminados planos y transparentes de poliuretano, semi-
permeables, con o sin tejido y con una capa de adhesivo.

QU E PARTICULARIDADES PRESENTA?

- Crea una pelicula protectora que aisla la herida del medio
exterior.

Resulta facil de aplicar y retirar debido a sus propiedades
elastoméricas y extensibles.

Capacidad de absorber el exudado.
- Es permeable al vapor de agua y los gases.
¢EN QUE TIPO DE HERIDAS ESTA INDICADO?

Su uso estd indicado como apdsito secundario para la fijacion
de otros apdsitos o para garantizar el sellado de sistemas de
aspiracion. También resultan muy utiles como proteccién ante
la friccion o en lesiones superficiales.

No debe utilizarse en lesiones infectadas.
;CON QUE PRESENTACION PUEDES ENCONTRARTELO?
En formato de lamina, con o sin tejido incorporado.

Veras film de poliuretano comercializado con diferentes nom-
bres, como te mostramos en la siguiente tabla:

FILM DE POLIURETANO SIN TEJIDO

BIOCLUSIVE® HYDROFIL® KCI DRAPE®

POLYSKIN [I® SUPRASORB F® ASKINA DERM®

OPSITE FLEXIGRID®

FILM DE POLIURETANO CON TEJIDO

OPER FILM® 3M TEGADERM®
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@ d ENFERMERIA

Aspecto de un apésito de film de poliuretano tras ser levantado de una herida.
Puede apreciarse que no cambia de forma ni consistencia tras su uso.
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ESPUMAS (FOAM) DE POLIURETANO,
HIDROCELULARES O HIDROPOLIMERICOS

Apdsitos compuestos por una capa hidrofilica absorbente en
contacto con la herida y una lamina exterior (principalmente de
poliuretano permeable o0 semipermeable). Pueden estar en una
combinacién de capas con otros materiales y tener borde o no.

QU E PARTICULARIDADES PRESENTA?

- Gran capacidad de absorcion (segun el grosor y la compo-
sicion del apdsito) sin descomponerse ni alterar su forma.
No forma gel al contacto con el exudado, asi que no deja
residuos en la herida y permite que la piel perilesional se
mantenga intacta.

- Gran capacidad de favorecer el desbridamiento autolitico.

- Deben ser retirados cuando el exudado llegue a un centi-
metro del borde del apdsito.

- Algunas son capaces de manejar la presién, como la gama
Allevyn®, por lo que son utiles en la prevencion y alivios de
la presién de lesiones instauradas.

- Son combinables con otros apdsitos y productos.
(EN QUE TIPO DE HERIDAS ESTAN INDICADOS?

Su uso estd indicado en lesiones agudas y crénicas, de cual-
quier etiologia que presente un exudado moderado-alto, inde-
pendientemente de la fase del proceso de cicatrizacion en la
que se encuentran. Pueden ser utilizadas con seguridad bajo
compresion. En caso de infeccidon su uso estd permitido bajo
estricta supervision.

;CON QUE PRESENTACION PUEDES ENCONTRARTELO?

Existen espumas en varios formatos: de ldamina cuadrada (ad-
hesiva y no adhesiva) con bordes o sin ellos y también con
formas especificas para lesiones cavitadas o en zonas anaté-
micas de dificil fijacion, como puedan ser los talones o el sacro.
Otras presentaciones pueden ser con silicona o con gel de
poliuretano en su composicion.
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Ten en cuenta que todos los apdsitos de espuma del mercado
no son iguales, ni tienen la misma composicién, de ahi la com-
plejidad a la hora de decantarnos por uno u otro, asi como la
necesidad continua de consultar las guias y consejos del fabri-
cante antes de utilizar cada apdsito (al menos por primera vez).

Veras espumas de poliuretano comercializadas con diferen-
tes nombres, como te mostramos en la siguiente tabla:

ESPUMAS DE POLIURETANO

ALLEVYN® ASKINA® BIATAIN®
CELLOSORB® VERSIVA XC® INDAFOAM®
PERMAFOAM® SKINFOAM® SUPRASORB P®

3M TEGADERM FOAM® TIELLE® COPA®

ESPUMAS DE POLIURETANO CON ADHESIVO DE SILICONA

ALLEVYN GENTLE BORDER® MEPILEX®

ESPUMAS DE POLIURETANO CON ADHESIVO DE GEL SUAVE

ALLEVYN GENTLE®

ESPUMAS DE POLIURETANO CON IBUPROFENO

BIATAIN IBU®

ESPUMAS DE POLIURETANO PARA HERIDAS CAVITADAS

CUTIMED® CAVITY

ESPUMAS DE POLIURETANO CON PLATA

BIATAIN AG®
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Abordaje de multiples lesiones mediante espumas de poliuretano.
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OTROS PRODUCTOS DE CURA QUE DEBES CONOCER

Al margen de las cinco grandes familias que ya hemos visto (al-
ginatos, hidrocoloides, hidrogeles, films de poliuretano y espu-
mas de poliuretano), en el mercado existe una amplia variedad
de productos, bastante accesibles para la mayoria de profesio-
nes y que aportan grandes beneficios en la curacidon y manejo
de las heridas:

- Acidos grasos hiperoxigenados.

- Cadexdmero yodado.

- Carbon activado.

- Apodsitos no adherentes (impregnados o no impregnados).
- Apositos de plata.

- Apédsitos inhibidores de las metaloproteasas.

- Productos con sustancias antimicrobianas.

- Productos barrera.

- Poliacrilato de sodio.

- Siliconas.

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS

Son una mezcla de acidos grasos esenciales (principalmente
linoléico, linolénico, palmitico y estedrico) en composiciones
variables segun cada presentacion y sometidos a un proceso
de hiperoxigenacion.

Algunos de ellos estan enriquecidos con otros compuestos
como el aloe vera, la centella asiatica, la equisetum arvense (cola
de caballo), la hyperycum perforatum (hierba de San Juan), el
tocoferol o los fitoesteroles.

Entre sus beneficios destacan: aumentar la tonicidad cutanea,
mejorar la microcirculacion y evitar la deshidratacién de la piel.

Algunas presentaciones, como es el caso del Mepentol®, tiene
un efecto antirradical que estd demostrado cientificamente.
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Existen 2 presentaciones de este producto: solucién o emulsion.
En forma de solucion esta indicado para la prevencion y el trata-
miento de Ulceras por presion categoria I, mientras que en forma
de emulsién es valido para la prevenciéon de ulceras de extre-
midades inferiores y el tratamiento de éstas en sus categorias
tempranas que mantengan la piel integra.

Para la obtencién completa de sus beneficios se recomienda apli-
car entre 2 y 3 veces al dia sobre la zona de riesgo, realizando un
masaje superficial que garantice la penetracién en la piel del pro-
ducto. Nunca debe aplicarse sobre pieles lesionadas, ni realizar
masajes fuertes para no aumentar la presion de la zona.

En tu dia a dia veras acidos grasos hiperoxigenados comercializa-
dos con diferentes nombres, como los que aparecen en la tabla:

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS EN SOLUCION

CORPITOL® LINOVERA®
MEPENTOL® SALVASKIN OIL®
ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS EN EMULSION
CORPITOL EMULSION® LINOVERA EMULSION®
MEPENTOL LECHE® SALVASKIN MILK®

Lincwers

g CEETm S
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Ejemplos de 4cidos grasos hiperoxigenados en diferentes formatos.
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CADEXOMERO YODADO

Compuesto por un cadexdémero que contiene un 0.9% de yodo en
su estructura, el cual es liberado gradualmente en pequefias can-
tidades a medida que el cadexémero va absorbiendo el exudado.

Desbrida y limpia el tejido desvitalizado blando presente en la
herida. Tiene gran capacidad de absorcién del exudado.

Esta indicado en lesiones, ya sean agudas o crénicas, con signos
de colonizacion critica o infeccién, que requieran desbridamiento.
También es (til para tratar biofilm bacteriano.

Te encontrards con cadexémero yodado comercializado con
diferentes nombres, como te mostramos en la siguiente tabla:

CADEXOMERO YODADO EN APOSITO

IODOSORB DRESSING® INADINE®

CADEXOMERO YODADO EN CREMA

IODOSORB OINTMENT®,

CADEXOMERO YODADO EN POLVO

IODOSORB POWDER®

Ejemplos de cadexémeros yodados (en apdsito a la izquierda y en polvo a la derecha).
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CARBON ACTIVADO

Apdsitos de diferentes materiales cuyo elemento principal es
el carbén activado encerrado en una matriz, el cual actiia como
filtro para absorber el mal olor procedente de la herida.

Deben colocarse integramente en la herida, no pueden cortar-
se, porque si el carbén entrara en contacto con el lecho de la
herida puede llegar a tefirlo.

Estd indicado en todas aquellas heridas que desprendan mal
olor, indiferentemente de su naturaleza. Por lo tanto, es com-
patible con heridas de origen neoplasico y heridas que cursen
procesos infecciosos (algunas presentaciones contienen plata
en su composicion).

Veras productos comercializados con diferentes nombres, como
te mostramos en la siguiente tabla:

CARBON ACTIVADO

ASKINA CARBOSORB® CARBOFLEX® CARBONET®

@() ENFERMERIA

En la imagen se muestra el apdsito de carbdn activado fuera de la matriz.

Recuerda que el apdsito debe utilizarse de manera integra, no
lo recortes, de lo contrario podrias tefiir el lecho de la herida.
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APOSITOS NO ADHERENTES (IMPREGNADOS O NO IMPREGNADOS)

Son mallas disefiadas para estar en contacto con la herida (ge-
neralmente confeccionadas en poliéster, acetato de celulosa
o poliamidas), cuya funcién principal es evitar que el apésito
secundario se adhiera al lecho. Permiten que el exudado migre
desde el lecho hacia el apdsito secundario a través de ellas.

En algunos casos pueden llevar adherido medicamento o estar
impregnados de diversas emulsiones como: vaselina estéril o
petrolato, vaselina de hidrocoloide, lipido-coloide flexible, lipi-
do neutro, balsamo del Perd, siliconas o aceite de ricino.

Estan especialmente indicados para aquellas heridas cuyo exu-
dado sea escaso y haya un alto riesgo de adherencia del apdsi-
to al lecho, con los consiguientes problemas derivados de ello.

Veras apositos no adherentes comercializados con diferentes
nombres, como te mostramos en la siguiente tabla:

APOSITOS NO ADHERENTES

ADAPTIC @ ATRAUMAN @ GRASSOLIND®

I URGOTUL AG® UNITUL® LINITUL®

! contiene plata en su composicién.

i

ADAPTIC

kb
AT PR
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]
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T

Ejemplo de apdsito no adherente no impregnado.
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APOSITOS DE PLATA

Son apdsitos bioactivos (influyen en la actividad vy fisiologia de
las células y los microorganismos presentes en la herida) que
contienen iones de plata (Ag+) en diferentes porcentajes.

La plata es especialmente Util a la hora de manejar la carga bac-
teriana de una herida ante un amplio espectro de gérmenes, ya
que actua bloqueando el sistema de obtencién de energia de las
bacterias presentes en la pared celular, sin producir dafio en el
interior de la célula y sin producir efectos secundarios ni interac-
tuar con la antibioterapia sistémica.

Los apdsitos con plata que existen en el mercado presentan gran-
des diferencias entre ellos, especialmente en cuanto al tipo de
plata que contienen (plata nanocristalina, sales de plata, particulas
de plata, sulfadiazina argéntica), la cantidad de ésta, el tipo de li-
beracion, asi como su eficacia antimicrobiana y ante agentes mul-
tirresistentes. Incluso también a la evidencia que los sustentan.

Estan indicados para el tratamiento de ulceras infectadas o colo-
nizadas y para el mantenimiento del equilibrio bacteriano.

En el mercado veras un amplio abanico de productos a base de
plata, los cudles pueden clasificarse de diferentes formas:

- Segun la forma de liberar la plata.
- Segun la combinaciéon de la plata con otros productos.

- Segun el tipo de plata que contengan.

CLASIFICACION SEGUN LA FORMA DE LIBERAR LA PLATA:

APOSITOS LIBERADORES DE PLATA

ACTICOAT® ARGENCOAT® AQUACEL AG®

ATRAUMAN AG® CALGITROL AG®

APOSITOS QUE NO CEDEN PLATA AL LECHO DE LA HERIDA

ACTISORB 25 PLUS®
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CLASIFICACION SEGUN LA COMBINACION CON OTROS PRODUCTOS:

APOSITO ALGINATO CALCICO CON PLATA IONICA

ALGISITE AG® SUPRASORB A + AG®

APOSITO DE PLATA EN MALLA DE CARBON ACTIVADO

ACTISORB PLUS 25®

APOSITO DE HIDROALGINATO CON PLATA METALICA

RELEASE AG®

APOSITO DE HIDROCOLOIDE CON SULFADIAZINA ARGENTICA

URGOTUL SULFADIAZINA ARGENTICA®

TEJIDO DE CARBON ACTIVO IMPREGNADO EN SAL DE PLATA

VLIWAKTIV®

APOSITO DE POLIURETANO CON PLATA IONICA HIDROACTIVA

BIATAIN PLATA®

APOSITO DE POLIURETANO CON PLATA METALICA

CELLOSORB PLATA®

APOSITO DE ALGINATO Y CARBOXIMETILCELULOSA CON PLATA

Y CAPA NO ADHERENTE

SILVER CELL NO ADHERENTE®

APOSITO DE 2 CAPAS

(POLIURETANO RETICULADO + MATRIZ DE ALGINATO CON PLATA IONICA)

ASKINA CALGITROL AG®
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APOSITO DE ALGINATO CON CARBOXIMETILCELULOSA Y PLATA IONICA

MELGISORB AG®

APOSITO DE POLIURETANO CON SILICONA + PLATA Y CARBON ACTIVO

MEPILEX AG®

APOSITO DE PLATA EN FORMA DE POLIURETANO + SULFADIAZINA ARGENTICA

ALLEVYN AG®

APOSITO HIDROFILICO DE HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE CON PLATA IONICA

AQUACEL AG®

TRAMA DE POLIAMIDA IMPREGNADA CON ACIDOS GRASOS Y PLATA METALICA

ATRAUMAN AG®.

CLASIFICACION SEGUN EL TIPO DE PLATA QUE CONTENGAN:

APOSITOS QUE CONTIENEN PLATA IONICA

AQUACEL AG® ACTISORB 25 PLUS®

APOSITOS QUE CONTIENEN PLATA METALICA

ACTICOAT® ATRAUMAN AG®

APOSITOS QUE CONTIENEN PLATA NANOCRISTALINA

ACTICOAT® FLEX ARGENCOAT®
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APOSITOS INHIBIDORES DE LAS METALOPROTEASAS (MMPs)

Apdsitos formados por una matriz liofilizada, estéril, porosa y
absorbente, que consigue regular el exceso de metaloprotea-
sas mediante la inactivacion del excedente que se forma en
la herida. Consigue corregir el desequilibrio metabdlico en las
heridas crénicas que producen retraso en la cicatrizacion.

Por lo tanto estan especialmente indicados para las lesiones
con retraso en la cicatrizacién como consecuencia de un estan-
camiento en la fase inflamatoria. Sin embargo, su uso no esta
indicado en lesiones infectadas.

Veras productos comercializados con diferentes nombres, como
te mostramos en la siguiente tabla:

APOSITOS INHIBIDORES DE LAS METALOPROTEASAS

URGOSTART CONTACT® PROMOGRAN® CONDRESS®

PROMOGRAN PRISMA® (si contiene plata)

ek Pt

PROMOGRAN

WAATR S WO DRESSING

£ 434343 (e S o
wtea

Ejemplos de algunos apdsitos inhibidores de las metaloproteasas.
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PRODUCTOS CON SUSTANCIAS ANTIMICROBIANAS

Capa de contacto con la herida no absorbente que atrapa bac-
terias y hongos permitiendo que el exudado pase al apdsito
secundario.

Dentro de este apartado aparecen tanto las soluciones y apdsi-
tos con polihexametileno biguanida (PHMB), como los apdsitos
de cloruro de dialquil carbamilo (DACC).

- EIPHMB es un polimero bactericida que ataca a las bacterias
mediante la uniéon a su membrana fosfolipidica y posterior
destruccién. Es bien tolerado en la herida e inocuo para las
células y tejidos.

- EIDACC es una sustancia fuertemente hidréfoba, la cual pro-
voca que los gérmenes queden adheridos de forma irrever-
sible a las fibras del apdsito, para que luego sean retiradas
con cada cambio de este.

Los apdsitos hidrofobos impregnados de cloruro de dialquil-
carbomilo poseen la capacidad de absorber por captacion
gérmenes y hongos mediante método fisico, sin emplear
principios activos quimicos, consiguiendo una accién antimi-
crobiana.

Tanto el PHMB como el DACC, no producirdn reacciones que
conlleven la muerte celular en el lecho de la herida, ni que pue-
dan retrasar la cicatrizacion o sensibilizaciones. Otra cualidad
destacable de ambos es que los apdsitos no necesitan ser reno-
vados en un plazo de cinco dias.

Estan indicados en lesiones crénicas (pie diabético, ulceras ve-
nosas o arteriales, Ulceras por presion) y agudas (quemaduras,
heridas traumaticas o post operatorias) con signos de coloniza-
cién o infeccion. También se recomienda utilizarlos en heridas
compatibles con presencia de biofilm bacteriano.

Respecto a la injertacion en sello, el DACC es el apdsito primario
de eleccion.

Verds productos comercializados con diferentes nombres, como
te mostramos a continuacion en la siguiente tabla:
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PHMB (SOLUCION, ESPUMA POLIURETANO, MALLA DE POLIAMIDA O GEL):

APOSITOS ANTIMICROBIANOS DE ESPUMA CON PHMB

KENDALL AMD®

APOSITOS DE HIDROBALANCE CON PHMB

SUPRASORB X + PHMB®

SOLUCION O GEL DE LAVADO A BASE DE PHMB

PRONTOSAN®

DACC (aAP6sSITO, GEL, APOSITO CON PELICULA DE POLIURETANO ADHESIVA,
COMPRESA, MALLA O TORUNDA),

PRODUCTOS A BASE DE CLORURO DE DIALQUIL CARBAMILO

CUTIMED® SORBACT

Ejemplo de un producto a base de cloruro de dialquil carbamilo.
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PRODUCTOS BARRERA

Aquellos productos que crean una barrera impermeable en la
piel, protegiéndola frente a la humedad excesiva fruto de la in-
continencia, la sudoracidn, el exudado u otros fluidos.

Destacan 2 productos principalmente: las peliculas barrera y
las cremas barrera.

- Peliculas barrera: Son soluciones poliméricas incoloras que
forman una pelicula uniforme cuando se aplican sobre la piel.
Resultan muy utiles para proteger la piel expuesta a produc-
tos adhesivos, favorecer la adhesiéon de los apdsitos, como
tratamiento de la dermatitis por incontinencia o como pre-
vencion de la maceracion e irritacion de la piel perilesional.

PELICULAS BARRERA

CAVILON® SKIN PREP®

=y smith&nephew

420400

SKIN-PREP®

Pratective Wipe

+Effective protection
between 1ape ana skin

sReduces risk of tape
siripping

shiaips tape, film and
wp?ifanc?whesb\

sfegucss riction

*Pediatne tested

*CHG compatible

Productos barrera en formato pelicula.
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Crema barrera: Son pomadas compuestas principalmente a
base de 6xido de zinc en diferentes concentraciones y emo-
lientes como la vaselina, lanolina, aceites minerales, vitamina
A, D y E. No permiten la visualizacion de la zona y deben ser
retiradas completamente con productos de base oleosa antes
de una nueva aplicaciéon. Resultan muy utiles para proteger la
piel perilesional en heridas crénicas o como barrera protectora
en personas con incontinencia.

CREMAS BARRERA

CONVEEN CRITIC BARRIER® CONVEEN PROTECT®
SECURA PROTECTIVE CREAM Z10®
SECURA EXTRA PROTECTIVE CREAM Z30®

CYTELIUM A-DERMA® (ES LA UNICA INCOLORA)

e,

NG ram—

®
-
SECURA®
L
A-DERMA

AVDINE RNEALOAS

CYTELIUM
FEITANONS CUTANELS
SKIMIFRITATIONS

Varios ejemplos de productos barrera en formato crema.
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POLIACRILATO DE SODIO

Son apdésitos superabsorbentes compuestos por dos partes:
una interfaz de silicona (facil de aplicar, la cual quedara en con-
tacto con la herida y nos ayudara a retirarla posteriormente sin
dafiar el lecho) y un nucleo de celulosa y poliacrilato (absorbe
y retiene el exudado).

Permite eliminar el exceso de metaloproteasas y las bacterias
presentes en el exudado, controlando asi la infeccién.

Estéd indicado para heridas agudas (traumaticas, quemaduras, he-
ridas postquirdrgicas) y heridas crénicas (Ulceras por presion, ul-
ceras vasculares, heridas tumores, Ulceras neuropaticas) muy exu-
dativas y que precisen de desbridamiento autolitico.

Veras productos comercializados con diferentes nombres, como
los que te mostramos en la tabla:

APOSITOS DE POLIACRILATO DE SODIO

URGOCLEAN® TEGADERM SUPERABSORBER®

TENDERWET® ACTIVE (CON RINGER LACTATO)

m = =)
Tegaderm Superabsorber

—m
SAROF 1T e

Apdsitos de poliacrilato de sodio con diferentes nombres comerciales.
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SILICONAS

Apdsitos compuestos por una capa hidrofébica de silicona sua-
ve hipoalergénica que aporta una micro adherencia selectiva,
ya que no se adhiere al lecho de la herida sino a la piel perile-
sional seca. Esto facilita que se quite facil, a la vez que reduce
el dolor y los traumatismos durante la retirada.

Especialmente indicado para heridas agudas, Ulceras crénicas
o pieles perilesionales fragiles o friables.

Veras productos comercializados con diferentes nombres, como
te mostramos en la siguiente tabla:

APOSITOS DE SILICONA EN FORMATO TUL

ADAPTIC TOUCH® ASKINA SILNET® MEPITEL®

APOSITOS DE SILICONA EN FORMATO PLACA

CICACARE® MEPIFORM®

+ephew
St gmith&m

Ejemplos de apdsitos de silicona en formato placa vy tul.

Productos como el Allevyn Gentle Border® y el Mepilex®, aun-
que en su base son espumas de poliuretano, cuentan con un
adhesivo de silicona.

| 213






ABORDAJE ETIOLOGICO

TEMA 4. ABORDAJE ETIOLOGICO

¢{QUE ES UNA ULCERA POR PRESION Y
CUALES SON SUS FACTORES PREDISPONENTES?

Una Ulcera por presion (UPP) es una lesion que se desarrolla
en la piel y/o en el tejido subyacente, generalmente sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presion prolongada o la
combinacion de presion y cizalla. También pueden aparecer so-
bre tejidos blandos que estén sometidos a presidén externa por
diferentes materiales o dispositivos clinicos.

La presion es la fuerza que se
ejerce perpendicularmente so-
bre una superficie. En el con-
texto de las UPP, se refiere a la
fuerza que el peso del cuerpo
ejerce sobre los tejidos blandos
cuando una persona permane-
ce en una misma posicion du-
rante un periodo prolongado.

La cizalla es la fuerza que se
aplica en direccién paralela a
una superficie. En las UPP, ocu-
rre cuando la piel se desplaza
en una direccién mientras que
los tejidos subyacentes se mue-
ven en otra, lo que puede cau-
sar estiramiento y desgarro de
los vasos sanguineos vy la piel.

La presencia de ambas fuerzas, tanto juntas como por separa-
do, sobre un area de piel localizada provoca la oclusion de los
vasos sanguineos de esa zona y la consiguiente hipoperfusion
de ese tejido. El nivel de dafio resultante de esta hipoperfusion
dependera del grado de presion y del tiempo que el paciente
esté expuesto a ella.
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Existen diversos factores que pueden predisponer a la aparicion
de una ulcera por presion, tanto intrinsecos como extrinsecos.
Factores intrinsecos:

- Movilidad: Una restriccion de la movilidad moderada o grave.

- Alteraciones respiratorias y circulatorias: Un aporte de oxige-
no y nutrientes a los tejidos disminuido por causas como ane-
mia, tabaquismo, problemas respiratorios o hemodinamicos.

- Patologias: Presencia de patologias que cursan con un au-
mento de la probabilidad de necrosis por hipoperfusién o
por alteracidon sensitiva y/o motora (como son la diabetes,
hipotensidn arterial, insuficiencia cardiaca, septicemia, etc).

- Medicacién: Consumo de farmacos que pueden tener con-
secuencias sobre el sistema inmune, la movilidad, la resis-
tencia y/o perfusion de los tejidos (como inmunosupresores,
corticoides, citotéxicos, vasoconstrictores, sedantes, etc).

- Edad: A mayor edad mayor envejecimiento de la piel, lo que
afecta a su normal funcionamiento debido a una disminucién
de la humedad, el colageno, la elasticidad, el espesor del
tejido subcutaneo, las glandulas sudoriparas, etc.

- Nutriciéon: Un estado de malnutricion (ya sea por exceso o
por defecto), asi como la deshidratacion, contribuyen al de-
sarrollo y empeoramiento de las Ulceras por presion.

Factores extrinsecos:

- Humedad: El exceso de humedad en una zona sometida a
presion (ya sea por incontinencia, sudor, etcétera), limita la
resistencia de los tejidos en ese area.

- Higiene: Un mantenimiento inadecuado de la higiene favore-
ce tanto la aparicién como el empeoramiento de una lesion.

- Estancia: El grado de humedad y temperatura elevados del
lugar donde habita el paciente.

- Productos cosméticos: La aplicacién de productos sobre la
piel (como perfumes, polvos de talco o jabones, entre otros)
que alteran la tolerancia y el pH normal de la piel.
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- Superficies de apoyo: La inexistencia o el mal uso de las su-
perficies de alivio de la presidn, ya sea por desconocimiento
o por malas condiciones de las mismas.

- Masajes: La realizaciéon de masajes vigorosos sobre la piel
(en especial sobre la piel de las prominencias dseas), cuando
ésta ya estd dafiada.

- Dispositivos clinicos: El uso de dispositivos clinicos (como
puedan ser sondas, catéteres, equipos de proteccién indivi-
dual, etcétra), que puedan suponer una presion constante en
una determinada zona.

- Cuidados inadecuados: Tanto por parte del personal sanita-
rio como del cuidador principal del paciente, ya sea por des-
conocimiento, falta de motivaciéon o falta de recursos.

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LAS UPP

Las localizaciones mas frecuentes de las Ulceras por presion son
aquellas que coinciden con prominencias 6seas, dado que estas
areas son las que mayor presion soportan, variando de unas a
otras en funcién de la posicidon que adopte el paciente.

AREAS COPROMETIDAS EN POSICION DECUBITO SUPINO

% AREA OCCIPITAL % REGION SACRA
=
r‘ ESCAPULAS & COXIS

1 CODOS ‘ TALONES
\\ i‘"~‘-

.-0-‘=-a DEDOS DE LOS PIES
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AREAS COPROMETIDAS EN POSICION DECUBITO LATERAL

F ) PABELLON AURICULAR w TROCANTER
w CRESTAS ILIACAS ‘ﬁ ACROMION
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A las zonas de riesgo mencionadas como consecuencia de la po-
sicion que adopte el paciente, se afladirdan nuevas zonas de ries-
go segun los dispositivos clinicos de los que tenga que hacer uso:

DISPOSITIVO CLINICO ZONA DE RIESGO

OXIGENOTERAPIA O SONDA NASOGASTRICA
GAFAS NASALES

TUBO OROTRAQUEAL

SONDA VESICAL

SUJECIONES MECANICAS

SISTEMAS DE VENTILACION MECANICA, MASCARILLAS
O GAFAS DE PROTECCION ANTISALPICADURAS

CINTA DE FIJACION DE TRAQUEOSTOMIAS

VIAS VENOSAS CENTRALES O PERIFERICAS

FOSAS NASALES
PABELLON AURICULAR
BOCA

MEATO URINARIO
MURNECAS Y TOBILLOS

CARA

CUELLO

SEGUN LOCALIZACION
DEL ACCESO VENOSO
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¢COMO SE CLASIFICAN LAS LESIONES POR PRESION?

Las Ulceras por presion se clasifican en 4 categorias, segun el gra-
do de afectacion que se produzca en los tejidos. No tendremos en
cuenta su tamafio (extensién horizontal ), sino su profundidad y las
estructuras y capas de piel dafiadas (extension vertical).

CATEGORIA I. ERITEMA NO BLANQUEABLE

Lesiones donde la piel mantiene la integridad cutanea, por lo tan-
to no hay pérdida de sustancia, pero si eritema no blanqueante
(eritema que al presionar no palidece ni cambia de color). General-
mente aparecen sobre prominencias éseas, aunque también pue-
den hacerlo sobre tejidos blandos sometidos a presion externa.

Para diagnosticar este tipo de le-
siones podemos hacer uso de un
disco transparente, con el cual
ejerceremos presion sobre la zona
afectada y nos permitira ver a tra-
vés de él si la lesion palidece o no.

El eritema no blanqueable puede resultar dificil de detectar en
personas con tonos de piel oscura. En estos casos para realizar
el diagndstico sera necesario valorar los cambios de temperatu-
ra, induracién y edema de los tejidos.

CATEGORIA II. ULCERA DE ESPESOR PARCIAL

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como
una ulcera abierta, poco profunda, con un lecho de la herida nor-
malmente rojo-rosado y sin la presencia de esfacelos.

-

Las ulceras de esta categoria pue- E

den confundirse con otro tipo de le-
siones, como aquellas relacionadas
con la humedad (se acompafia con
signos de maceracion) o la friccion L LN
(existird presencia de flictenas). . "

TS

k

Esta categoria no debiera usarse para designar lesiones por
adhesivos, excoriaciones o laceraciones cutaneas
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CATEGORIA lIl. PERDIDA TOTAL DEL GROSOR DE LA PIEL

Pérdida completa del tejido dérmico donde la grasa subcuta-
nea pueda ser visible, pero los huesos, tendones o musculos
no estan expuestos ni son palpables directamente.

Este tipo de lesiones pueden presen-
tar esfacelos y/o tejido necrético que
no oculte ni imposibilite ver la profun-
didad de la lesion. Ademas puede in-
cluir cavitaciones y/o tunelizaciones.

Su profundidad varia segun la loca-
lizacion anatomica de la lesién. Por
ejemplo: en el puente de la nariz, la == : :
oreja, el occipital o el maléolo (donde no hay tejido subcuta-
neo) estas Ulceras pueden ser poco profundas, mientras que
en el abdomen o en la zona gldtea (con importante adiposidad),
pueden desarrollarse Ulceras por presion de categoria lll extre-
madamente profundas.

CATEGORIA IV. PERDIDA TOTAL DEL ESPESOR DE LOS TEJIDOS

Pérdida total del espesor de los tejidos donde haya estructuras
nobles visibles (como hueso, tenddén o musculo), directamente
palpables o estén afectadas.

Al igual que ocurre con las
UPP de categoria lll, las de
categoria IV pueden presen-
tar esfacelos y/o tejido ne-
crético, y a menudo también
cavitaciones y/o tunelizacio-
nes. La profundidad varia
segun la localizacién anato-
mica y el tejido subcutdneo
presente en la zona.

Pueden extenderse a musculo y/o estructuras de soporte (fasci-
na, tenddn o capsula articular) dandose con bastante frecuencia
en esta categoria osteomielitis u osteitis.
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Existe un quinto grupo, que denominaremos no categorizable o
sin clasificar, para englobar a todas aquellas Ulceras por presion
con pérdida de espesor de los tejidos, donde no podamos cono-
cer la profundidad real de la lesion debido a que estén cubiertas
por esfacelo o tejido necrético.

Hasta que este teji-
do no viable no sea
retirado del lecho, no
podrd determinarse
la profundidad real
de la herida, aunque
generalmente sue-
len ser lesiones que
coinciden con cate-
gorias lll o IV.

Ademas, dentro de las UPP podemos encontrar las denomina-
das lesiones de tejidos profundos. Mantienen la continuidad de
la piel, pero los tejidos por debajo se han visto dafiados.

Estas heridas pueden evolucionar desfavorablemente de mane-
ra rapida y llegar a capas profundas de tejido, incluso con un
tratamiento 6ptimo.

Se manifiestan como areas
localizadas de piel con forma
irregular (debido a las fuerzas
de cizalla) que presentan un
doble eritema, donde el cen-
tral es mas oscuro que el ex-
terior. Este area esta rodeada
por tejido doloroso que puede ser firme o blando y estar mas
caliente o mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes.

Por lo general, son lesiones que se encuentran desplazadas en-
tre 30-45° de las prominencias 6seas y pueden ser dificiles de
detectar en personas con tonos de piel oscura. En estos casos
es necesario valorar los cambios de temperatura, la induracion
y el edema de los tejidos como pasaba con las UPP Categoria I.
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(@

Categoria I. Eritema no blanqueable. Categoria Il. Ulcera de espesor parcial.

Categoria lll. Pérdida total grosor piel.  Categoria IV. Pérdida total espesor tejidos.

Lesiones no categorizables. Lesiones de tejidos profundos.
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¢{QUE MEDIDAS PREVENTIVAS DEBO
ADOPTAR EN LAS ULCERAS POR PRESION?

Las medidas encaminadas a prevenir la aparicion de ulceras por
presion se pueden dividir en 2 grandes bloques: valoracién con-
tinua de la piel y control de los factores etiolégicos (presion, ciza-
lla, roce y friccion).

VALORACION CONTINUA DE LA PIEL

Debemos valorar periddicamente el estado de la piel del pacien-
te para identificar precozmente cualquier signo de lesion. Nues-
tro objetivo serda mantener la integridad cutanea o, si hubiera
aparecido alguna lesidn, tratarla rapidamente en sus fases mas
tempranas.

Durante la revision del estado de la piel se debera hacer hinca-
pié en los siguientes aspectos:

- Zonas de apoyo donde haya prominencias 6seas. La presion
que ejerce el propio cuerpo debido a la fuerza de la grave-
dad no es igual en todas las zonas de éste. Esta presion pue-
de dafiar con mayor facilidad los tejidos de aquellas zonas
donde haya prominencias dseas subyacentes.

- Zonas expuestas a humedad constante. La humedad debilita
la barrera cutdnea de la piel y la vuelve mas vulnerable a la
presion y/o al roce. Debemos valorar con especial atencion
el drea genital y perianal por incontinencia, los pliegues cu-
tdneos (mamarios, inguinales, axilares) por transpiracion y las
zonas periostomales (si existieran) por secreciones.

- Zonas sometidas a fuerzas tangenciales profundas (cizalla)
o superficiales (roce-friccion). En especial en pacientes en-
camados o sentados durante largos periodos que precisen
ser movilizados. Zonas como la espalda, los omdplatos o los
gluteos, son vulnerables a este tipo de presiones.

- Zonas que presenten lesiones anteriores o con alteraciones
de la piel. La piel que presenta alteraciones (sequedad, erite-
ma, maceracion, fragilidad, piel de cebolla, tejido cicatrizal...)
es mas propensa a desarrollar lesiones.
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Durante la exploracion, la presencia de alguno de los eritemas
gue mencionaremos a continuacién nos hara sospechar sobre la
etiologia y/o gravedad de la lesidén que tenemos delante:

Eritema sobre una prominencia ésea. Debemos realizar la
prueba del blanqueamiento para confirmar o descartar que
se trate de una UPP categoria .

Doble eritema con desplazamiento 30- 45° sobre la promi-
nencia ésea. Sospecharemos de una lesién de tejidos pro-
fundos provocada por fuerzas de cizalla.

Eritema no blanqueante con formas lineales. Sospechare-
mos de una lesion por roce-friccion, especialmente si siguie-
ra los planos del deslizamiento.

Eritemas en espejo en zonas sin prominencias 6seas expues-
tas a humedad. Sospecharemos de una lesién por humedad.

A la hora de valorar la piel, ademas de su aspecto, prestaremos
atencidn a la presencia de 3 signos clave:

Dolor. Algunos estudios indican que el dolor en una zona,
especialmente las sometidas a presiéon, es un sintoma pre-
cursor de la degeneracion de los tejidos.

Variaciones de color o temperatura.

Edema e induracion de mas de 15 mm. Estos han sido identi-
ficados como sefiales de advertencia del desarrollo de UPP.

CONTROL DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS
(PRESION, CIZALLA, ROCE Y FRICCION)

Para aliviar las distintas formas de presién y ayudar a que éstas no
generen una lesién en el paciente, se recomienda:

Realizar la movilizacion de éste aplicando cambios posturales
Utilizar superficies especiales de manejo de presion (SEMP)
Proporcionar proteccion local.

Control de la humedad.

* Todas estas medidas deben realizarse de forma conjunta, ya que se complementan entre si.
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Siempre que fuera posible, intentaremos que el paciente se
movilice por si mismo, a intervalos frecuentes que le permitan
redistribuir el peso y la presion.

Si por el contrario, el paciente se encontrara encamado y no tu-
viera capacidad de movilizacién auténoma, en estos casos de-
berdn realizarse cambios posturales que permitan reducir la du-
racion y la magnitud de la presion sobre las zonas vulnerables.
Siempre que el paciente lo tolere, alteraremos entre decubito
lateral derecho, supino y decubito lateral izquierdo.

CAMBIOS POSTURALES

Como ya hemos mencionado, los cambios posturales permi-
tirdn reducir la duracién y la magnitud de la presiéon sobre las
zonas vulnerables del cuerpo y los aplicaremos a pacientes
que presentan una limitacién o capacidad nula para cambiar de
posicién por si mismos.

Ante la necesidad de instaurar cambios posturales en nuestros
pacientes debemos elaborar un plan de cuidados individualiza-
do que fomente y mejore la movilidad de la persona, teniendo
en cuenta sus caracteristicas concretas y la superficie sobre la
que descansa. Dicho plan nos permitira registrar tanto la fre-
cuencia de los cambios como la posicién adoptada en cada
uno de ellos, que de manera general variard entre decubito
supino, decubito lateral y, si fuera posible, sedestacion.

La frecuencia 6ptima de cambios posturales para prevenir la apa-
ricion de Ulceras por presion dependera del riesgo del paciente.

La recomendacién tradicional para disminuir la incidencia de las
Ulceras por presién es la siguiente:

- Realizar cambios posturales siguiendo una rotacién progra-
mada cada 2 horas (si se dispone de un colchdn convencio-
nal y el riesgo de desarrollar UPP fuera alto).

- Realizar cambios posturales siguiendo una rotacién progra-
mada cada 4 horas (si el paciente descansara sobre una
superficie especial de manejo de la presion y el riesgo de
desarrollar UPP fuera alto).
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¢Qué es el esquema del reloj?

Es una herramienta personalizable que nos ayudard a determi-
nar la posicién y frecuencia de los cambios posturales. Asi, de
manera muy visual, sabras en qué momento le tocard un cambio
de postura a nuestro paciente y cudl es la postura que debe de
adoptar para que la liberacién de las presiones sea homogénea
las 24 horas del dia.
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¢Qué posturas son las mds recomendadas para realizar cambios
posturales y como las ejecuto?

Las posturas mas recomendadas para realizar cambios postura-
les son: decubito supino, decubito lateral y sedestacion.

DECUBITO SUPINO

Coloca la cabeza del
paciente con la cara
hacia arriba, en posi-
cion neutra y alinea-
da con el cuerpo.
Los codos permane-
| ‘

cerdn estirados y las

piernas levemente separa-

das, con las rodillas ligera-

mente flexionadas, evitando

asi la hiperextension.

Respecto a las manos y

los pies, los colocaremos ‘
en posiciéon funcional,

evitando que los talones

apoyen directamente

sobre ningun plano duro. .

En cuanto al cabecero de
la cama, este nunca deberd

superar los 30°. ‘ .
Ten cuidado porque un eleva-

cama, aumentando asi la pre-

sion y la cizalla (sobre todo

de los trocanteres).

miento mayor provocaria
que el paciente se desliza-
ra mas facilmente sobre la
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DECUBITO LATERAL

En esta ocasidon, determinaremos hacia qué lado debe descan-
sar el paciente y lo colocaremos de manera que el cuerpo que-
de alineado con la pierna

inferior (la que queda
en contacto con el
colchén), la cual
permanecera es-
tirada, pero sin

llegar a producirse \ — )
una hiperextension.

Tanto la pierna superior

como las extremidades su-

periores quedaran flexionadas.

Cuando realicemos la la-

teralizaciéon debemos te-

ner en cuenta que la tasa ‘

de aparicion de Ulceras

por presion es cuatro ve-
ces mayor si dejamos a la

persona en 90° con respecto al
plano de apoyo.

Dejar a la persona en 902
conr especto a la superfucie
de apoyo produce una drasti-
ca disminucion del suministro
de oxigeno a la piel. Por tanto
a la hora de colocar al paciente

en decubito lateral, siempre lo ha-

remos en un angulo de aproximadamente 30°
con respecto a la superficie de apoyo, para

favorecer la perfision de los tejidos.
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SEDESTACION

Sentaremos al paciente recto,
con la espalda apoyada en el

respaldo, para que asi se repar-

ta el peso por igual en ambas

caderas.

La cadera, las rodillas y los pies

quedaran en un angulo de 90°.
Las manos y los pies las dejare-
mos en posicidn funcional y con
los talones liberados.

En caso de que los pies
cuelguen se debe colo-

car un reposapiés, para

evitar el deslizamiento
del paciente en la silla.

Mientras el paciente
permanezca sentado,
debemos ayudarle a
reposicionarse cada
15 minutos.

Ademas es recomen-
dable ayudarle a
reclinarse peri6-
dicamente hacia

adelante durante

unos tres minutos
para mejorar la perfu-

sion tisular sobre la tuberosidad isquiatica.

Dado que la posicion de sedestacion concentra toda la presién
del cuerpo en un drea muy reducida, por norma general debe-
mos evitar que los pacientes con riesgo alto de lesiones por
presién pasen mas de 2 horas seguidas sentados.
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¢Qué debo hacer cuando trate a pacientes que precisen cam-
bios posturales o movilizacion?

v

Movilizar al paciente con entremetida o travesera. Para ello
podemos hacer uso de sdbanas superdeslizantes que facili-
tan la realizacion del cambio postural ya que reducen el es-
fuerzo necesario para llevar a cabo la movilizacién.

Elevar a la persona antes de movilizarla evitara realizar movi-
mientos de arrastre. Ayudate de dispositivos auxiliares como
gruas, almohadillas de posicionamiento, discos giratorios...

Recurrir al uso de cojines, almohadas, cufias u otros disposi-
tivos homologados para conseguir y garantizar el posiciona-
miento de la personay el alivio de la presion.

Liberar de presién la zona de los talones colocando un cojin
debajo de los tobillos (lo que se conoce como 'talones flotan-
tes'). Asegurando que el pie queda en angulo recto, no en po-
sicidon equina, para evitar que el tobillo sufra hiperextension.

Implicar a los cuidadores durante los cambios posturales,
previa instruccion sobre la forma correcta de hacerlos.

¢Qué NO debo hacer cuando trate a pacientes que precisen
cambios posturales o movilizaciéon?

X

Utilizar flotadores como superficie de asiento, ya que con-
centran la presion en la zona del cuerpo que se apoya en el
rodete, produciendo un efecto compresor, edema y conges-
tién venosa, favoreciendo asi la aparicion de UPP.

Usar materiales de alivio de la presion peligrosos o sin eviden-
cia, como taloneras de lana, guantes de agua o similares.

Masajear las prominencias oseas, asi como dar friegas de al-
cohol o colonias sobre la piel que esté en riesgo de ulceracion.

Usar apdsitos adhesivos muy fuertes que puedan causar una
lesion en el momento de ser retirados.

Colocar en sedestacion a pacientes que no tienen capacidad
de reposicionarse sin hacer uso de superficies especiales
para el manejo de la presion de asiento.
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SUPERFICIES ESPECIALES PARA MANEJAR LA PRESION

Una superficie especial para el manejo de la presion (SEMP) es
cualquier superficie o dispositivo especializado, cuya configu-
racion fisica y/o estructural permita la redistribucion de la pre-
sién, ademads de poseer otras funciones terapéuticas afladidas
destinadas al manejo de las cargas tisulares, la friccion, cizalla
y/o de la temperatura. Las SEMP pueden clasificarse en:

- Estaticas. Actuan aumentando el area de con-
tacto con la persona: cuanto mayor sea
la superficie de contacto menor
serd la presion que tenga
que soportar.

Son los dispositivos de
elecciéon para perso-
nas con un riesgo bajo de padecer

UPP, especialmente las compuestas por espuma o viscoelas-
tico.

- Dinamicas: Actuan variando de manera continuada los nive-
les de presién de las zonas de contacto del paciente con la
superficie de apoyo.

Son los dispositivos de eleccién en personas con riesgo me-
dio o alto de padecer Ulceras por presion. Especialmente los
dispositivos de presidn alternante o de baja presién constante
(siempre y cuando no se disponga de los anteriores).

" ,7\ y 2
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SEMP de baja presion constante.

SEMP de presién alternante.
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Cuando colocamos una SEMP debemos examinar periddica-
mente su estado y adecuado funcionamiento, verificando que
ésta esta dentro su periodo de vida util y es la que mejor se ade-
cua a las necesidades del paciente.

No podemos olvidar que si un pacien-
te precisa una SEMP cuando esta
acostado, lo mas probable es
que también la precise cuando
se encuentra en sedestacion. En
estos casos la recomendacion es usar
también un cojin de asiento que redistribuya
la presion.

PROTECCION LOCAL

Por su alta vulnerabilidad, las zonas de prominencias éseas como
talones, sacro o maléolos, corren un riesgo especial de desarro-
llar dlceras por presidon, de ahi que necesiten de una proteccion
local extra. Dicha protecciéon puede ser abordada mediante el
uso de apdésitos con capacidad para reducir la presién, como por
ejemplo las espumas de poliuretano.

Estos apdsitos son una buena alternativa por varias razones:
permiten la inspeccién diaria de la zona, son compatibles con
otras medidas de cuidado local (por ejemplo acidos grasos hipe-
roxigenado (AGHO) y no dafian la piel al ser retirados.

En la zona de los talones han demostrado mayor eficaciay ser mas
costo efectivos que el uso de vendajes almohadillados, los cuales
ademas dificultan la revision diaria de los puntos de presion.
CONTROL DE LA HUMEDAD

Es importante controlar la exposicidon constante o frecuente de
la piel de los pacientes vulnerables a sufrir Ulceras por presion
a determinados fluidos organicos como la orina, heces, sudor
o0 exudado de heridas. No gestionar correctamente este exceso
de humedad puede potenciar la aparicién de Ulceras por presion
O agravar lesiones ya instauradas.
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LESION CUTANEA ASOCIADA A LA HUMEDAD (LESCAH)

Una Lesion Cutanea Asociada a la Humedad (LESCAH) es una
lesion localizada en la piel que se presenta con eritema (in-
flamacion) y/o erosion del mismo, causada por la exposicion
prolongada y de manera continua o casi continua a humedad
procedente de diversas fuentes con poder irritativo para la piel
(como orina, heces, exudados de heridas, efluentes de esto-
mas o fistulas, sudor, saliva 0 moco).

Por norma general, no afecta a tejidos subyacentes y se ubica
con independencia a las prominencias 6seas.

Suelen debutar con inflamacién (ya sea sola o asociada a ero-
siones y/o infecciones cutdneas) que se acompafia de otros
sintomas como maceracioén, ardor, prurito, hormigueo y dolor.
Cuando existe erosion, ésta presenta bordes difusos e irregu-
lares, normalmente en forma de espejo.

TIPOS DE LESCAH

Segun el Grupo Consultivo Nacional Americano de Ulceras por
Presion (NPUAP) referente en la deteccion y abordaje de lesio-
nes relacionadas con la dependencia se establecen seis tipos
de lesiones cutaneas asociadas a la humedad:

1. Dermatitis asociada a la incontinencia (DAI). Irritaciones y
erosiones de la piel debido a la exposicion prolongada a ori-
na y/o heces, que comprometen la barrera cutanea debido a
la accion irritativa de las enzimas proteoliticas, el pH acido de
éstos desechos y la maceracion que originan.

Este tipo de lesiones se localizan, predominantemente en
areas perineales y gluteos. Favoreciendo a su vez la apari-
cién o empeoramiento de Ulceras por presion.

2.Dermatitis intertriginosa o Intertrigo. Inflamacion de las su-
perficies opuestas de la piel que contactan entre si como
consecuencia de la transpiracién (es decir, el sudory el roce).
Aparece entre pliegues cutaneos (especialmente en la zona
mamaria, axilar, inguinal, cuello o pliegues abdominales en
personas con obesidad). También puede aparecer en zonas
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de piel ocluidas donde la humedad queda atrapada, como
debajo de contenciones mecanicas u otros dispositivos clini-
COoSs gue no permiten la normal transpiraciéon cutanea.

Es comun la sobreinfeccidn de estas lesiones por bacterias y
hongos, en especial por Candidas.

3.Dermatitis perilesional asociada al exudado. Hace referen-
cia al eritema y/o excoriacidén que aparece alrededor de una
lesion como consecuencia del contacto prolongado de la
piel perilesional al exudado producido por ésta y/o a su mala
gestion, el cual estd cargado de sustancias irritantes para la
piel (como enzimas proteoliticas, bacterias o histaminas, en-
tre otras). Puede afectar a cualquier area corporal donde se
ubique una herida exudativa.

4.Dermatitis cutanea asociada al exudado. Inflamacion de
la piel causada por el contacto directo con las secreciones
procedentes de procesos exudativos como edemas, insufi-
ciencias cardiacas severas, linfedemas, etcétera, sin haber
presencia de heridas. Generalmente se ubican en miembros
inferiores (mdés propensos a la edematizacién) o en zonas
afectadas por linfedema.

5.Dermatitis periestomal. Inflamacién de la piel alrededor de
un estoma (ya sea intestinal o urinario) que se produce de-
bido a la exposicién de ésta a productos fecales, orina y/o
adhesivos de dispositivos como placas o bolsas colectoras
que comprometen la barrera cutdnea.

Esta alteracion de la integridad cutdnea y la naturaleza de la
sustancia irritante hacen que sean lesiones con un riesgo au-
mentado de desarrollar infecciones bacterianas y flungicas.

6.Dermatitis por saliva o mucosidad. Irritacion de la piel, gene-
ralmente en el drea peribucal y/o perinasal debido a la expo-
sicion prolongada a saliva o mucosidad. Suele presentarse
en niflos y pacientes con dificultades para tragar o controlar
la saliva o con la presencia de movimientos estereotipados
(tics). En muchas ocasiones estas lesiones afectan a la cali-
dad de vida del paciente, especialmente a su nutricion.
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C',C(’)MO SE CATEGORIZA UNA LESCAH?

Existe un consenso de categorizacién de las lesiones cutaneas
asociadas a la humedad propuesto por la GNEAUPP (Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién
y heridas crdénica) en funcién del grado de afectacién que sufre
el tejido expuesto a la humedad.

www.enfermeriaevidente.com l

CATEGORIA 1.

- Presencia de eritema blanqueante o no sobre piel

integra.

- Las lesiones por humedad de esta categoria pueden

confundirse con las lesiones por friccidn.

- Gn la intensi 1l eritem ivi n:
e Categoria 1.A
Fri 1 —mod 1 el 1

e Categoria 1 .B:

Eritema intenso (piel rosa oscuro o rojo).

CATEGORIA A. A
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www.enfermeriaevidente.com

CATEGORIA 2.

- Presencia de eritema y pérdida de integridad cuténea.

- Se produce pérdida del espesor de la dermis en
forma de lesidn superficial de lecho rojo-rosado,
habitualmente con bordes macerados de color
blanco-amarillento.

- Pueden presentar confusidén con otras lesiones como
aquellas relacionadas con la presién, la friccidn,
por adhesivos, excoriaciones o laceraciones:

- En funcidén del grado de erosidén de la piel se
clasifican a su vez en dos subcategorias:

e Categoria 2.A
Leve-Moderado, se produce una erosidén de <50%
del total del eritema.

e Categoria 2.B

Intenso, se produce erosidén de >50%, del eritema.

CATEGORIA L. A CATEGORIA L. B
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MEDIDAS PREVENTIVAS ANTE LAS LESIONES POR HUMEDAD

La prevencién y el tratamiento de las LESCAH, para que sea fa-
vorable, debe realizarse mediante un abordaje integral, siempre
teniendo en cuenta el siguiente esquema de actuacion: determi-
nar la causa, valorar el riesgo y cuidar la piel.

DETERMINAR LA CAUSA

Ante la aparicion de una lesién en la piel debemos realizar una
exploracion visual de la misma, una anamnesis al paciente y un
examen fisico general que nos permita realizar un diagndstico
diferencial y determinar con claridad ante qué tipo de lesién nos
enfrentamos y cual es la causa que la esta originando.

VALORAR EL RIESGO

Es importante realizar una comprobacién del estado de la piel y
una monitorizacién sistematica de su evolucién, especialmente en
aquellas personas con alto riesgo de desarrollar lesiones.

A la hora de determinar qué personas cuentan con mas posibi-
lidades de desarrollar una lesiéon por humedad podemos apo-
yarnos en instrumentos validados y fiables que permitan evaluar
este riesgo, como son las escalas clinicas.

Existen numerosas escalas destinadas a tal fin, entre las mas co-
nocidas estan: la Escala Visual del Eritema (EVE), la Subescala
de Humedad de la Escala de Braden y la Escala de Medida de la
Lesién Perineal (PAT). Otras menos usadas son la Escala Icono-
gréfica de la Dermatitis del Pafial por Humedad (DPH), la Escala
Gradual de la Dermatitis Perineal, la Escala de la Dermatitis Aso-
ciada a Incontinencia (IAD) o la Escala de Severidad de Lesiones
Cuténeas por Incontinencia (ESLCI),

En nuestro caso, por su practicidad, facilidad de uso y fiabilidad
a la hora de determinar el riesgo, la que mas utilizamos es la Es-
cala PAT (Escala de Medida de la Lesion Perineal), que consta de
4 elementos: tipo de irritante, tiempo de exposicién, condicidon
de la piel y factores contribuyentes. De esta valoracion surgira
una puntuacion que permitird determinar el riesgo que tiene un
paciente de sufrir dermatitis asociada a la incontinencia (DAl).
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ESCALA PAT Pl e

TIPO DE IRRITANTE

HECES LIQUIDAS CON O SIN ORINA g
HECES BLANDAS CON O SIN ORINA. +2
HECES FORMADAS CON O SIN ORINA. +1

puNnTUuAciON I

TIEMPO DE EXPOSICION AL IRRITANTE

PRECISA CAMBIO DE PANAL, AL MENOS CADA 2 HORAS +3
PRECISA CAMBIO DE PANAL, AL MENOS CADA 4 HORAS +2
PRECISA CAMBIO DE PANAL, AL MENOS CADA 8 HORAS +1

punTuAciON

CONDICION DE LA PIEL

DENUDADA O EROSIONADA CON O SIN DERMATITIS 3
ERITEMA O DERMATITIS CON O SON CANDIDIASIS +2
INTACTA +1

puNTUACION I

FACTORES CONTRIBUYENTES

TRES O MAS FACTORES CONTRIBUYENTES A HECES NO FORMADAS +3
DOS FACTORES CONTRIBUYENTES A HECES NO FORMADAS +2
UNO O NINGUN FACTOR CONTRIBUYENTE A HECES NO FORMADAS +1

PUNTUACION N

Factores contribuyentes: albimina baja, antibidticos, alimentacion por sonda o enterocolitis por Clostridium.

BAJO RIESGO: 8 puntos o més. I ALTO RIESGO 7 puntos o menos. [N IRV)-Xei (o) Ry /- \ |
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CUIDAR LA PIEL

Los cuidados iran orientados a evitar el contacto de la piel con
el agente que cause la irritacion y mantener la barrera lipidica en
condiciones Optimas. Para ello debe establecerse un programa
estructurado de cuidados para la proteccion de la piel que englo-
be 3 aspectos claves: limpieza, hidratacion y proteccion cutanea.

Aunque ahora nos centremos en cuidados de la DAI, estos princi-
pios valen para cualquier lesién relacionada con la humedad.

1. Limpieza

La limpieza en pacientes con DAI o riesgo a desarrollarla debe
hacerse con limpiadores especificos para la incontinencia. Estos
productos contienen detergentes y surfactantes que eliminan la
suciedad y los irritantes cutaneos, a la vez que desodorizan la
piel sin afectar a su pH. Podemos encontrarlos impregnados en
un soporte textil o celulésico (toallitas), o bien en solucién, espu-
mas o preparados 3 en 1 (los cuales muchas veces no precisan
de aclarado, evitando asi erosionar la piel durante su retirada).

El secado debe realizarse con suavidad y cuidado, mediante pe-
quefos 'toquecitos'y sin frotar, prestando especial atencion a las
zonas de los pliegues y la zonas perianal y perigenital.

La limpieza debe tener lugar cada vez que el paciente presente
humedad o suciedad como consecuencia de la incontinencia.
Esto implica un minimo de una vez al dia y después de cada
incontinencia fecal.

No podemos realizar una limpieza clasica de la piel (con jabdn
tradicional, agua y posterior secado con toalla). Los jabones
tradicionales mezclados con agua (aunque sean eficaces eli-
minando la suciedad), liberan alcalis y sales acidas que dafian
el tejido. Muchos de ellos contienen acidos grasos o triglicéri-
dos en su formulacién, que con su uso frecuente y repetitivo,
producen una alcalinizaciéon de la piel, reducen el grosor del
estrato corneo e incluso deterioran o eliminan el manto hidro-
lipidico, ademas de alterar el equilibrio de la flora saprofita y
aumentar con ello el riesgo de producirse una colonizacion
por microorganismos patégenos.
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2. Hidratacion

El estrato cérneo (la capa mas externa de la piel y mds expuesta
a dafio se encuentra) esta formada por células, lipidos y factores
hidratantes naturales como aminodcidos y acidos grasos.

Durante el dia (especialmente en personas vulnerables) este es-
trato se va debilitando y puede dar lugar a alteraciones de la piel
como sequedad, prurito, descamacion o grietas, entre otras.

De ahi la importancia de reemplazar estos lipidos e hidratantes
naturales mediante el uso de hidratantes sintéticos que ayuden
a mantener la elasticidad y a conservar la funcion barrera.

Estos productos hidratantes pueden ser de 3 tipos:

- Humectantes. Aquellas sustancias capaces de atraer agua
del ambiente y de capas mas profundas de la piel (gene-
ralmente de la dermis), hacia el estrato cérneo y retenerla,
evitando que se evapore. Suavizan la piel y complementan
su contenido en lipidos. Ejemplos de humectantes: glicerina,
urea o propilenglicol.

- Emolientes. Estas sustancias son ricas en lipidos, con ca-
pacidad de atraer la humedad y de reducir la inflamacion.
Actuan remplazando los lipidos intercelulares y suavizando
la piel rellenando los espacios entre los queratinocitos, lo
que forma un 'cemento' entre las células de la piel piel que
permite sellar el agua que atraen y evitar que se evapore.
Ejemplos de emolientes: lanolina, vaselina, dimeticona o
acidos grasos.

- Oclusivos. Forman una pelicula en la piel que impide la eva-
poracion del agua, procurando que el estrato cérneo se hi-
drate con la propia agua corporal originaria de estratos mas
profundos. Ejemplos de oclusivos son: parafina liquida, cera
de abeja, aceites vegetales y algunas siliconas.

La hidratacion en pacientes con riesgo de desarrollar LESCAH
0 pacientes con categoria | debe realizarse mediante sustan-
cias emolientes, preferiblemente no oclusivas, para evitar la hi-
perhidratacion y la consiguiente maceracion de la piel.
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Los productos emolientes pueden encontrarse en el mercado
en forma de pomada, locidon o sustancias oleosas. Estas sus-
tancias deben aplicarse posteriormente al bafio y después de
cada cambio de pafial. Siempre con suavidad y sin masajear,
hasta su absorcién completa. Es recomendable limitar la can-
tidad de producto que se aplica en los pliegues cutaneos para
evitar su ablandamiento y maceracion.

En cuanto a los pacientes con LESCAH categoria Il que pre-
sentan piel erosionada o desnuda, no se recomienda utilizar
ni emolientes ni humectantes, sino protectores cutdneos como
los productos barrera que explicaremos a continuacion.

3. Proteccién cutdnea

El objetivo principal de la proteccién cutanea en los pacientes
que sufren LESCAH es evitar o al menos limitar, el contacto de la
piel con la sustancia irritante. Asi que principalmente empleare-
mos productos barrera, los cuales crean una capa protectora en
la superficie de la piel y mantienen niveles de hidratacion ade-
cuados, mientras bloquean la humedad y los irritantes externos.

Los productos barrera pueden clasificarse en 2 grandes grupos:
- Peliculas de barrera no irritantes (PBNI).

Estos productos utilizan polimeros de acrilatos y cianoacrilatos
para crear una barrera transparente entre la piel del pacientey
el exterior. Esta repele la humedad y aisla la piel contra heces,
orina, exudado o la accién agresiva de los adhesivos.

Se aplican sobre la piel limpia y seca, a una distancia de
aproximadamente 10 o 15 cm. Una vez aplicada la pelicula
de barrera hay que dejarla secar durante 30 o 60 segundos
antes de cubrir la zona afectada.

Su efecto protector se mantiene estable durante 72 horas
con una sola aplicacion. En casos de incontinencia severa o
procesos muy exudativos esta proteccion puede verse redu-
cida a 24 horas. Es mas, este tiempo de proteccién puede
incluso ser menor de 24 horas si la pelicula barrera entrara
en contacto con productos de base oleosa o por la friccion.
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Son una muy buena alternativa en la prevencién y tratamiento
de la dermatitis en zonas perilesionales de cualquier tipo de
herida, estoma o drenaje. También en zonas expuestas a in-
continencia, pliegues y partes blandas con el fin de evitar que
los fluidos corporales irriten la piel por exceso de humedad.

Ejemplos de peliculas barrera no irritantes son el Cavilon de
3D o Askina Barrier Film de Braum.

- Cremas barrera.

Son productos de base acuosa que contienen dimeticona, pe-
trolato u dxido de zinc en su composicion. Actian mediante el
bloqueo de la humedad, manteniendo la piel seca y libre de
los efectos dafiinos de ésta.

Los mas utilizados por sus buenos resultados son aquellos for-
mulados a base de zinc, los cuales presentan varios formatos:

- Pasta o crema. Son mas viscosas y con una concentra-
cion de zinc alta, pero mas dificiles de retirar (requieren
el uso de una sustancia oleosa para su retirada).

« Espuma o spray. La concentraciéon de zinc suele ser mas
baja pero resultan mas faciles de aplicar y son mas respe-
tuosas con la piel, dado que su retirada es menos agre-
siva. Ideales para zonas de piel desnuda o erosionada.

Ambos deben aplicarse mediante una capa fina para evitar el
exceso de humedad y eliminarse después de cada episodio
de incontinencia o en cada cura (segun el tipo de lesién) para
evitar la acumulacién de crema y restos orgdanicos.

Ejemplos de productos barrera a base de éxido de zinc son
Sesprevex de Sesderma, Cytelium del laboratorio A-derma o
Sudocrem de Teva Farmacia.

En los casos donde las lesiones estén producidas por dermatitis
asociada a la incontinencia (DAI) o haya riesgo de que se pro-
duzcan, nos apoyaremos también en el uso de absorbentes. De-
bemos escoger el tipo de absorbente que mejor se adapte a las
necesidades especificas de nuestro paciente y su estilo de vida,
porgue no todos son iguales ni sirven para cualquier persona.
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FIJATE EN ESTOS 4 ASPECTOS CUANDO ELIJAS EL ABSORBENTE

1. Retencién de orina o rewetting.

Es la capacidad que tiene el producto de absorber la orina y aislarla del
paciente, evitando que la piel se mantenga himeda.

2. Capacidad de absorcion.

Cantidad de liquido que un absorbente es capaz de retener sin saturarse.
La capacidad de absorcién del pafial determinard la frecuencia de cam-
bio en funcién de la diuresis del paciente.

Existen 3 variantes:
- Absorbente de dia (retiene entre 600-900 ml de orina).
« Absorbente de noche (retiene entre 900-1200 ml).

- Absorbente super noche (retiene mas de 1200 ml).

3. Capacidad de transpiracion.

Permite que la piel, al entrar en contacto con el absorbente, no quede
excesivamente ocluida y produzca sudoracion. En gran medida depen-
derd de la composicion de los materiales (la celulosa permite el paso del
aire, no asi los materiales plasticos, quienes aumentan la sudoracién y la
posibilidad de producir una lesién por humedad).

4. Talla y forma del absorbente.
Presentan diferentes formas y tallas para cada una de las absorciones.

« Formas rectangulares (compresas rectangulares que precisan de
sujecion externa), anatdmicos (absorbente anatdmico que precisan
sujecion externa), anatdomicos eldstico (absorbente con adhesivos re-
posicionables que permiten sujetar el pafial y ponerlo y quitarlo sin
dafiarlo) y tipo pants (conocidos como braga-pafial).

- Latalla se calcula segun el perimetro de cintura del paciente, dividién-
dose en: pequefia (50 a 80 cm), mediana (70 a 125 cm) y grande (100 a
150 cm). Los absorbentes rectangulares y anatémicos sin sujecién se
presentan en talla Unica. Cada paciente debe usar la talla adecuada,
de los contrario provocaremos incomodidad, fugas de orina y manipu-
laciones que comprometeran la calidad de vida del paciente.

RECUERDA QUE, CUANTO HEJOR SEA EL ABSORBENTE EN ESTOS Y ASPECTOS,

HEJOR SERA LA PREVENCION ¥ HANEJO DE LA INCONTINENCIA.
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CONSEJOS PARA LOS ABSORBENTES:

O

Los absorbentes deben llevarse cefiidos a la cintura y la ingle.
Colocar el absorbente a la altura de la cadera provoca que se
desajuste y produzca fugas.

No elijas absorbentes de tallas mayores a las necesarias
pensando que asi tendra mayor absorcion, ya que no existe
relacion entre tamafio y absorcion.

No elijas absorbentes 'siper noche' cuando el paciente pre-
sente incontinencia fecal. En estos casos el paciente no pre-
cisa mayor absorcion, sino mayor frecuencia de cambio, pues
casi nunca llegara a saturar los absorbentes.

No optes por absorbentes anatdémicos con elastico cuando
el paciente tenga movilidad, este tipo de productos estan
indicados para pacientes con incontinencias graves y poca
movilidad o encamados.

No utilices absorbentes 'super noche' durante el dia para evi-
tar realizar mayor numero de cambios, ya que estos estan
concebidos para ser utilizados en periodos nocturnos con el
fin de favorecer el descanso.

Establece un horario estandarizado para realizar
los cambios de pafial en base a las necesidades
del paciente, al igual que ocurria a la hora de rea-
lizar los cambios posturales, puede ser una buena
herramienta para garantizar el cuidado de la piel.

Bajo ningun concepto debemos ha-
cer uso de doble pafial. Colocar
dos pafales de manera simultdnea
para ir retirandolos a medida que
se saturen, esta recogido legal-
mente como una negligencia
médica, produce un consumo in-
necesario de los recursos y conlleva
dafos graves para el paciente.
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LESION POR FRICCION

Las lesiones por friccion se localizan en la piel (no suelen afectar
a tejidos subyacentes) y son provocadas por las fuerzas que se
derivan del roce y la friccién producidas entre el paciente y otra
superficie paralela en contacto con este (sdbanas, cama, sillén,
dispositivos clinicos, etcétera) cuando ambas se deslizan en sen-
tido opuesto.

Las fuerzas ejercidas no son perpendiculares ni tangenciales,
sino paralelas. Estas no producen oclusién vascular ni generan
isquemia de los tejidos, sino que generan energia calorifica de
ahi que el dafio resultante sea similar al producido después de
una quemadura.

Existen varios factores que condicionan la aparicion de lesiones
por friccion:

- Fuerzay duracion de la friccion. Cuanto mayor sea la fuerzay
la duracion de la friccidon entre la piel y una superficie, mayor
serd el riesgo de desarrollar una lesion por friccion.

- Movimientos repetitivos. Los movimientos repetitivos que
involucran fricciéon continua en una determinada area de
la piel pueden aumentar el riesgo de lesiones por friccion.
Esto es comun en actividades como correr, caminar largas
distancias, realizar movimientos repetitivos con las manos
o en aquellos pacientes que necesitan de la realizacion de
cambios posturales.

- Humedad: La humedad en la piel puede aumentar la friccién y
hacer que ésta sea mas susceptible a las lesiones por friccién.
Por ejemplo, la piel himeda debido al sudor, la exposicion al
agua y otras sustancias como el exudado o la orina son mas
propensas a desarrollar estas lesiones.

- Superficies asperas o rugosas: El contacto con superficies
asperas o rugosas puede aumentar la friccidon y el riesgo
de lesiones por friccidon. Esto puede ocurrir, por ejemplo, al
arrastrarse sobre las sabanas o al usar zapatos o calcetines
que no son adecuados.
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Todos estos factores pueden interactuar entre si, por ejemplo la
aparicion de lesiones por friccion es, en la mayoria de casos, el
resultado de una combinacién de varios de ellos.

Ademas, cada persona puede tener diferentes factores de ries-
go individuales que influyan en la susceptibilidad que presente
ante las lesiones por fricciéon, como por ejemplo la calidad de la
piel, la edad, el grado de incontinencia, el grado de deterioro
cognitivo o sus patologias de base (diabetes, insuficiencia car-
diaca, arteriopatias, etcétera).

»

Lesién por friccion en zona sacra, a consecuencia de cambios posturales repetidos.
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(;D()NDE SE LOCALIZAN LAS LESIONES
POR FRICCION CON MAYOR FRECUENCIA?

Por la naturaleza de su mecanismo de pro-
duccidn, las lesiones por friccién pueden apa-
recer en cualquier zona corporal someti-
da a friccién, al margen de que haya o
no prominencias 6seas. Aun asi, las
localizaciones mas frecuentes son:

Espalda (especialmente zona escapular)

Es muy habitual que ocurra
en estas 2 situaciones:

- Pacientes que se encuen-

tran sentados en el sillén
0 en la cama (con el ca-
bezal muy elevado) y
se van deslizando.

« A la hora de movilizar
al paciente, cuando no separa-
mos el cuerpo de la superficie
en la que se encuentra.

Gluteos y zona sacra:

Es muy habitual en estos 3 casos:
+ Al colocar o retirar la cufia.

« Al realizar la higiene de forma inade-
cuada (frotando con intensidad).

« Debido al roce producido por los
absorbentes.

Maléolos y talones.

Zonas donde se coloquen dispositivos de sujecion mecanica
u otros dispositivos clinicos.
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¢cCOMO SE CLASIFICAN LAS LESIONES POR FRICCION?

- CATEGORIA |. Eritema sin flictena.
- CATEGORIA Il. Eritema con presencia de flictena.

- CATEGORIA llI. Lesién con pérdida de integridad cutanea.

CATEGORIA 1. Eritema sin flictena

- Piel intacta con enrojecimiento

no blangqueable sobre un area

localizada, generalmente en

una zona sometida a friccidn.

El eritema producido presenta

formas lineales, siguiendo

los planos del deslizamiento.

- El1 4rea afectada puede ser dolorosa, estar mas

caliente en comparacidén con los tejidos adyacentes

y presentar edema.

- Este tipo de lesiones pueden ser dificiles de

detectar en personas con tonos de piel oscura.

En estos casos mads que un eritema se produce

bi i 1 . 1 e
o1 1 . Fri . F Fund
facilmente con lesiones por presién en categoria T.
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CATEGORIA 2. Eritema con flictena

- Aparicidén de flictena de piel
fina y facil de retirar, rellena
de suero o liquido claro, que
mantiene la solucidén de conti-
nuidad de la piel.

- A veces, la flictena puede
rellenarse de contenido
hemadtico debido a una lesidén

profunda de la dermis (sin

afectar a tejidos subyacentes) .

En estos casos la piel que recubre la flictena suele ser
mucho mads dura y la lesidén puede confundirse con una

lesidén combinada de presién (cizalla)- friccidn.

PRESION (CIZALLA) - FRICCION
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CATEGORIA 3. Lesién con pérdida

de integridad cutéanea.

- Pérdida parcial del espesor de

la dermis que da lugar a una

Ulcera abierta, poco profunda

y de lecho rojo-rosado, que

puede albergar en su interior

restos de hematoma o sangre

coagulada.

- Los bordes pueden estar

elevados o dentados, como

consecuencia de los restos

de piel rota que cubrian la flictena.
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LESIONES DE MIEMBRO INFERIOR

A la hora de clasificar una lesién de miembro inferior, tanto de
manera inicial como durante los sucesivos controles, podemos
atender a dos parametros: su estructura morfoldgica (el grado de
afectacion tisular que se ha producido) y su etiologia (la causa
que ha producido la lesion).

SEGUN SU ESTRUCTURA MORFOLOGICA

- Grado | (la Ulcera afecta a la epidermis y dermis).

Grado Il (la ulcera afecta a la hipodermis).

Grado lll (la Ulcera afecta a la fascia y al musculo).

Grado IV (la ulcera afecta al hueso).

SEGUN SU ETIOLOGIA

Insuficiencia vascular.
« Ulcera venosa.
« Ulcera arterial

« Linfedema.

Neuropaticas.

. Ulcera necropética.

Inflamatorias.

« Ulcera vasculitica.

» Pioderma gangrenoso.

Metabdlicas.

. Gota.

. Calcifilaxis.

Genéticas.
- Epidermdlisis ampollosa.

- Déficit de prolidasa.
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Hematoldgicas.

Talasemia.
Policitemia vera.
Trombocitopenia

Sindrome antifosfolipido

Tumorales.

Carcicoma basocelular.

Ulcera de Marjolin.

Infecciosas.

Ectima gangrenoso.

Fascitis necrotizante.

Causas fisicas.

Herida postquirurgica crénica.
Ulcera por presion.

Lesiones postradiacion
Quemaduras.

Ulcera facticia.

Causas farmacoldgicas.

Ulcera por hidroxiurea.

Misceldneas.

Ulcera por hipertensién arterial.
Ulcera ortostética.
Liquen plano erosivo.

Picadura de insectos.
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INSUFICIENCIA VASCULAR

ULCERA VENOSA

Las ulceras venosas se producen debido a la hipertensién ve-
nosa, que es el aumento de presién en las venas de las piernas.
Esto ocurre cuando las vélvulas de las venas no funcionan co-
rrectamente o se producen obstrucciones, lo que impide que la
sangre refluya bien y se acumule, aumentando asi la presion.

Esta hipertension implica que las venas no puedan reabsorber
eficazmente el liquido intersticial, provocando que el liquido se
escape de los capilares y se acumule en los tejidos circundan-
tes. Debido a ello, los capilares se vuelven mas permeables y las
vénulas se dilatan, haciendo que se filtre mas liquido y proteinas
hacia el tejido intersticial.

Con el tiempo, esta acumulacioén de liquido y presion corporalda-
rd lugar a inflamacién e infarto tisular, alterando el metabolismo
de la piel (dermis, epidermis y tejido subcutaneo). Primero alte-
rard el tejido cutaneo (provocando atrofia blanca y lipodermato-
esclerosis) y, en caso de que el proceso se mantuviera sin trata-
miento, la piel se romperad y formara la Ulcera, que no cicatriza
facilmente debido a la mala circulacién y al continuo aumento de
presion venosa.

{QUE CARACTERIZA A UNA ULCERA VENOSA?

- Suelen aparecer en cara interna de la pantorrilla, a nivel su-
pramaleolar interno.

- En general presentan un aspecto redondeado, con bordes
anfractuosos.

- El aspecto del lecho es excavado y fibrinoide, pudiendo
presentar diversos estadios evolutivos.

- En general es indolora, aunque tanto el roce como la presen-
cia de infeccién pueden producir dolor espontaneo en ellas.

- Son lesiones con tendencia a la infeccidn, la cual se manifiesta
con eczema periulceroso y prurito.
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Ulcera venosa extensa en regién maleolar interna.
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ULCERA ARTERIAL

Las Ulceras arteriales se producen como consecuencia de un
bloqueo en las arterias que llevan sangre rica en oxigeno a los
tejidos. Este bloqueo, conocido como oclusién arterial, puede
ser causado por diferentes factores. Enfermedades como la
diabetes, el tabaquismo, la hipertension y las dislipemias, pre-
disponen a la aparicidon de estas lesiones porque dafian las ar-
terias y dificultan la circulacién.

La causa principal de la oclusion arterial es la isquemia (falta de

suministro de sangre a un tejido debido a diferentes etiologias).
La isquemia mas comun es la embolia. Esta causada por ate-
rosclerosis, una condicidén en la que las arterias se endurecen
y estrechan por la acumulacion de placas. Otra causa frecuente
es la arteriosclerosis obliterante generalizada, evolutiva y di-
fusa. Implica un estrechamiento progresivo de las arterias. La
trombosis (formacién de coadgulos sanguineos dentro de los
vasos) y el sindrome compartimental (aumento de la presién
en un espacio cerrado del cuerpo), también pueden llevar a la
isquemia arterial aguda.

Como resultado de la oclusion arterial, los tejidos no reciben su-
ficiente oxigeno, lo que provoca dafio y la formacion de Ulceras.
Estas Ulceras son heridas abiertas que se desarrollan debido a
la falta de sangre y oxigeno. La curacion de una ulcera arterial
es muy dificil o casi imposible mientras no se restablezca una
circulacion adecuada.

C',QUE CARACTERIZA A UNA ULCERA ARTERIAL?

- Aparecen principalmente en zonas de trayecto arterial (espe-
cialmente en maleolo externo, dorso del pie y metatarsianos).

- Suelen aparecer en pacientes con antecedentes de claudi-
cacién intermitente o dolor en reposo, que mejora con la bi-
pedestacién y empeora al elevar la extremidad.

- Suelen ser de pequefio tamafio, pero profundas. Con bordes
redondeados y definidos.

- Producen dolor intenso.
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- Presentan un lecho seco y necrético con ausencia de tejido
de granulacion y una coloracion gris, negruzca o amarillenta.

- La piel circundante a la lesiéon es pdlida y sin pelo.

- La ausencia de pulsos arteriales (pedio, tibial, popliteo y fe-
moral) junto con estas caracteristicas constituyen un signo
indudable para clasificar una lesion como ulcera arterial.
Aunque la confirmacién diagndstica debe realizarse siempre
mediante exploraciones hemodindmicas.

Ulcera arterial en tobillo anterior coincidiendo con la interseccion
entre la arteria tibial posterior y la arteria pedia.
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LINFEDEMA

El linfedema es una forma especial de edema (con gran compo-
nente proteinico) que se produce por una acumulacién anormal
de linfa en los tejidos, debido a una alteracién organica o fun-
cional del sistema linfatico, encargado de drenar el exceso de
liquido y mantener el equilibrio hidrico en el cuerpo.

La etiologia del linfedema puede incluir una alteracion de los va-
sos y ganglios linfaticos, una destruccién del tejido linfatico o un
exceso de produccion de linfa que supera la capacidad de reab-
sorcion del sistema linfatico.

Estas alteraciones pueden ser de 2 tipos: linfedema primario
o secundario. El linfedema primario es de tipo congénito (es
decir, esta presente desde el nacimiento y se debe a defectos
en el desarrollo del sistema linfatico) y el linfedema secundario,
(se origina por diversas causas adquiridas a lo largo de la vida.
Estas causas pueden incluir el bloqueo de ganglios linfaticos
debido a tumores, la extirpacion quirdrgica o dafo linfatico du-
rante cirugias, el dafio post radioterapia, la inmovilizacién pro-
longada o la paralisis motora de las extremidades).

Como consecuencia de estos factores, el sistema linfatico no
puede drenar adecuadamente la linfa, lo que lleva a una acumu-
lacién excesiva de este liquido en los tejidos. Esto provocara un
hinchazén (méds comunmente en las extremidades), que puede
llevar a complicaciones adicionales como infecciones y disminu-
cién de la movilidad.

C',OUE CARACTERIZA A UN LINFEDEMA?

- Se manifiesta con edema linfatico que se caracteriza por ser
elastico y mas duro que el edema convencional. No dejando
fovea 'marca' cuando se deja de ejercer presion contra él,
volviendo el tejido al recuperar su forma rapidamente.

- Se localiza en toda la extremidad y no aumenta ni disminuye
a lo largo del dia.

- No mejora con el reposo, ni al elevar la extremidad.
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Lindefema inflamatorio en estadio Ill con presencia de lesiones por exudado.
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NEUROPATICAS

ULCERA NEUROPATICA

Se produce principalmente por la neuropatia inducida por la dia-
betes mellitus, que disminuye la sensibilidad tactil, permitiendo
que la presiéon mantenida sobre ciertas zonas del pie cause heri-
das que, debido a la falta de percepcién del dolor, pueden agra-
varse y convertirse en ulceras dificiles de curar.

En el caso de la diabetes mellitus, la neuropatia esta inducida por
la hiperglucemia mantenida, que dafia los nervios y reduce la sen-
sibilidad. La disminucion de la sensibilidad implica que los pacien-
tes diabéticos no notan pequefias heridas o puntos de presion,
provocando que estas lesiones se agraven sin tratamiento.

En los pacientes diabéticos debemos descartar la presencia de is-
quemia asociada mediante una exploracion vascular, que incluira
la comprobacion del pulso pedio y la medicidn de la presion par-
cial de oxigeno transcutanea (PPTO?). La isquemia puede compli-
car la cicatrizacion de Ulceras y agravar la condicién del paciente.

Ademas de la diabetes, las Ulceras neuropdticas pueden aparecer
en condiciones como el déficit de vitamina B12 (que produce una
neuropatia motora y sensitiva,) y en la enfermedad de Hansen o
lepra (que también afecta los nervios y reduce la sensibilidad).

Durante el abordaje de este tipo de lesiones es prioritario efec-
tuar la descarga de las presiones en la zona, de lo contrario el
tratamiento de la Ulcera fracasara.

;QUE CARACTERIZA A UNA ULCERA NEUROPATICA?

- Se localizan en areas de apoyo o de presién y roce (cabeza
de los metatarsianos y el dorso de los dedos, especialmente).

- Suelen tener forma redondeada u oval.

- El lecho de la herida suele ser rosado o con esfacelo y suelen
estar cubiertas por hiperqueratosis o tenerla en los bordes.

- Son indoloras, la presencia de dolor indica infeccidn.

- Hay presencia de pulsos arteriales.

| 260



ABORDAJE ETIOLOGICO | 261

Ulcera neuropética originada por roce, coincidiendo con la cabeza del primer metatarsiano.
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INFLAMATORIAS

ULCERA VASCULITICA

Las Ulceras vasculiticas se originan como resultado de la infla-
macién de los vasos sanguineos (vasculitis). Esta inflamacion
compromete la funcién normal de los vasos, lo que puede lle-
var al desarrollo de isquemia (falta de suministro de sangre) y
necrosis (muerte del tejido).

Las capas que se ven afectadas mas frecuentemente como con-
secuencia de la vasculitis son la piel y el tejido subcutaneo, pro-
duciendo desde purpura, nddulos, equimosis o livedo reticularis,
hasta incluso necrosis y Ulceras.

La etiologia de las vasculitis es variada y en la mayor parte de los
casos se debe a diversas causas:
Infeccion directa de los vasos (como en casos de hepatitis B 'y
C) y las infecciones por estreptococos en las vias respiratorias.

Inducidas por ciertos farmacos, como penicilinas y sulfamidas.

Enfermedades autoinmunes (como la artritis reumatoide y el
lupus eritematoso sistémico) pueden provocar una reaccion in-
munoldgica que inflama los vasos sanguineos.

Las neoplasias (crecimientos anormales de tejido) también
pueden desencadenar vasculitis.

El diagndstico de este tipo de lesiones se debe confirmar me-
diante la realizaciéon de una biopsia de las lesiones mas recien-
tes. Ademas precisas de un buen seguimiento para determinar
la etiologia de la vasculitis y establecer el tratamiento adecuado,
descartando siempre la causa infecciosa antes de administrar
corticoides o inmunosupresores.

(QUE CARACTERIZA A UNA ULCERA NEUROPATICA?
- Se localizan a nivel distal, en la pantorrilla.
- Heridas pequefias y socavadas. Con aspecto isquémico.

- Son muy dolorosas.
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' EVIDENTE
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PIODERMA GANGRENOSO

El pioderma gangrenoso es una enfermedad inflamatoria reac-
tiva poco comun de la piel. Es conocida también con el nombre
de dermatosis neutrofilica, porque a nivel histolégico presenta
un infiltrado inflamatorio denso de neutréfilos.

La causa exacta del pioderma gangrenoso no se conoce com-
pletamente, pero se asocia con una microangeitis leucocito-
clasica necrosante, que es una inflamacion y destruccién de
pequefios vasos sanguineos que lleva a la necrosis del tejido.

Esta enfermedad estd frecuentemente asociada con enfermeda-
des sistémicas, como enfermedades gastrointestinales (por ejem-
plo, colitis ulcerosa y hepatitis), leucemias y otras condiciones
como la artritis reumatoide y la adiccion a drogas como la cocaina.

El proceso de desarrollo del pioderma gangrenoso comienza con
la aparicion de un ndédulo eritematoso violadceo, que se ulcera,
dando lugar a una o varias lesiones que eventualmente confluyen.

Durante su tratamiento es esencial la derivacién a un dermato-
logo, que pautara corticoides sistémicos para reducir la infla-
macion, y en algunos casos, inmunosupresores.

;QUE CARACTERIZA A PIODERMA GANGRENOSO?

- Se localizan con mas frecuencia en las extremidades infe-
riores, aunque pueden encontrarse en cualquier parte de la
superficie corporal.

- Suele iniciarse como una pustula o nédulo doloroso que
evoluciona rapidamente a una Ulcera de crecimiento tam-
bién rapido.

- Son lesiones limitadas por un halo congestivo (zona de piel
inflamada y enrojecida alrededor de la Ulcera)

- Presenta bordes eritemato-violaceos, muy bien delimitados
y socavados.

- El tejido en lecho de la lesion puede ser fibroso, necrético
o de granulacion.

- Puede presentar exudado purulento o hemorréagico.
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METABOLICAS

GOTA

La gota es una enfermedad metabdlica caracterizada por la acu-
mulacién de cristales de urato monosddico en las articulaciones
y otros tejidos, produciendo inflamacién y dolor intenso.

Se origina debido a un exceso de acido
urico en la sangre (hiperuricemia).

El acido Urico es un producto de

desecho que el cuerpo genera al
descomponer purinas presentes

en ciertos alimentos y bebidas.

Cuando los niveles de acido Uri- ‘ )
co son elevados, pueden formar §
cristales que se depositan en las A

articulaciones, desencadenando
episodios de inflamacion.

Las principales causas de la aparicién de la gota incluyen una
dieta rica en purinas (como carnes rojas y mariscos), predispo-
sicion genética, obesidad y enfermedades como la insuficiencia
renal, hipertension y diabetes, que pueden interferir con la elimi-
nacién del acido urico. Ademas, algunos medicamentos, como
los diuréticos, pueden aumentar los niveles de acido Urico.

Un aspecto caracteristico de la gota crénica no tratada son los
tofos gotosos (depdsitos de cristales de urato monosodico).

Los tofos aparecen como nddulos firmes, subcutdneos y bien
circunscritos, de color blanco-amarillento, y pueden localizarse
en orejas, codos, manos, pies y alrededor de las articulaciones.
Estos tofos pueden pueden llegar a ulcerarse, complicando la
calidad del vida del paciente.

Se estima que entre el 20-40% de los pacientes con gota crénica
no tratada, desarrollan tofos. Pudiendo aumentar al 50% en pa-
cientes con mas de 10 afios de evolucidon de la enfermedad. De
ahi que el tratamiento adecuado y precoz sea esencial para pre-
venir la formacioén de tofos y las complicaciones asociadas.
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CALCIFILAXIS

La calcifilaxis (también conocida como arteriopatia calcificante
urémica) es una condicién rara pero grave, que se caracteriza
por la calcificacion progresiva de los vasos sanguineos cutdneos,
que conduce a necrosis de la piel y los tejidos subyacentes.

Esta calcificacion ocurre como consecuencia de anomalias me-
tabdlicas en la regulacién del calcio y fésforo, o por una disfun-
cién en su homeostasis. Esto provoca que los vasos sanguineos
pequefios y medianos se obstruyan y disminuya el flujo sangui-
neo, ocasionando isquemia y necrosis cutanea.

Las principales causas de la calcifilaxis incluyen insuficiencia re-
nal terminal (especialmente en pacientes en dialisis), asi como
hiperparatiroidismo, diabetes mellitus, enfermedades cardiacas
y uso de anticoagulantes.

El prondstico es muy desfavorable debido a la progresiva necro-
sis cutanea y las complicaciones infecciosas que suelen asociar-
se, incluso dando lugar a mortalidades altas.

El manejo incluye un control estricto de los niveles de calcio y
fosforo, tratar las enfermedades subyacentes y, en algunos ca-
sos, la intervencidén quirurgica para remover el tejido necrosado.

GENETICAS

EPIDERMOLISIS AMPOLLOSA

La epidermdlisis ampollosa es una enfermedad hereditaria de
la piel caracterizada por la formacion de ampollas espontanea-
mente o como resultado de minimos traumatismos.

Esta condicién se produce debido a mutaciones genéticas que
alteran las proteinas estructurales responsables de mantener
la unién entre la dermis y la epidermis. Estas proteinas defec-
tuosas hacen que la piel sea extremadamente fragil, propensa
a separarse y formar ampollas con facilidad.

Existen varios tipos de epidermdlisis ampollosa, variando en
severidad y en las proteinas especificas afectadas.
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Actualmente, no existe una cura para la epidermalisis ampollo-
sa, por lo que el tratamiento se centra en disminuir la aparicion
de ampollas, prevenir infecciones y mejorar la calidad de vida
de los pacientes, insistiendo en los cuidados de la piel, la nu-
tricion adecuada y apoyo psicoldgico para los pacientes y sus
familias, debido al impacto significativo en la calidad de vida
que causa esta enfermedad.

A modo practico es interesante saber que, las flictenas que se
forman en la epidermolisis ampollosa se drenardn con agujas
para evitar que se expandan y sélo se retiraran los restos de
ampollas eclosionadas. Las areas afectadas se cubrirdn con
apdsitos de malla de silicona o hidrocoloides, gasa de tejido
sin tejer y se venderan para aportar un extra de proteccion a la
piel con vendas cohesivas o tubos eldsticos de sujecion.

DEFICIT DE PROLIDASA

El déficit de prolidasa es una enfermedad hereditaria autosémi-
ca recesiva que afecta a la degradacién de proteinas, especial-
mente aquellas que contienen prolina.

La prolidasa es una enzima crucial en el metabolismo de los
dipéptidos que contienen prolina, derivados principalmente del
colageno. Esta enzima permite reciclar la prolina para la sintesis
de nuevas moléculas de colageno. El déficit de prolidasa altera
el metabolismo del tejido conectivo de la piel y los vasos san-
guineos, afectando negativamente la curaciéon de las heridas.

La manifestacion mas caracteristica de esta condicién es la
aparicion de ulceras térpidas y recurrentes en miembros infe-
riores, junto a la excrecion de iminodipéptidos en la orina (imi-
nodipeptiduria) consecuencia de la degradacion y el reciclaje
que se produce del colageno.

El tratamiento del déficit de prolidasa es limitado y principal-
mente sintomatico, ya que no existe una cura efectiva. Los tra-
tamientos tépicos incluyen la aplicacién de antisépticos para
prevenir infecciones, vendajes semicompresivos para mejorar
la circulacién y la aplicacién de ungiientos a base de glicinay
prolina para intentar suplir las deficiencias metabdlicas.
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HEMATOLOGICAS

TALASEMIA

La talasemia es un trastorno genético de la sangre que se ca-
racteriza por la produccién comprometida o reducida de las ca-
denas de globina (la parte proteica de la hemoglobina). Estas
mutaciones dan lugar a glébulos rojos anormales y a una anemia
crénica debido a la destruccién prematura de éstos.

La anemia crénica y severa en la talasemia puede tener un im-
pacto significativo en la formacidn y curaciéon de heridas. La insu-
ficiencia de hemoglobina y el transporte inadecuado de oxigeno
a los tejidos comprometen la capacidad del cuerpo para curar
eficientemente. Ademas, los pacientes con talasemia pueden
sufrir de alteraciones en la sensibilidad de las extremidades, lo
que puede aumentar el riesgo de lesiones y la formacién de ul-
ceras, especialmente en las piernas y pies.

Por otro lado, la fragilidad y la deformidad 6sea, comun en la
talasemia, también pueden contribuir a la vulnerabilidad de la
piel y los tejidos subyacentes, facilitando la aparicion de heridas
crénicas.

Las transfusiones de sangre regulares, necesarias para tratar la
anemia severa, pueden llevar a una sobrecarga de hierro, la cual
también puede afectar negativamente a la piel y a otros érganos,
complicando aun mas la cicatrizacién de heridas.

POLICITEMIA VERA

La policitemia vera es un trastorno mieloproliferativo crénico en
el que la médula ésea produce un exceso de glébulos rojos. Este
aumento anormal de gldbulos rojos incrementa la viscosidad de
la sangre, lo que puede dar lugar a diversas complicaciones.

Una de las principales es la formacion de trombos, debido a la
mayor resistencia al flujo sanguineo provocada por la sangre
mas espesa. Estos trombos pueden obstruir los vasos sangui-
neos, aumentando el riesgo de infartos, accidentes cerebrovas-
culares y trombosis venosa profunda.
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La relacion entre la policitemia vera y la formacion de heridas es
significativa. La mayor viscosidad y la tendencia a la formacién
de trombos comprometen la perfusion sanguinea, lo que reduce
el suministro de oxigeno y nutrientes esenciales para la curacién
de heridas. Esto puede provocar desde una curacién mas lenta
de las heridas hasta un aumento del riesgo de aparicion de ul-
ceras isquémicas, especialmente en las extremidades, donde el
flujo sanguineo ya estd comprometido.

TROMBOCITOPENIA

La trombocitopenia es una condicién médica caracterizada por
una disminucion anormal en el niumero de plaquetas (células
esenciales para la coagulacion) en sangre.

En la trombocitopenia, la baja cantidad de plaquetas provoca
alteraciones en el proceso de coagulacién, aumentando el ries-
go de hemorragias. Las personas con trombocitopenia pueden
presentar moratones facilmente, sangrado prolongado por he-
ridas menores, sangrado de encias o nariz y, en casos severos,
sangrado interno.

En lo referente a las heridas, la baja cantidad de plaquetas
afecta directamente a la capacidad del cuerpo para formar coa-
gulos sanguineos. En individuos con trombocitopenia, incluso
las pequefias lesiones pueden llevar a sangrados prolongados
y dificiles de controlar.

Ademas, la fragilidad de los vasos sanguineos y la tendencia
a la formacién de moratones complican la integridad de la piel
y los tejidos subyacentes, haciendo que las heridas sean mas
propensas a infecciones y a una cicatrizacion deficiente.

El manejo de las heridas en pacientes con trombocitopenia re-
quiere especial cuidado para prevenir complicaciones. Esto in-
cluye el uso de apdsitos hemostaticos para controlar el sangra-
do, una higiene rigurosa para prevenir infecciones y la aplicaciéon
de técnicas de compresién. En algunos casos incluso, puede ser
necesario el uso de terapias adyuvantes (como la transfusion de
plaquetas) para mejorar temporalmente la capacidad de coagu-
lacién y facilitar el proceso de cicatrizacion.
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SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO

El sindrome antifosfolipido es una condicién de hipercoagulabi-
lidad caracterizada por la presencia de anticuerpos antifosfoli-
pidos que provocan trombosis venosas y arteriales recurrentes.

Puede ser primaria o asociada a patologias autoinmunes como el
lupus eritematoso sistémico y la artritis reumatoide. Los pacientes
que la sufren necesitan de profilaxis mediante anticoagulacion de-
bido a la alta frecuencia de recidivas trombéticas.

El sindrome antifosfolipido se manifiesta con trombosis de repe-
ticion y alteraciones hematoldgicas, incluyendo trombocitopenia
(bajo recuento de plaquetas) y anemia hemolitica (destruccién
de glébulos rojos). Las manifestaciones cutdneas mas comunes
son el livedo reticularis, que aparece como una red o malla de
decoloracién en la piel, frecuentemente visible en codos, carpos
y miembros inferiores, y las Ulceras en miembros inferiores.

Estas (ltimas son una complicacién frecuente en estos pacien-
tes, dado que, la hipercoagulabilidad y los episodios trombédticos
recurrentes comprometen el flujo sanguineo en las extremida-
des, lo que puede llevar a la isquemia y la formacién de dlceras
cronicas. Estas Ulceras son dificiles de curar debido a la pobre
perfusion sanguinea y al riesgo constante de nuevos eventos
trombdticos. Ademas, la trombocitopenia asociada dificulta adn
mas la cicatrizacién, ya que las plaquetas juegan un papel crucial
en la reparacion tisular y la hemostasia.

De manera preventiva, para ayudar a disminuir la posibilidad de
complicaciones (incluyendo la aparicion de ulceras), debemos eli-
minar o reducir todos los factores de riesgo vascular, en especial:

- Tabaco.

- Hipertension.

- Dislipemias.

- Sedentarismo.

- Anticonceptivos orales.
- Obesidad.
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TUMORALES

CARCINOMA BASOCELULAR

El carcinoma basocelular es el cancer de piel mas frecuente (re-
presenta aproximadamente el 75% de los epiteliomas cutdneos) y
el menos agresivo, pues raramente metastatiza. Se origina en las
células basales de la epidermis y, aunque crece lentamente, pue-
de causar destruccion local significativa si no se trata.

Su relacién con las ulceras y heridas cronicas es particularmente
relevante especialmente cuando se presenta en las piernas, ya
que a menudo se confunden con Ulceras venosas hipergranula-
das. Lo que puede llevar a un retraso en el diagndstico y trata-
miento adecuado, agravando el problema.

Las ulceras crénicas causadas por carcinoma basocelular suelen
mostrar un aspecto hipergranulado y no responden a los trata-
mientos convencionales para las Ulceras venosas. Esto subraya
la importancia de una evaluaciéon cuidadosa y la realizacion de
biopsias de aquellas heridas crénicas que no mejoran con el tra-
tamiento estandar, para descartar la presencia de un carcinoma
basocelular.

Ademas, este tipo de carcinoma puede aparecer como nddulos
perlados, placas escamosas o ulceraciones indoloras con bordes
elevados, lo que también puede complicar su identificacién.

ULCERA DE MARJOLIN

La uUlcera de Marjolin es una forma de degeneracién neoplasica
que se desarrolla a partir de una ulcera crénica. Este tipo de Ul-
cera se transforma malignamente, convirtiéndose la mayoria de
las veces en un carcinoma escamoso (carcinoma epidermoide).
Esta transformacion neopldasica suele ocurrir en Ulceras de larga
duracién, como las causadas por quemaduras, heridas traumati-
cas, Ulceras venosas crénicas o cicatrices quirdrgicas.

De ahi que cualquier Ulcera crénica que cumpla estas caracteristi-
cas y no cicatrize adecuadamente o presenta cambios sospecho-
sos de apariencia deberia ser evaluada para descartar malignidad.
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Los signos de transformacioén maligna incluyen cambios en el
tamanfo, color, textura de la Ullcera, o el desarrollo de una masa
en el drea afectada.

El diagndstico temprano y la intervencién son cruciales para me-
jorar el prondstico de la ulcera de Marjolin. Esto generalmente
implica la realizacién de una biopsia de la Ulcera crénica para
identificar la presencia de carcinoma escamoso.

La identificacién precoz permite un tratamiento mas efectivo,
que puede incluir cirugia para extirpar el tejido maligno, radiote-
rapia o quimioterapia, dependiendo de la extensién y la localiza-
cién del carcinoma.

* NOTA: Ante lesiones que no evolucionen favorablemente con un
tratamiento correcto a priori 0 que no mejoren en un plazo de un
mes y ademas presenten mal aspecto y bordes hipergranulados
y/o perlados, debemos sospechar de lesién tumoral, especialmen-
te si el paciente presenta algun antecedente médico relacionado.

Para confirmar la sospecha diagndstica, debe realizarse una biop-
sia de la herida mediante punch. En caso de confirmarse la lesion
tumoral, ésta se abordara con tratamiento quirdrgico.

INFECCIOSAS

ECTIMA GANGRENOSO

El ectima es una infeccién cutanea profunda causada princi-
palmente por estreptococos (Streptococcus pyogenes) y, en
menor medida, por estafilococos. Esta condicién suele locali-
zarse en las extremidades inferiores de nifios y ancianos, espe-
cialmente después de traumatismos superficiales. El ectima se
inicia de manera similar al impétigo, pero la lesidon se extiende
mas profundamente en la piel.

Las caracteristicas de las lesiones de ectima incluyen una ulcera
superficial dolorosa, con contornos irregulares y bordes en 'sa-
cabocados'. La ulcera esta cubierta por una costra dura, de color
pardo-amarillento, dificil de eliminar. Generalmente, la lesion es
plana o algo deprimida respecto a la piel circundante.
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El ectima puede ser particularmente problematico en individuos
con sistemas inmunitarios debilitados o con condiciones que
comprometen la integridad de la piel, como diabetes o insufi-
ciencia circulatoria. La identificacion y tratamiento tempranos
son esenciales para evitar la progresion de la infeccién y promo-
ver la curacién de las lesiones.

FASCITIS NECROTIZANTE

La fascitis necrotizante es una infeccion aguda y grave que
afecta los tejidos subcutaneos profundos y la fascia, caracte-
rizada por una rapida y extensa necrosis del tejido graso y la
fascia. Es una emergencia médica y puede llegar a ser mortal
en caso de que no se instaure de forma precoz tratamiento
quirargico y antibidtico.

La infeccion se caracteriza por
una necrosis que se extiende
rdpidamente a lo largo de los
planos fasciales, afectando pos-
teriormente la piel. Estd causada
por una flora anaerobia mixta, in-
cluyendo bacilos aerobios gram-
negativos, cocos grampositivos
y estreptococo del grupo A.

Clinicamente, las lesiones cu-
tdneas presentan eritema, hin-
chazoén, areas azuladas y vesi-
culas violdceas. La apariciéon de
estas lesiones indica la grave-
dad y la rapidez con la que la
infeccion se propaga.

El tratamiento requiere una escision y limpieza agresiva de to-
dos los tejidos necrosados, incluyendo la piel, el tejido subcu-
tdneo y la fascia mediante desbridamiento.

*Imagen de fascitis necrotizante extraida de: Fascitis necrosante de diagnéstico tardio
como causa de sindrome de disfuncién multiorgénica: Informe de un caso de Piotr
Smuszkiewicz, Iwona Trojanowska y Hanna Tomczak:
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HERIDA POSQUIRURGICA CRONICA

Generalmente, una herida posquirdrgica crénica se producen de-
bido a la dehiscencia de la sutura tras una intervencién quirdrgica.

La dehiscencia de una
sutura se refiere a la se-
paracién o apertura de
la herida quirdrgica, lo
que impide su adecuada
cicatrizacion y convierte
la herida aguda en una
herida crénica, mas pro-
pensa a infecciones vy
complicaciones debido a
la exposicion prolonga-
da de los tejidos subya-
centes.

La herida posquirdrgica
crénica se caracteriza
por presentar bordes se-
parados (generalmente
no dafados), exudado
seroso o serohematico,
dolor, y, en muchos ca-
sos, signos de infeccion
como enrojecimiento,
hinchazén y calor alre-
dedor de la herida.

Herida quirdrgica abierta en regién esternal.

El tratamiento de estas heridas es complejo y requiere un enfo-
que multidisciplinario que incluye la limpieza regular de la herida,
la aplicacion de técnicas de cura orientadas a mantener un am-
biente humedo de cicatrizacidén y la prevencion de infecciones.
En algunos casos es precisa la reintervencion quirdrgica para
cerrar la herida de manera adecuada.
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ULCERA POR PRESION

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones cutdneas que se
producen debido a una presién mantenida que provoca el
aplastamiento de los tejidos entre dos planos: las prominencias
Oseas del paciente y una superficie externa, como una cama,
un sillén o sondas. Esta presién constante interrumpe el flujo
sanguineo, llevando a la isquemia y, en ocasiones, a la necrosis
del tejido afectado.

Aungue no vamos a profundizar en este concepto ya que se ha
tratado anteriormente, es importante recordar que las UPP son
una complicacién comun en pacientes inmovilizados o con mo-
vilidad reducida. Afectando con mas frecuencia a zonas donde
las prominencias dseas estan mas expuestas, como el sacro, los
talones, las caderas y los tobillos.

Como sabemos la prevencion y el manejo de las UPP implican
la observacion y movilizacion frecuente del paciente, el uso de
superficies de apoyo especializadas, el mantenimiento de una
buena higiene y la nutricion adecuada.

LESIONES POSTRADIACION

Las lesiones postradiacion o radiodermitis, son dafios cutaneos
que resultan de la exposicion a radiaciones ionizantes acciden-
tal o con fines terapéuticos, que suelen manifestarse uno o dos
afos después de la exposicion.

La pie afectada por radiodermitis es atrofica, esclerosada, con
telangiectasias, cambios pigmentarios y desprovista de anejos
cutdneos, lo que la hace mas propensa a desarrollar Ulceras cro-
nicas y carcinomas cutaneos.

Las ulceras tipicamente presentan bordes irregulares y lecho cu-
bierto por una escara amarilla adherida.

El manejo de la radiodermitis incluye: aplicacién de emolientes
y corticoides tépicos para aliviar los sintomas y desbridamiento
para eliminar el tejido desvitalizado y favorecer la formacién de
tejido de granulacion.
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QUEMADURAS

Sin meternos en profundidad y simplemente para saber que es-
tas lesiones pertenecen a esta categoria, definiremos a la que-
madura como traumatismo térmico que causa deterioro de la in-
tegridad cutanea vy tisular debido a la exposiciéon a agentes como
el calor, electricidad, productos quimicos o radiaciones. Son le-
siones que pueden variar mucho en su profundidad y gravedad:

Quemaduras de primer grado.
Afectan solo a la capa externa de la
piel, causando enrojecimiento, do-
lor y una posible hinchazén, pero sin
ampollas. Este tipo de quemaduras
suelen ser superficiales y se curan sin
dejar cicatrices.

Quemaduras de segundo grado.
Involucran la epidermis y la dermis, y
se caracterizan por la formacién de am-
pollas, dolor intenso, enrojecimiento y
posible hinchazén. Pueden sanar con
cicatrices minimas, aunque las mas pro-
fundas dejen cicatrices permanentes.

Quemaduras de tercer grado.
Afectan a todas las capas de la piel y
pueden llegar a los tejidos subyacen-
tes. Estas quemaduras pueden ser
blancas, carbonizadas o marrones v,
debido al dafio a los nervios, no sue-

len ser dolorosas inicialmente. _

Las heridas son profundas y graves, a menudo resultando en
cicatrices significativas y pérdida de funcion.

Un gran riesgo de las quemaduras es que comprometen la fun-
cién protectora de la piel, aumentando la posibilidad de infeccio-
nes. Ademas, las quemaduras extensas pueden llevar a compli-
caciones sistémicas severas.
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ULCERA FACTICIA

La Ulcera facticia se refiere a lesiones cutdneas autoinfligidas de
forma consciente o inconsciente, en las que el paciente niega ha-
berlas provocado. Estas lesiones suelen localizarse en zonas ac-
cesibles para las manos (como brazos, piernas y torso) y son mas
frecuentes en pacientes del sexo femenino y en adolescentes.

Las Ulceras facticias pueden generarse mediante métodos meca-
nicos, como el rascado con ufias o el uso de instrumentos puntia-
gudos, o mediante la aplicacion de irritantes quimicos o causticos.

La morfologia de estas lesiones es muy variada y puede incluir
bordes angulados o geométricos, y formas lineales casi perfec-
tas, como circulos y rectangulos.

Es una lesion cutdnea autoinfligida por lo que requiere de un en-
foque terapéutico que combine el tratamiento de las heridas con
el manejo de la patologia psiquiatrica subyacente.

Lesiones facticias extraidas del articulo: 'Dermatosis facticia. Buscando
mas allé de la piel, de Colino Martinez L et al. 2021

| 277



ABORDAJE ETIOLOGICO

CAUSAS FARMACOLOGICAS

ULCERA POR HIDROXIUREA

Son lesiones cutdneas dolorosas asociadas al uso crénico del
agente quimioterapico hidroxiurea, utilizado en el tratamiento
de enfermedades mieloproliferativas como la leucemia mieloide
crénica, la policitemia vera y la trombocitopenia esencial.

Aproximadamente el 8,5% de los pacientes en tratamiento conti-
nuo con hidroxiurea desarrollan estas Ulceras.

Son tipicamente redondeadas y se localizan principalmente en
maléolos y areas propensas a traumatismos. Se caracterizan por
ser dolorosas y presentar un halo eritematoedematoso, sin sig-
nos de insuficiencia venosa ni arterial, lo que las distingue de
otras ulceras de origen vascular. La aparicién de estas ulceras
puede requerir la modificacion de la dosis o incluso la suspen-
sion del farmaco. Ademas de las Ulceras, el tratamiento croni-
co con hidroxiurea puede causar efectos secundarios cutaneos
como hiperpigmentacién difusa, trastornos ungueales, alopecia,
atrofia cutdnea y Ulceras orales.

El diagndstico de las Ulceras por hidroxiurea se orienta por la
localizacion tipica en zonas de traumatismos como los maléolos,
la historia de tratamiento con hidroxiurea en dosis iguales o su-
periores a 1 gramo por dia durante un largo periodo, y la mala
respuesta de las Ulceras al tratamiento convencional.

MISCELANEAS

LIQUEN PLANO EROSIVO

Es una dermatosis inflamatoria de causa desconocida, una varian-
te rara y severa del liquen plano. Esta condicién se caracteriza
por la aparicion de erosiones y ulceraciones, particularmente en
los pies y dedos. Aunque la causa exacta del liquen plano no se
conoce, existen datos que sugieren que representa una reacciéon
autoinmune, mediada por linfocitos T dirigidos contra los querati-
nocitos basales que expresan autoantigenos en su superficie.

| 278



ABORDAJE ETIOLOGICO

Presenta muchas variedades, pero la forma erosiva (también lla-
mada ulcerativa) es especialmente notable por sus manifestacio-
nes dolorosas y destructivas en la piel. Las erosiones y ulcera-
ciones pueden ser profundas y crénicas, causando un impacto
significativo en la calidad de vida del paciente.

Desde el punto de vista terapéutico, el liquen plano suele res-
ponder bien a los corticoides. Los tratamientos incluyen corti-
coides tépicos, intralesionales y orales. Cuando se administran
por via oral, la dosis recomendada de prednisona es de aproxi-
madamente 0,5 mg/kg/dia. Este tratamiento ayuda a reducir la
inflamacién y a promover la cicatrizaciéon de las ulceraciones.

ULCERA POR HIPERTENSION ARTERIAL O DE MARTORELL

Es una lesidn cutdnea que se presenta como consecuencia de
la obstruccién arteriolar debida a acumulos de fibrina, lo que
produce infartos cutdneos focales. Estas Ulceras se observan
principalmente en mujeres con hipertension arterial, especial-
mente diastdlica, de larga evolucién y mal controlada.

Se localizan tipicamente en la cara externa de la pantorrilla y son
muy dolorosas (el dolor aumenta en decubito). Su morfologia se
caracteriza por ser superficial, con bordes irregulares e hiperémi-
cos, y un lecho necrdético. El tejido perilesional puede estar sano o
presentar infartos cutaneos (por donde la Ulcera ird aumentando
su tamafio). A diferencia de otras ulceras vasculares, los pulsos
pedio y tibial son positivos, y el indice tobillo-brazo (ITB) es supe-
rior a 0,8, indicando que no hay insuficiencia arterial significativa.
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ULCERA ORTOSTATICA

Es una lesion cutdnea que se desarrolla como resultado de la re-
tencién de liquidos y la inflamacién de las extremidades inferiores,
asociada a diversas patologias de origen cardiaco, hepatico o ne-
frético. Estas condiciones provocan edema crénico en las piernas,
lo que contribuye a la formacién de Ulceras.

Son tipicamente superficiales y pueden variar en tamafio, siendo
extensas o pequeflas y multiples. Estas lesiones se caracterizan
por la secrecién de exudado que proviene del edema subyacen-
te. Aunque suelen ser poco dolorosas, pueden resultar molestas,
especialmente cuando la persona esta de pie, debido a la pre-
sion ejercida por el liquido retenido en los tejidos.

PICADURAS DE INSECTOS

La Ulcera por picadura de insec- \ .
to y en especial las lesiones por pi- \ ’
cadura de arafia comdn (Loxosceles \
Reclusa), son lesiones que estan en “
aumento. Estas picaduras pueden des-
encadenar una inflamacién intensa que
lleva a la necrosis del tejido afectado, con un

curso rapido y severo.

Inicialmente, en el sitio de la picadura
se forma una pdapula que puede evo-
lucionar a una placa eritematosa con
areas rojo-violaceas. Aproximada-
mente a los siete dias, estas areas se \
oscurecen formando una escara necratica.

Ademas de la necrosis, es comun la aparicion de complicaciones
como celulitis y abscesos en la zona afectada.

Estas ulceras son muy dolorosas y requieren un manejo cuida-
doso. El tratamiento incluye la administracién de antibioterapia
oral para combatir las infecciones bacterianas secundarias y
desbridamientos para eliminar el tejido necrético, promoviendo
asi la curacion y previniendo la expansion de la necrosis.
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FACTORES PREDISPONENTES PARA LA APARICION
DE LAS PRINCIPALES LESIONES DE MIEMBRO INFERIOR

La ulcera venosa esta fuertemente asociada con la insuficiencia
venosa crénica severa, la cual se desarrolla durante un periodo
prolongado debido a una serie de factores predisponentes. En-
tre ellos, destacan la edad avanzada y el sexo femenino (espe-
cialmente en mujeres mayores de 60 afios con antecedentes de
trombosis venosa profunda, una condicion que puede agravarse
durante el embarazo). Los habitos de vida también juegan un
papel crucial: la obesidad, el sedentarismo y la bipedestacion
prolongada aumentan significativamente el riesgo. Ademas, los
traumatismos sobre lesiones pre-ulcerosas como la lipodermato-
esclerosis, dermatitis ocre, atrofia blanca e hiperqueratosis, con-
tribuyen al desarrollo de estas ulceras.

La dlcera arterial-isquémica estd estrechamente relacionada con
el consumo de tabaco (la incidencia de esta afeccién es 15 veces
mayor en fumadores que en no fumadores, especialmente si el
consumo supera los 15 cigarrillos diarios). Otros factores predis-
ponentes incluyen la claudicacion intermitente, la diabetes melli-
tus y la intolerancia a la glucosa o la hipertension arterial, la hipe-
ruricemia y la dislipemia. Ademas, los factores genéticos pueden
predisponer a esta condicién. Los habitos de vida como la obe-
sidad, el estrés y la vida sedentaria también son determinantes
importantes en el desarrollo de las Ulceras arteriales.

La ulcera neuropdtica es cominmente observada en individuos
con diabetes mellitus de larga duracién, especialmente aquellos
con mas de 10 aflos de evolucién. Otros factores predisponentes
incluyen un estilo de vida sedentario, una dieta inadecuada, falta
de autocuidado e higiene, uso de calzado inapropiado, tabaquis-
mo y consumo de alcohol. Los traumatismos fisicos, quimicos o
térmicos continuados son peligrosos (al no ser percibidos, no son
evitados). Alteraciones osteoarticulares como los dedos en garra
y el hallux valgus, antecedentes de ulceracion o amputacion, pér-
dida de la sensacion de proteccion, enfermedad vascular perifé-
rica, bajo estatus social y menor acceso a atencion sanitaria tam-
bién contribuyen significativamente al desarrollo de estas ulceras.
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¢EN QUE DEBO FIJARME PARA REALIZAR UN
BUEN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE UNA LESION?

El conocimiento de todas las posibles causas de ulceras en las
piernas es imprescindible para instaurar un tratamiento correcto
desde las primeras manifestaciones. Un diagndstico preciso per-
mitird dirigir el tratamiento de manera adecuada, mejorar los resul-
tados, reducir tiempos de curacion y evitar complicaciones.

Para realizar un buen diagndstico diferencial de una lesién créni-
ca, es esencial realizar una anamnesis exhaustiva del paciente. La
observacion detallada de la Ulcera y la extremidad afectada, junto
con la anamnesis, proporciona informacion critica para distinguir
entre causas venosas, arteriales, neuropaticas e inflamatorias.

9 LOCALIZACION DE LA ULCERA
Determina el drea afectada y sugiere etiologias especificas.
°® X )
q CARACTERISTICAS DE LA ULCERA
Observa el tamafio, la profundidad, los bordes, el exudado

y la presencia de necrosis.

OBSERVACION DE LA EXTREMIDAD
Evalla el color, temperatura y aspecto de la piel circundante.
Cambios como eritema, palidez, frialdad o piel brillante
. pueden indicar diferentes condiciones.

ANTECEDENTES PERSONALES

Incluye historia médica del paciente, cirugias previas,
y cualquier evento traumatico.

PATOLOGIAS CONCOMITANTES
A Es importante conocer otras enfermedades presentes, como

diabetes, enfermedades cardiovasculares o autoinmunes.

HABITOS DE VIDA

Factores como el tabaquismo, la dieta y la actividad fisica
pueden influir en la etiologia y el manejo de las Ulceras
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Ademas, para poder orientar el diagndstico de manera mas cer-
tera es fundamental descartar la existencia de un componen-
te de isquemia mediante exploraciones complementarias. Para
ello realizaremos dos pruebas basicas que son:

- Palpaciéon de pulsos: Verificando la presencia y calidad de
los pulsos periféricos.

- Indice tobillo/brazo (ITB): Teniendo en cuenta que un ITB in-
ferior a 0.8 sugiere una patologia isquémica.

Dependiendo de los hallazgos de la anamnesis y la exploracion
fisica, podemos considerar la realizacién de otras pruebas que
confirmen o ayuden a sustentar mejor el diagnéstico.

- Pruebas bioquimicas y seroldgicas en sangre: Pueden identi-
ficar infecciones, inflamaciones o desequilibrios metabdlicos.

- Estudios radioldgicos: TAC, RX convencional y eco-Doppler
venoso o arterial ayudan a evaluar la anatomia y la funcion
vascular.

- Exploracién neuropética: Util en pacientes con sospecha de
neuropatia diabética u otras neuropatias.

- Biopsia: Indispensable en caso de sospecha de tumores o en-
fermedades como vasculitis o pioderma gangrenoso.

En definitiva, un diagndstico diferencial preciso requiere una
combinacion de anamnesis detallada, exploracion fisica minu-
ciosa y examenes complementarios adecuados. Centrandonos
en la evaluacion de la isquemia y las caracteristicas de la Ulcera,
podemos realizar una valoracion rapida y efectiva, guiando asi el
tratamiento inicial de manera adecuada.

A SIMPLE VISTA ;COMO PUEDO DIFERENCIAR
LA ETIOLOGIA DE UNA LESION CRONICA?

A partir de ahora nos centraremos en profundidad en la valoracion
y el abordaje de los principales tipo de lesiones cronicas que mas
afectan a la poblacién y por tanto, las que se dan con mayor fre-
cuencia en nuestro dia a dia laboral.

| 283



ABORDAJE ETIOLOGICO | 284

www.enfermeriaevidente.c v

SENSIBILIDAD | COLORACION

INTACTA ROSADA

LOCALIZACION TEMPERATURA

LATERAL INTERNA /3 INFERIOR NORMAL

BORDES SANGRADO

BIEN DELIMITADOS si

PIEL PERILESIONAL

FRAGILES Y MACERADOS

LECHO PULSOS

ESFACELO / TEJIDO GRANULACION POSITIVOS



LESION ISQUEMICA

SENSIBILIDAD

ABORDAJE ETIOLOGICO

www.enfermeriaevidente.c

"
COLORACION

INTACTA

LOCALIZACION

PALIDEZ / CIANOSIS

TEMPERATURA

PERIFERICA (PULPEJO, DEDOS, ANTEPIE)

BORDES

DISMINUIDA

SANGRADO

PLANOS

PIEL PERILESIONAL

NO o MUY LEVE

DOLOR

FRAGIL A PLANO / CIANOSIS

LECHO

MUY DOLOROSO

PULSOS

ESFACELO / NECROTICO

NEGATIVOS

L4
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LESION NEUROPATICA www.enfermeriaevidente.c V

SENSIBILIDAD COLORACION

AFECTADA NORMAL / HIPEREMIA

LOCALIZACION TEMPERATURA

AREAS DE IMPRESION INTERDIGITAL NORMAL

BORDES SANGRADO

CALLOS Sl

PIEL PERILESIONAL

HIPERQUERATOSIS

LECHO PULSOS

TEJIDO GRANULACION POSITIVOS
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LESION HIPERTENSIVA www.enfermeriaevidente.c V

SENSIBILIDAD COLORACION

INTACTA PALIDEZ / CIANOSIS

LOCALIZACION TEMPERATURA

LATERAL EXTERNA /3 INFERIOR DISMINUIDA

BORDES SANGRADO

PLANOS / IRREGULARES NO o MUY LEVE

PIEL PERILESIONAL DOLOR

FRAGIL A PLANO / CIANOSIS MUY DOLOROSO

LECHO PULSOS

FIBRINOIDES POSITIVOS
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LA PALPACION DE PULSOS

La palpacion de pulsos es una de las pruebas complementa-
rias para valorar la isquemia. La presencia de pulso palpable,
indica una circulacion arterial en la extremidad a una presion
adecuada para mantener un correcto riego sanguineo. Estos se
clasifican de una forma simple en: ausentes (-), disminuidos (+) o
presentes (++). Si los pulsos pedios y/o tibiales posteriores son
palpables es improbable que exista una isquemia significativa.
Sin embargo, la ausencia de pulsos de forma palpable, es un
claro indicio de insuficiencia arterial.

¢;COMO REALIZO LA PALPACION DE PULSOS?
Acuesta al paciente en posicién supina con el pie relajado.

Utiliza tu segundo y tercer dedo (indice y medio), para localizar la
region correspondiente al pulso que quieres palpar (no utilices el
pulgar, puedes confundirlo con tu propio pulso).

Aplica una presion suave pero firme, desplazando los dedos de
forma ligera hasta sentir el pulso. Evalla la presencia, frecuencia
y calidad del pulso.

¢DONDE SE LOCALIZA CADA PULSO?

Pulso pedio. Explora la arteria dorsal pedia y se en-
cuentra en la cara dorsal del pie, entre los tendones
extensores del primer y segundo dedo. También puede
palparse entre el segundo y el tercer dedo.
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Pulso tibial posterior: Explora la arteria tibial pos- [/ ‘
terior. Se localiza en la zona posterior del maléolo | 7 J§°
interno (canal retromaleolar interno) del tobillo. :

La palpaciéon de este pulso puede ser dificil en pa-
cientes con edema o deformidades en el tobillo, en
estos casos posicionar el pie en dorsiflexion ligera
puede facilitar la palpacion.

Pulso peroneal: Explora la arteria peroneal,
también conocida como arteria fibular. Se localiza
a nivel del maléolo externo del tobillo.

Este pulso se palpa Unicamente si, debido a la
localizacion de la lesién, no fuera posible evaluar
los pulsos tibiales posteriores y pedios.
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iNDICE TOBILLO BRAZO (ITB)

Otra prueba complementaria que también nos ayudara a conocer
la gxistencia 0 el grado de isquemia en un paciente es ‘Q
el Indice Tobillo Brazo (también conocido como

Indice de Yao).

La medida se obtiene dividiendo la
presidn arterial sistdlica tomada en el :
tobillo entre la presién arterial sistélica
tomada en el brazo, ambas recogidas (s
con la ayuda de una sonda Doppler.

Este indice es un test diagndstico basico, :
facil de realizar, que nos ayudara

a valorar si existiera una patolo-

gia arterial periférica. Ademas,

nos facilitard la decision de de-

rivar o no un paciente a cirugia

vascular, asi como orientarnos

sobre el tipo de vendaje mas adecuado

a realizar.

(CUANDO PODEMOS BENEFICIARNOS DE ESTA TECNICA?

- Deteccién precoz de arteriopatia: Para identificar temprana-
mente la presencia de enfermedades arteriales periféricas.

- Diagndstico y seguimiento de los pacientes con patologia ar-
terial: Para monitorizar la evolucion de la enfermedad arterial
periférica en los pacientes diagnosticados de enfermedad
arterial periférica.

- Estudio de la conveniencia de practicar pruebas invasivas:
Para evaluar la necesidad de realizar pruebas mas invasivas,
como arteriografias o DIVAS (Diagndstico Invasivo de Vascu-
lopatias Arteriales).

- Control pre y postoperatorio de pacientes sometidos a ci-
rugia arterial: Para supervisar el estado arterial antes y des-
pués de una intervencion quirdrgica en las arterias.
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;QUE MATERIALES NECESITAMOS PARA REALIZAR UN ITB?
O Camilla de exploracion
O Aparato Doppler.

O Sondas de 4 0 5 MHZ y 8 0 10 MHZ segun la profundidad
de la arteria a estudiar, teniendo en cuenta que a menor fre-
cuencia, mayor serd su poder de penetracion.

- Arterias periféricas: Sonda de 8 o 10 Mhz

« Arterias de mayor profundidad: Sonda de 4 u 8 Mhz.
O Gel conductor.
O Esfigmomanodmetro.

O Manguito de presion del tamafio apropiado para las extremi-
dades del paciente.

{COMO SE REALIZA EL ITB?

paso 1. Mantén al paciente en reposo durante
15-20 minutos antes de comenzar la prueba.

Paso 2. Prepara todo el material que vayas a
necesitar.

paso 3. Coloca al paciente en decubito supi-
no sobre una camilla y descubre la zona de
los brazos y las piernas para el examen.

Comienza con la medicidn de las extre-
midades superiores:

PAso 4. Coloca el manguito del esfigmo-
mandémetro en una de las extremida-
des superiores, como si de una medi-
cion de la tension arterial se tratara.

paso 5. Localiza mediante palpa-
cién el pulso en la arteria braquial
que seflalamos en la imagen de
la derecha.
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PAso 6. Aplica gel conductor sobre la zona. Enciende el Doppler
y colocalo el sobre la arteria braquial en un angulo de 45-60
grados respecto a la extremidad hasta encontrar donde se ob-
tiene el sonido 6ptimo del flujo arterial.

. La arteria tiene un tono mas elevado.

« El retorno venoso suena como un murmullo.

PAso 7. Infla el manguito hasta que deje de escucharse el pulso
y ve poco a poco desinflandolo de nuevo a un ritmo de 2 a 4
mmHg hasta que se vuelva a escuchar el ruido que indica la
presion sistdlica.

PAso 8. Anota el valor en mmHg donde comenzaste a escuchar-
se de nuevo el ruido.
PASO 9. Repite el proceso con la extremidad superior contraria.

PAso 10. De los dos valores obtenidos, nos quedaremos con el
mas alto para realizar posteriormente el calculo del ITB.

Realiza la medicidon de las extremidades inferiores:
Paso 1. Coloca el manguito en una de las extremidades inferio-
res a una distancia aproximada de 5 cm por encima del maléolo.

- Si hay heridas expuestas, cubrelas previamente con un
protector estéril, como alginato y film de poliuretano,
para evitar la contaminacion.

PASO 12. Localiza mediante palpacion la arteria tibial posterior.
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PAso 13. Aplica gel con-
ductor sobre la zona.
Coloca el Doppler
sobre la arteria tibial
posterior hasta encon-
trar donde se obtiene
el sonido o6ptimo del
flujo arterial.

PAsoO 14. Infla el manguito hasta que deje de escucharse el pul-
S0 y ve poco a poco desinflandolo de nuevo a un ritmo de 2 a
4 mmHg hasta que vuelva a escucharse el ruido que indica la
presion sistdlica.

PAso 15. Anota el valor en mmHg donde comenzaste a escu-
charse de nuevo el ruido.

PAsO 16. Localiza mediante palpacion la arteria pedia y repite la
operacioén, anotando el valor en mmHg donde comenzaste a
escuchar de nuevo el ruido para esta arteria.

PAsO 17. Repite el proceso con la extremidad inferior contraria.

pAso 18. De los cuatro valores obtenidos, quédate con el mas
alto para cada pierna.

PAsO 19. Limpiar al paciente y recoger el material utilizado.

Ahora ya estas listos para realizar el calculo matematico del ITB.
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- pEVIﬂENTE
2COMO CALCULO EL ITB?

1 . TOMA LA PAS (PRESION ARTERIAL sisTOLIcA) EN
AMBOS BRAZOS DEL PACIENTE Y ESCOGE. EL
RESULTADO MAS ALTO ENTRE LOS 2 BRAZOS.

Edewmplo: PAS brazo derechro:

PAS bira20 2q0lerdo: AAStMmH-&

2 . TOMA LA FAS TIBIAL POSTERIOR Y PEDIO DE LA

\ PIERNA DERECHA Y QUEDATE. CON EL RESULTADO
\

) MAS ALTO PARA OBTENER EL ITB DERECHO

(PAS MAS ALTO PIERNA DERECHA / PAS MAS ALTO ENTRE BRAZOS)

6 PAS tiblal derechior (B0 WG PAS Pedio derechor 65-wmuS

&0 / AXO = 066 ITB DERECKO

3.TOMA LA PAS TIBIAL POSTERIOR Y PEDIO DE. LA
PIERNA IZQUIERDA Y QUEDATE CON EL RESULTA-
DO MAS ALTO PARA OBTENER EL ITB IZQUIERDO

(PAs MAS ALTO PIERNA IZQUIERDA / PAS MAS ALTO ENTRE BRAZOS)

€ PAS tibal gvierdo: PAS pedio zquierda: Fo- G

MO / AX0 = 0,34 TTB 12ZQUERDO

4 . COMPARA LOS RESULTADOS DEL ITB DERECHO
E IZQUIERDO Y QUEDATE EL VALOR MAS BAJO
PARA DETERMINAR EL ITB DEL PACIENTE

Siguieindo con el ejewmplo gue rewos ido viendo,

el TTB del paciente serd 066
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RECORDATORIO [* A

EN LOS BRAZOS, EL MANGUITO
SE COLOCA DE LA MISMA

MANERA QUE CUANDO TOMAS
LA TENSION ARTERIAL.

EN LAS PIERNAS EL MANGUITO SE
COLOCA APROXIMADAMENTE 5 CM. ]
POR ENCIMA DEL TOBILLO . .

¢COMO INTERPRETO EL RESULTADO DEL ITB?

ITB> 1.3 Posible calcificacién o falso positivo en diabéticos
ITB0.91-1.3 Normal

ITB0O.7-0.9 Enfermedad arterial periférica obstructiva leve

ITB 0.5 -0.69 Enfermedad arterial periférica obstructiva moderada
ITB<0.5 Enfermedad arterial periférica obstructiva grave

Ante cualquier indicio de enfermedad arterial o duda sobre el
significado del ITB calculado, debe derivarse al paciente a un
servicio de cirugia vascular para una valoracién exhaustiva.
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éOUE/ FACTORES PUEDEN INCIDIR SOBRE EL ITB?

Existen diversos factores, tanto intrinsecos como extrinsecos,
que pueden afectar la precisién de los resultados a la hora de
calcular el ITB. Dentro de los mas comunes podemos encontrar:

FACTORES INTRINSECOS

- Diabetes Mellitus y Patologia Renal. En pacientes con dia-
betes mellitus y patologia renal, los resultados del ITB pue-
den ser falsamente altos, dado que estas condiciones pueden
causar endurecimiento de los vasos sanguineos (esclerosis),
lo que reduce la capacidad de los vasos para ser comprimidos
adecuadamente durante la medicion. Esta rigidez vascular
puede llevar a lecturas elevadas que no reflejan correctamen-
te el estado de la perfusion. Por esta razén, es esencial que
los pacientes con estas patologias se sometan a pruebas vas-
culares adicionales para confirmar con precision su perfusion.

- Artritis reumatoide. En los pacientes con artritis reumatoide,
el ITB suele mostrar resultados normales. No obstante, es im-
portante considerar la presencia de posibles complicaciones
vasculares microcirculatorias asociadas a esta enfermedad,
las cuales pueden no ser detectadas mediante el ITB.

- Arteriosclerosis: La arteriosclerosis también puede dar lugar
a resultados falsamente altos en el ITB. Similar a la diabetes y
la patologia renal, el endurecimiento de los vasos impide una
correcta compresion, resultando en lecturas inexactas. Por
ello, en estos casos también se recomienda la evaluacién
adicional con otras pruebas vasculares.

- Arritmias cardiacas. Las arritmias cardiacas pueden interferir
con la precision del ITB debido a las variaciones en el ritmo
cardiaco, lo que puede dificultar la obtencién de una lectura
consistente y precisa.

- Edema: El edema en las extremidades puede provocar resul-
tados falsamente altos al interferir con la aplicaciéon correcta
del manguito y la medicion de la presion arterial. Es nece-
sario tratar el edema antes de realizar el ITB para obtener
resultados fiables.
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FACTORES EXTRINSECOS

- Inadecuada preparacion del paciente. La preparaciéon del
paciente es crucial para obtener resultados precisos en el
ITB. El paciente debe estar en reposo durante al menos 15-
20 minutos antes de la prueba para estabilizar su sistema
circulatorio. El no hacerlo puede resultar en lecturas impre-
cisas debido a la influencia de factores temporales como el
estrés o la actividad fisica reciente.

- Posicién inadecuada del paciente. La posicion del paciente
durante la medicion también es determinante. El paciente
debe estar en decubito supino (acostado boca arriba) para
asegurar una distribucion uniforme de la presién arterial.
Cualquier otra posicién puede alterar las lecturas.

- Uso de gel inadecuado. El gel utilizado para la transmision del
ultrasonido debe ser adecuado para asegurar una correcta
transmision de la seflal. Un gel inadecuado puede disminuir la
calidad de la imageny, por ende, la precision de la medicion.

- Medicién en solo una extremidad o en posicion elevada. Es
fundamental realizar la medicidon en ambas extremidades y en
la posicion correcta. Medir solo en una extremidad o en una
posicién elevada puede llevar a resultados sesgados y no re-
presentativos del estado general de la circulacion periférica.

- Manguito de tamano inadecuado. El tamafio del mangui-
to debe ser apropiado para la extremidad del paciente. Un
manguito demasiado grande o pequefio puede alterar la
presidon medida, llevando a resultados incorrectos. Es crucial
seleccionar el tamafio adecuado del manguito para cada pa-
ciente antes de comenzar con la prueba.

- Técnica de medicion incorrecta. La técnica empleada du-
rante la medicién del ITB es igualmente importante. Aplicar
presion excesiva con el lector, vaciar el manguito demasiado
rapido, inflarlo a mitad del proceso, o mover el lector durante
el calculo puede llevar a lecturas inexactas. Es esencial se-
guir un protocolo estandarizado y meticuloso para asegurar
la precision de los resultados.
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;CON QUE VALORES DE ITB REALIZARE COMPRESION TERAPEUTICA?

Conocer los valores de ITB antes de realizar una compresion te-
rapéutica es fundamental, ya que permite determinar de manera
precisa el grado de perfusiéon sanguineay, en consecuencia, es-
tablecer la presiéon adecuada para el tratamiento.

Una compresion inapropiada puede agravar la condicion del
paciente, especialmente en aquellos con perfusion arterial com-
prometida. Por tanto, una correcta evaluacién del ITB no solo
optimiza la eficacia del tratamiento, sino que también previene
posibles complicaciones.

A continuacidn, se detallan las recomendaciones actuales sobre
compresion terapéutica basadas en los valores de ITB:

ITB>1.3

Se recomienda una compresién reducida de 20 mmHg, si el
pulso fuera positivo y la Ulcera tuviera caracteristicas veno-
sas. Valores de ITB superiores a 1.3 pueden indicar arterias
rigidas, lo que requiere una compresiéon menor y una evalua-
cién adicional para evitar complicaciones mayores. En estos
casos es esencial derivar al paciente a un especialista en
cirugia vascular para una evaluacion mas detallada.

ITB entre 0.91y 1.3

Se recomienda una terapia compresiva estandar de 40 mmHg.
Este rango se considera adecuado para la mayoria de los tra-
tamientos de compresién, dado que la perfusion arterial es
normal o ligeramente afectada, permitiendo una compresién
estandar sin riesgo significativo. No se requieren acciones adi-
cionales mas alla del seguimiento regular.

ITB entre 0.7y 0.9

Debe aplicarse una terapia compresiva reducida de 20 mmHg.
Se recomienda una presion menor debido a la reduccion en
la perfusion arterial, para asi evitar complicaciones derivadas
de una presion excesiva en arterias ya comprometidas. Sera
importante realizar un seguimiento continuo de la perfusiéon
en estos pacientes.
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ITB entre 0.5y 0.69
También debe aplicarse una terapia compresiva reducida de
20 mmHg. Estos valores indican una perfusién arterial signi-
ficativamente comprometida, por lo que es crucial no aplicar
una presion excesiva que pueda exacerbar la isquemia. La
derivacion a un especialista en cirugia vascular puede ser
necesaria para una evaluacion mas detallada.

ITB<O0.5

En estos casos, no debe aplicarse terapia compresiva. Una
compresion podria causar dafio tisular debido a la insuficien-
te perfusion arterial, por tanto es imperativo evitarla. El pa-
ciente debe ser derivado a un especialista en cirugia vascu-
lar para una evaluacién completa y tratamiento adecuado.

Ademds de estas recomendaciones basadas en los valores de
ITB, debemos tener presente las siguientes situaciones:

Cuando se aplica compresion terapéutica es recomendable
realizar controles del ITB cada 3 meses. Ademas, siempre que
el paciente presente cambios significativos en la herida o la ex-
tremidad, realizaremos un nuevo ITB independientemente del
tiempo que haya transcurrido desde el dltimo y sus resultados.

Un descenso mayor de 0.2 en el ITB sugiere una disminucién
en la perfusién y el avance de la enfermedad arterial, lo que
debe ser monitoreado y tratado adecuadamente.

)
]

do de la circulacién arterial. No debe asumirse que la reapa-
D ricion de una lesién tiene la misma etiologia que la original.

jk Cuando una lesién reaparezca es esencial reevaluar el esta-

Todas estas directrices aseguran que la compresion terapéutica
se administre de manera segura y efectiva, ajustdndose a las ne-
cesidades especificas de cada paciente y minimizando los ries-
gos asociados a perfusion arterial insuficiente.
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(;COMO SE VALORA UNA LESION DE MIEMBRO INFERIOR?

Una herramienta util para el
abordaje de las lesiones de
miembro inferior es el acronimo
HEIDI, una guia que valora las
Ulceras de extremidades infe-
riores y sus edemas, de forma
ordenada y légica, permitién-
donos determinar un diagnés-
tico y tomar acciones en base
a él, manteniendo una vision
holistica del paciente en su conjunto.

* Si no sabes que el perro

istoria clinica de Heidi se llamaba 'Niebla'
eres asquerosamente joven.

I3 xploracién

Il nvestigacion

[3) iagndstico
Il ntervencion

[Blistoria clinica. El primer paso se centra en observar al paciente, sus
habitos, sus antecedentes médicos o quirdrgicos, su ocupacion,
su nivel socio econémico e incluso sus creencias a nivel psicoloé-
gico o espiritual, con el objetivo de detectar aquellos factores que
estan cronificando o entorpeciendo la cicatrizacién de la lesién.

[Axploracién. Examinaremos, de manera visual y minimamente inva-
siva, aquellos aspectos que puedan orientar el diagndstico.

Durante la observacion de la pierna buscaremos:

O Dermatitis ocre, lipodermatoesclerosis, atrofia blanca, varices
o edemas. Nos alertarad de patologia venosa.

O Atrofia muscular, palidez, frialdad o falta de pelo. Nos alertara
de problemas arteriales.

O Pliegues cutdneos profundos o papilomatosis. Nos alertard
de signos linfaticos.

* RECUERDA: Lesiones y extremidad pueden presentar signos compatibles con varias etiologias.
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Exploraciones minimamente invasivas y sin instrumentacion:

O
O

Palpacién de pulsos.

Signos de stemmer. Para detectar la presencia de linfedema
pellizca en el 2° dedo del pie a nivel de la falange proximal.
Si el edema no permite pellizcar el dedo, el signo es positivo.

Maniobra de Samuels. Para detectar la presencia de patologia
arterial, coloca al paciente en decubito, eleva sus piernas 30°
y pidele que realice dorsiflexion del pie. Si blanqueara la plan-
ta del pie o apareciera dolor isquémico, el signo es positivo.

Relleno capilar. Para detectar arteriopatia aprieta los pulpejos
del primer dedo del pie hasta que palidezca y valora cuanto
tarda en reaparecer la coloracidn (menos de 4 segundos es positivo).

Valorar la presencia de dolor y las caracteristicas del mismo:

O
O

O

Punzante: Posible infeccion.

Constante y se reduce al descender la extremidad: Posible
patologia arterial.

Profundo e intenso a la palpacion fuera del area de la lesién,
(especialmente si se localiza en el pie). Posible osteomielitis.

Constante, da la sensacién de quemazoén y disminuye al ele-
var las piernas o tras el descanso. Posible patologia venosa.

Constante y no disminuye al modificar la posicion: Posible
arteriopatia.

Si hubiera presencia de edema, prestaremos atencion a sus ca-
racteristicas: si presentara févea positiva lo mas probable es que
sea un edema de origen linfatico en estadios iniciales o como
consecuencia de alguna patologia sistémica como pueda ser la
insuficiencia cardiaca. Si mejorara con el descanso nocturno lo
mas probable es que tenga un origen venoso, pero si no fuera
asi lo mas probable es que sea de origen linfatico.

Por ultimo valora la herida prestando especial atencién al meca-
nismo que propicié su aparicion, su localizacion, el estado de la
zona perilesional, el estado de los bordes, el tipo de lecho vy teji-
dos presentes en este y la cantidad y caracteristicas del exudado.
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[l nvestigacion. En esta fase se realizaran aquellas pruebas com-
plementarias que consideremos necesarias para confirmar
nuestro diagndstico, como por ejemplo el indice Tobillo Brazo,
Eco-Doppler o una linfogammagrafia isotdpica.

[3)iagnéstico. En este punto, con los 3 pasos previos realizados, sera
cuando ya podamos emitir un diagndstico fiable. Ahora bien, re-
cuerda lo que mencionamos antes: un paciente puede convivir
con varias patologias a la vez y las lesiones pueden tener mas de
un componente, por lo tanto los diagndsticos también pueden ser
mixtos. Por ejemplo: puede haber una persona con una ulcera de
etiologia venosa y componente arterial o una persona con ulcera
de etiologia venosa y linfedema secundario asociado.

Bl ntervencion. Ahora ya podemos establecer un plan de actua-
cion que nos permita tratar la lesion. Este abordaje debe ser
integral: comenzaremos con el tratamiento sistémico (la enfer-
medad de base), continuaremos con el tratamiento etiolégico
(la causa que propicia la lesion) y finaliza-
remos con la cura local de la herida.

Visualiza la cura local como si fuera
la ultima mufieca de una Matrioska, a
la que no puedes acceder con éxito
sin haber destapado
las anteriores.
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CASO CLINICO

- Historia clinica

e Mujer de 57 afios.
* Antecedentes médicos:

v Hipertensién arterial.
Obesidad grado 1.
Hiperuricemia.
Hipotiroidismo de Hashimoto.

Fractura cubito y radio hace 20 afios.

KN KN KL

Fumadora de 3 cigarrillos/dia.

e Situacidédn social: Independiente para actividades
basicas de la vida diaria, trabaja de cajera
de supermerdo, fuera de su ocupacién laboral
lleva una vida sedentaria.

e Ultima analitica:

x Acido tirico 16 mg/dl.
X Triglicéridos de 190 mg/dl.
X TSH: 2,5 mUI/1.
v Resto de valores en rango.
e Tratamiento actual: Alopurinol 300 mg,

Hidroclorotiazida 25 mg y Levotiroxina 50mg.

- Exploracidn:
* Pulsos palpables.
* Lesidébn postraumadtica en cara interna de la polaina
de 8 meses de evolucidén con lecho de granulacién
y presencia de biofilm, bordes excavados, exudado

moderado y piel perilesional integra.

HOJA N° 1
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e Extremidad.
Dermatitis ocre.
Venas reticulares.
Temperatura normal.

- Signo Stemmer negativo.
Piel seca, levemente
descamada y sin vello.
Edema unilateral, que
empeora a Ultima

hora del dia.

- Investigacién:

e ITB: 0.9.

- Diagnéstico:

« Ulcera venosa con componente arterial leve.

- Intervencién:

e Control de la hipertensidén arterial.

e Reduccidén del peso corporal mediante control de
la dieta e implementacidén de ejercicio regular.

e Tmplementacidén de terapia compresiva en la
extremidad afectada.

e Abordaje local de la lesidén mediante desbridamiento
mecanico y cura en ambiente humedo con proteccidn

de la piel perilesional.

HOJA N° 2
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ULCERAS DE ETIOLOGIA VENOSA

La fisiopatologia de las Ulceras de etiologia venosa viene determi-
nada por la concatenacion de una serie de eventos patolégicos
que cronolégicamente ocurren de la siguiente manera:

1°. Incompetencia de las valvulas venosas. Esta se debe a una
alteracion estructural de las valvulas o a un defecto idiopatico
en la pared venosa, de modo que las valvulas no se cierran
adecuadamente y se produce un flujo retrégrado de la sangre.

2°. Hipertensién venosa (HV). La incompetencia valvular provo-
ca hipertension venosa en las venas de las extremidades infe-
riores. La sangre que debiera regresar al corazén se acumula
en las venas, aumentando la presion dentro de ellas.

3°. Dilatacion venosa. La presion elevada causa la dilatacién de
las venas, lo que agrava aun mas la incompetencia valvular,
creando un ciclo vicioso de aumento de la presion venosa.

4°, Inflamacion cronica. La hipertensién venosa induce inflama-
cién croénica, que afecta tanto la pared venosa como la micro-
circulacion de la piel. Esta inflamacién crénica da lugar a un
aumento de la permeabilidad capilar y a la fuga de fluidos y
proteinas desde los vasos hacia el tejido circundante.

5°. Deterioro de la microcirculacién cutanea. El dafio a la micro-
circulacion debido a la hipertension venosa y la inflamacion
crénica resulta en una nutricién deficiente de la piel. Esto oca-
siona cambios cutdneos como la lipodermatoesclerosis, ca-
racterizada por el engrosamiento y endurecimiento de la piel.

6°. Alteraciones linfaticas. Si hay alteraciones en el sistema lin-
fatico, estas pueden agravar los cambios patolégicos, ya que
el sistema linfatico juega un papel clave en el drenaje de liqui-
dos y en la respuesta inflamatoria.

7°. Ulceracion. Finalmente, el deterioro progresivo de la piel de-
bido a la mala nutricién y a los cambios inflamatorios crénicos
conduce a la formacion de ulceras. Estas heridas abiertas son
el resultado final de un proceso prolongado de hipertensién
venosa no controlada y de inflamacion.
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éCUAL ES LA ESCALA MAS UTILIZADA CON ESTE TIPO DE LESIONES?

El sistema de clasificacion CEAP es una herramienta estandar
utilizada a nivel internacional para evaluar y categorizar enfer-
medades venosas crénicas (especialmente las que afectan a los
miembros inferiores). Ofrece una manera sistematica de descri-
bir la gravedad de la enfermedad venosa y su impacto en el pa-
ciente, lo cual es crucial para el diagndstico y el tratamiento.

Consta de 4 criterios: clinica, etiologia, anatomia y fisiopatologia.

[@iinica. Se basa en el tipo de manifestaciones visuales y palpables
que presenta el paciente, subdividiéndose en 6 grados de menor
a mayor gravedad y diferenciando entre los casos que presentan
sintomatologia (dolor, prurito, piernas pesadas, ...) de los que no.

Generalmente se utiliza de manera aislada, clasificando el nivel de
gravedad, solo en base a este apartado.
C 0. Ausencia de signos visibles o palpables.

C 1. Presencia de telangiectasias (venas de menos de <Imm) o
venas reticulares (venas de 1-3 mm de diametro).

C 2. Presencia de venas varicosas (venas de >3mm de didmetro).
C 3. Presencia de edema.
C 4. Presencia de alteraciones cutdaneas secundarias:

C 4a. Pigmentacion (coloracion marron-grisacea de la piel debi-
do a depdsito de hemosiderina por extravasacion de hematies
que suele presentarse en el tobillo, pero puede afectar a pie y
resto de pierna) y/o presencia de eccema (dermatitis eritemato-
descamativa que puede cursar con vesiculas y exudado).

C 4b. Lipodermatoesclerosis (engrosamiento y fibrosis de la
piel y tejido celular subcutaneo fruto del edema y la inflama-
cion crénica) y/o presencia de atrofia blanca (area circular o es-
trellada de aspecto cicatricial, deprimido, de coloracién blanco
nacar, rodeada por capilares dilatados e hiperpigmentacion).

C 5. Presencia de Ulcera cicatrizada.

C 6. Presencia de Ulcera abierta.
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?i 5 ‘ i{; : .

C1 C2 C3 C4 C5 Cc6

[Jtiologia. Esta seccidn clasifica el tipo de origen que ha propiciado
la enfermedad venosa. Pudiendo darse 4 supuestos:
Ep. Primaria. La enfermedad venosa se ha desarrollado con in-
dependencia de otras patologias.

Ec. Congénita. La enfermedad venosa esta presente desde el
nacimiento o se ha desarrollado durante la infancia.

Es. Secundaria. La enfermedad venosa que presenta el pacien-
te ha aparecido como consecuencia de otras patologias.

En. El paciente no presenta etiologia venosa identificada.

I\ natomia. Hace referencia a la localizacién anatomica de las venas
afectadas. Dividiéndose en:
As. Venas superficiales afectadas.

Ad. Venas profundas afectadas.

Ap. Venas perforantes (aquellas que conectan al sistema veno-
so superficial con el sistema venoso profundo) afectadas.

An. Sin localizacién anatémica especificada.

[F) athophysiological (fisiopatologia). Este componente describe la fi-
siopatologia del problema venoso, es decir, el mecanismo subya-
cente. Se distingue si el problema es debido a:

Pr. Reflujo venoso.

Po. Obstruccién venosa.
Pro. Combinacion de reflujo y obstruccion.

Pn. Fisiopatologia venosa no identificada.
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LAS MANIFESTACIONES CLINICAS MAS IMPORTANTES DE LA
ENFERMERDAD VENOSA CRONICA: EL EDEMA Y LAS VARICES

El edema es una acumulacién anormal
de liquido en el espacio intersticial.
Este fendmeno ocurre cuando hay
un desequilibrio entre la presién
dentro de los vasos sanguineos

y la capacidad del sistema lin-
fatico para drenar el exceso
de liquido, lo que pro-
voca una fuga de
este desde el
interior de los
vasos hacia los tejidos
circundantes.

Principales mecanismos que producen el edema:
Incremento de la presion intravascular en la circulaciéon de re-
torno. Cuando la presion dentro de los vasos venosos aumenta,
como ocurre en la enfermedad venosa crénica, el liquido es for-
zado a salir de los vasos sanguineos hacia el espacio intersticial.

Aumento de la permeabilidad de la pared vascular tras una
lesion. Las lesiones en la pared vascular pueden hacer que
ésta se vuelva mas permeable, permitiendo que el liquido,
proteinas y otros elementos del plasma sanguineo, se filtren
hacia los tejidos circundantes.

Obstruccién de los vasos linfaticos. Los vasos linfaticos son res-
ponsables de recoger el exceso de liquido intersticial y devolver-
lo al torrente sanguineo. Si estos vasos estuvieran obstruidos,
el liquido se acumularia en los tejidos, contribuyendo al edema.

Descenso en la cantidad de proteinas o particulas osméticas.
Las proteinas, como la albumina, ayudan a mantener el liquido
dentro de los vasos sanguineos mediante la presion osmatica.
Cuando los niveles de estas proteinas disminuyen, el liquido se
filtra hacia el espacio intersticial, provocando edema.
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¢;Cdémo se clasifican los edemas?
Por su contenido:

Edema sistémico. El contenido principal es agua (liquido in-
tersticial). Se asocia con condiciones sistémicas como insufi-
ciencia cardiaca o renal.

Linfedema. EI componente principal es linfa, debido a una
obstruccién o disfuncién del sistema linfatico.

Lipedema. El componente principal es grasa, que se acumula
desproporcionadamente en miembros inferiores.

Por su distribucion:

Edema bilateral. Afecta a ambos miembros y suele estar rela-
cionado con causas sistémicas, como enfermedades cardia-
cas (insf. cardiaca congestiva), renales (nefritis), hepaticas (ci-
rrosis), metabdlicas (déficit proteico) o endocrinas (Cushing).
También puede aparecer en condiciones fisiolégicas como
el embarazo o en casos de lipedema.

Edema unilateral. Afecta a un solo miembro y generalmente
se asocia con causas regionales o locales, como la enferme-
dad venosa o el linfedema.

Por su aspecto:

Eritema rojizo. Puede indicar celulitis, flebitis o linfangitis.

Eritema azul rojizo. Se asocia con trombosis venosa profunda.
Ciandtico y bilateral. Indica insuficiencia cardiaca congestiva.
Equimosis. Asociado con traumatismos o roturas musculares.

Con Févea. Asociado a hipoproteinemia (linfedema).

Por la profundidad de la depresion en la piel tras aplicar presion:

Grado 1. Depresion leve, desaparece casi instantdneamente.
Grado 2. Depresion de 4 mm, desaparece a los 10 segundos.
Grado 3: Depresion de 6 mm, recuperacion en 1 minuto.

Grado 4: Depresién de 1cm que persiste entre 2 a 5 minutos.
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‘ FLEBOLINFEDEMA PATOLOGIA VENOSA

- Localizacién predominante unilateral,
desde la rodilla hasta el maléolo.

- Caracteristicas del edema: Signos de insufi- R _
ciencia venosa cronica.

- Caracteristicas de la extremidad: Cede el
edema en decubito o al elevar las piernas 'y
empeora con el calor y al final del dia.

- Tratamiento: Compresién terapedtica.
No responde al tratamiento con diuréticos

- Factores de riesgo: Trombosis venosa profunda, varices,
obesidad, bipedestaciones prolongadas, intervenciones
quirurgicas de rodilla o varices.

LINFEDEMA PATOLOGIA LINFATICA

- Localizaciéon predominante unilateral.
Ocupa toda la extremidad.
- Caracteristicas del edema:
Estadio inicial: edema con fovea positiva.
Estadio tardio: extremidad endurecida
con fovea negativa.
- Caracteristicas de la extremidad:
No mejora al cambiar de posicidon —
y presenta signo de Stemmer positivo.

- Tratamiento: Terapia descongestiva compleja. No responde
al tratamiento con diuréticos.

- Factores de riesgo: Antecedentes familiares, operaciones
que conlleven linfedectomia, infecciones y neoplasias.
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" EDEMA CARDIOGENICO PATOLOGIA CARDIACA

- Localizacién bilateral, desde la rodilla
hasta el maléolo.

- Caracteristicas del edema: Edema con _—— ______ _
fovea y aparicion de pequefias vesiculas
con contenido seroso.

- Caracteristicas de la extremidad: Cede = _________
el edema en decubito o al elevar las
piernas (hay riesgo de empeorar la
insuficiencia cardiaca) y empeora al final del dia.

- Tratamiento: Compresion terapeltica controlada y respon-
de bien al tratamiento con diuréticos.

- Factores de riesgo: Hipertension arterial, infarto agudo del
miocardio, cardiopatias o hipertension pulmonar.

LIPEDEMA PATOLOGIA DEL TEJIDO ADIPOSO
- Localizacién bilateral. Toda la extremi-
dad, excepto los pies.

- Caracteristicas del edema: Aspecto no-
dular con facilidad para los hematomas. La
extremidad presenta el aspecto propio de
una persona obesa, aunque nolosea. S _____

- Caracteristicas de la extremidad:
No cambia en decubito ni al elevar las piernas y empeora
con el calor. Es doloroso a la palpacion.

- Tratamiento: Terapia descongestiva compleja (algunos casos
tratamiento quirdrgico). No responde a tratamiento diurético.

- Factores de riesgo: Ser mujer o presentar antecedentes fa-
miliares de lipedema.
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Las varices son una manifestacion
comun de la enfermedad veno-
sa crénica y representan un pro-
blema significativo tanto estético
como de salud.

La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) define las varices como
venas superficiales que se han dila-
tado anormalmente, adoptando una
forma cilindrica o sacular. Estas di-
lataciones pueden ser circunscritas
(afectando solo una pequefia area)
o0 segmentarias (afectando un seg-
mento mas amplio de la vena).

Las varices abarcan desde las telan-
giectasias diminutas, conocidas como
'araflas vasculares', hasta las dilatacio-

nes amplias de los principales troncos
venosos del sistema venoso superficial,

como las venas safena interna y externa.

Su origen se produce debido a un des-
equilibrio en la presién dentro de las ve-
nas y en la estructura y funcién de las pa-
redes y valvulas venosas.

Bajo condiciones normales, las valvulas ve-
nosas aseguran que la sangre fluird en una
sola direccion, de regreso al corazén. Sin

embargo, cuando estas valvulas fallan o
las paredes venosas se debilitan, la san-

gre puede acumularse en las venas, au-

mentando asi la presién y causando
que las venas se dilaten y se vuel-
van varicosas.
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Las varices se pueden clasificar entre primitivas o secundarias:
- Varices primitivas.

Constituyen el 90% de los casos y son de origen genético. Se
producen principalmente debido a un fallo valvular hereditario,
que conduce a un mal funcionamiento de las valvulas venosas
y, en consecuencia, a la dilatacién de las venas superficiales.

Este tipo de varices no estan asociadas con otra enferme-
dad subyacente o condicién que contribuya a su desarrollo.

- Varices secundarias.

Representan el 10% de los casos y se desarrollan como resul-
tado de una hipertensién venosa secundaria a otras condicio-
nes subyacentes. Se subdividen en las siguientes categorias:

« Varices postflebiticas. Surgen después de un episodio de
trombosis venosa profunda, donde la obstrucciéon venosa
y el dafio valvular resultante provocan hipertensién veno-
sa y dilatacion secundaria de las venas superficiales.

- Malformaciones venosas. Anomalias congénitas en la es-
tructura de las venas que pueden predisponer a la forma-
cién de varices.

- Fistulas arterio-venosas. Conexiones anormales entre
arterias y venas que pueden aumentar la presion en el
sistema venoso, contribuyendo al desarrollo de varices.

Por dltimo, mencionar que, las complicaciones mas comunes de
las varices son la varicoflebitis y la varicorragia.
La varicoflebitis es la inflamacion de una vena varicosa debido
a un trombo, generalmente consecuencia de una lesién me-
canica. Se manifiesta con inflamacion y dolor en la zona y la
presencia de una vena varicosa endurecida.

La varicorragia es una hemorragia en la pierna causada por la
rotura de una vena varicosa. Se manifiesta con la aparicién de
edema, sensacidn de pierna pesada y calambre y hormigueo
alrededor de la zona afectada.
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4 PARAMETROS EN LOS QUE FIJARSE PARA DETERMINAR S| UNA
LESION DE MIEMBRO INFERIOR PUEDE SER DE ETIOLOGIA VENOSA

- Antecedentes personales y anamnesis:

Presencia TVP (Trombosis Venosa Profunda) y/o varices.

Dolor al bajar las piernas durante largos periodos de tiem-
po y reduccion del dolor y el edema al elevarlas.

Reduccién de la movilidad.
Obesidad.

Herida traumatica.
Historial familiar.

Ulcera venosa previa.

- Localizacioén:

Zona supramaleolar.
Zona maleolar interna.

Zona de la polaina.

- Aspecto

Color amarillo (lecho fibrinoso) o rojo (en granulacién).
Tamafo (generalmente ocupa un area grande).
Morfologia oval (didametro longitudinal mayor al transversal).
Bordes excavados y bien delimitados pero irregulares.
Exudado abundante.

Edema presente frecuentemente.

Temperatura del pie normal.

Piel perilesional parduzca por hemosiderosis.

- Perfusiéon

Pulsos palpables.
ITB >0.9.

Llenado capilar normal <3 seg.
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¢{QUE ES LA TERAPIA COMPRESIVA?

La terapia compresiva es el tratamiento etioldgico de base de las
lesiones venosas, ademas de prevenir la aparicién de recidivas.
El objetivo principal de esta terapia es reducir la hipertension
vascular y el edema, mediante la aplicacion de una compresién
decreciente (de distal a proximal) de la extremidad afectada.

La compresion que precise el paciente se decidird segun su pato-
logia, actividad que realice y nivel de tolerancia a la compresion.

Existen 2 tipos de presiones: presidn en reposo y de trabajo:

| Presion en reposo. El vendaje
ejerce presion hacia el interior del
miembro, comprimiendo el sistema
venoso superficial.

Presion de trabajo. EI musculo
ejerce presion contra el vendaje,
comprimiendo el sistema venoso
superficial.

Antes de aplicar una terapia compresiva primero debes conocer
los tipos de vendas que existen en el mercado segun la elastici-
dad, asi como los diferentes vendajes que puedes realizar.

TIPOS DE VENDAS

Las vendas se clasifican en funcién de su elasticidad:

- Vendas inelasticas (0-30% de su tamafio). Son aquellas sin
elasticidad ni capacidad de extensibilidad. Los vendajes son
de alta rigidez, ya que no ceden ante la expansion muscular.

Ademas, ejercen poca presion en reposo, porque su baja elas-
ticidad impide aplicarles mucha tension al colocarlas, lo que li-
mita su capacidad de compresion cuando no hay movimiento.
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- Vendas de baja elasticidad o corta traccion (30-100% de su
tamafo). También conocidas como vendas de baja elasticidad
o 'short stretch', tienen una elasticidad limitada.

Los vendajes compuestos con estas vendas también son de
alta rigidez, resistiendo la expansién muscular. La presién de
reposo que ejercen es variable y depende tanto de cuanto
se estiren al aplicarlas como del nimero de capas utilizadas.
Esto permite un ajuste mas personalizado en funcién de las
necesidades del paciente.

- Vendas de alta elasticidad o larga traccion (100-140% de su
tamafo). Las vendas de alta elasticidad o 'long stretch' son
elasticas y pueden estirarse considerablemente, hasta un
140% de su tamafio original.

Los vendajes realizados con estas vendas tienen caracteris-
ticas diferentes segun la tension con la que se apliquen:

- Si se aplican con baja tensién, no seran efectivas debido
a su baja presiéon de reposo y trabajo, lo que resulta en
vendajes de baja rigidez.

« Si se aplican con alta tension (maximo estiramiento), los
vendajes resultaran rigidos, ejerciendo alta presion tanto
en reposo como en actividad.

- Vendas de elasticidad indefinible (>200% de su tamafo). Es-
tas vendas pueden estirarse mas de un 200% de su tamafio
original y no son adecuadas para la compresion terapéutica.

Debido a su alta extensibilidad, la compresion depende en
gran medida de la tensién aplicada durante su colocacion,
lo que puede ser peligroso para pacientes de riesgo, ya que
podria causar dafios iatrogénicos.

Ademas, la compresion que ejercen se reduce significativa-
mente en solo 20 minutos, lo que las hace completamente
inadecuadas para pacientes con insuficiencia venosa, ya
que contribuyen a la cronicidad del problema. En muchos
casos, el uso de estas vendas puede considerarse como
una mala praxis.
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- Monocapa: Este concepto es mas tedrico que real. Se refie-

re a la aplicacion de una sola capa de vendaje, sin ningun
tipo de solapamiento. Sin embargo, en la practica es casi im-
posible lograr un vendaje efectivo de esta manera.

Multicapa: Vendajes con mas de una capa. En realidad, la pa-
labra 'multicapa' es redundante, pues casi todos los vendajes
en la practica clinica implican superposicién de capas.

Segun los componentes:

- Monocomponentes: Utiliza vendas con las mismas cualidades

fisicas. Por ejemplo: un vendaje hecho con dos vendas de cor-
ta traccion, dos vendas de larga traccion, = » = o
o vendas de 6xido de zinc. La uniformidad
en las propiedades de las vendas asegura
una aplicacién consistente y controlada.

Multicomponentes: Este vendaje se compone de vendas con
diferentes caracteristicas fisicas, independientemente de la
funcion especifica de cada una.

L.

Por ejemplo: combinar dos vendas de
larga traccion con una venda de algo-
dén para proteccién, o una venda de |
larga traccion con otra de corta traccion.

= |

1

N

La diversidad en las propiedades fisicas permite un abordaje
mas personalizado segun las necesidades del paciente.

Segun su forma de presentacion:

i
'

- Vendajes con vendas sueltas: Vendas desprovistas
de un disefilo con instrucciones estaticas,

i)

G

¥

que permiten tener mayor ., .

il ! .sn’p’ ! asuj-)l m

versatilidad y un marco de == -

presiones mayor. l | ! ] @"
g U9

2 vendas de proteccién de algodén,
1 de traccién corta de 8 cm y otra de 10 cm.
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Vendajes en kit: Vendajes compuestos de 2 a 4 vendas que
son disefiadas para seguir unas instrucciones que permitan
alcanzar la presion objetivo que marque el sistema.

Algunos tienen marcas de segu-
ridad para asegurarse de que se
cumple dicha presién objetivo.

EL VENDAJE MULTICOMPONENTE DE CORTA TRACCION

Es un tipo de vendaje compresivo utilizado en el tratamiento de
patologias venosas, como la enfermedad venosa crénica y las
Ulceras venosas.

Estd compuesto por varias capas de vendas que, en su mayoria,
son de corta traccion (vendas con una elasticidad limitada) y se
estiran entre un 30% y un 100% de su longitud original.

Corta traccion: Las vendas de corta traccion tienen una elas-
ticidad reducida, lo que significa que ofrecen una alta resis-
tencia a la expansion muscular cuando el paciente esta en
movimiento. Esto produce una alta presion de trabajo (la pre-
sion ejercida cuando el musculo se contrae), que es benefi-
ciosa para mejorar el retorno venoso y reducir el edema.

Multicomponente: Este vendaje no estd compuesto por una
Unica capa o tipo de venda, sino que incluye multiples capas
de diferentes materiales o tipos de vendas. Aunque la mayo-
ria de las capas son de corta traccién, pueden incluirse otras
capas de materiales diferentes (como vendas de algodén o
espuma) para mejorar la comodidad, distribuir la presion de
manera uniforme o proteger la piel.

Alta rigidez: Dado que las vendas de corta traccidén no se
expanden mucho, el vendaje tiene una alta rigidez, lo que
significa que no cede facilmente ante la expansion muscular.
Esto ayuda a mantener una presion constante sobre la zona
afectada, especialmente durante la actividad fisica.
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VENTAJAS

- Eficacia en el tratamiento: Son particularmente efectivos en el
manejo de edemas y Ulceras venosas, ya que la alta presién
de trabajo y la baja presion de reposo ayudan a mejorar el flu-
jo sanguineo y reduce la acumulacién de liquido en los tejidos.

- Personalizacién: Al combinar varias capas y tipos de vendas,
puede ajustarse la compresidon segun las necesidades es-
pecificas del paciente, proporcionando un tratamiento mas
personalizado, con una alta tolerancia.

- Durabilidad: Estos vendajes mantienen su efectividad durante
mas tiempo en comparacion con los vendajes de alta elasti-
cidad, los cuales tienden a perder compresién con el tiempo.

¢{QUE MATERIALES NECESITAMOS?

Para la realizacion de esta técnica debemos elegir vendas de
corta traccion, es decir, vendas que no tengan mas del 30-100%
de elasticidad sobre su propio tamafio.

Las medidas y el nimero de vendas, dependeran directamente
de tres factores: en primer lugar del perimetro de la pierna a ven-
dar (teniendo en cuenta que debemos cubrir la extremidad hasta
dos dedos por debajo del hueco popliteo), en segundo lugar de
su longuitud y por ultimo del nimero de capas que necesitemos
aplicar para conseguir la compresion deseada.

Aun asi, para la mayoria de pacientes en general necesitaremos
el siguiente material:

O 1 malla no compresiva de algoddn (proteger la piel).

2 vendas algodon (proteger y homogeneizar la extremidad).
1venda de 8 cm ancho x 5 m largo (realizar compresion).

10 2 vendas de 10 cm ancho x 5 m largo (realizar compresién).
1 malla tubular transpirable (proteger el vendaje de la friccion).
Esparadrapo de papel hipoalergénico (fijar las vendas.)

Cinta métrica.
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éCéMO DETERMINO EL NUMERO DE CAPAS QUE
NECESITO PARA ALCANZAR LA COMPRESION ADECUADA?

Determinaremos el nimero de capas necesarias para que un ven-
daje alcance una compresion terapeltica decreciente mediante
el uso de la ley de LaPlace modificada (al ser mas completa y
tener en cuenta mas variables, nos permitird determinar dicho nu-
mero de capas con mas facilidad).

Ejemplo de una compresion decreciente.

El
EVID!

40 % 50 % 70 % 100 %

LEY DE LAPLACE MODIFICADA:
Tx nx 4630
rx A

P =

P = Dosis de presién final aplicada, medida en mmHg.

T = Tensién o fuerza aplicada al hacer el vendaje. Esta debe ser
siempre igual a lo largo del todo el vendaje, ya que cuanto mas
fuerza apliguemos mayor sera la presion que se ejerza.

Cuando superponemos vendas al 50%, es decir cuando cada
capa de venda tapa la mitad de la capa anterior, la T sera de 0.3.
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n = Cantidad de capas o vueltas que se da a la extremidad (re-
cuerda que, a mayor nimero de capas se producird mas presion).
Ejemplos:

Con vendas superpuestas al 50%
- en circular aplicaras 2 capas

Con vendas superpuestas al 50%
oA en espiga aplicards 4 capas

4630 = Valor predeterminado de la Ley de LaPlace.

r = Circunferencia de la pierna medida en el punto B (tobillo),
justo por encima de los maléolos, que es donde realizaremos el
100% de la compresion. Cuanto mds ancha sea la pierna, menos
presion se podra ejercer.

El progresivo decreci-
miento de la presién
se consigue debido
al aumento progresi-
vo de la circunferencia
de la pierna. Por eso, es
tan importante realizar
un buen homogeneizado
de la extremidad, quedando
lo mas parecido a una colum-
na, manera que los perimetros
decrecen sin grandes saltos.

A = Anchura de las vendas. Se suelen utilizar de 8 y 10 cm por-
que son las que mejor se adaptan al pie y la pierna.
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Ejemplo de come caloular el namere de capas
sequn la Ley de [ aplace:

Un pacierte con un [TB de 0.6 que precisa una compresion de
20 mmtlg y con un Tobille (punic B) de 25 cm.

- Para conocer el nimero de capas debemos despegar la n
et la ley de [aPlace maodificada, donde:

n  namere de capas
¥ circunferencia pierna
- #x A « P A anchura de las vendas
Tk 4630 p presion
T  Atensicn
4630  valor predeferminado
=
o 7510 x 20
Dara la venda de 10 cm. =359 (4 Gﬁ,’ﬂ5)’
0.3 « 4630

' 25« & x 20
Para la venda de 8 con. =28 €1 G“Pﬁ5)’

03 « %630
9+3-%

No puede ser un namerc impar de capas.
wedondearemos a lo alfo (8 capas) , _ g
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VENDAJE MULTICOMPONENTE DE CORTA TRACCION, PASO A PASO

El vendaje multicomponente de corta traccion consta de 3 fasesy
éstas se desarrollan en 6 pasos:

FASE 1. Un pre-vendaje para cuidar y homogeneizar la extremi-
dad

FASE 2. Un vendaje para realizar la compresion terapéutica).

FASE 3. Un post-vendaje para fijar y asegurar el vendaje.

PASO 1. MIDE EL PERIMETRO DE LA EXTREMIDAD EN EL PUNTO B (POR ENCIMA DE
LOS MALEOLOS).

Antes de realizar un vendaje, ya sea la primera consulta o en
consultas sucesivas debemos medir dicho punto para asegurar
la correcta aplicacion de la terapia.

PASO 2. HIDRATAR LA EXTREMIDAD.

Mediante la aplicacion de cremas emolientes o antiinflamato-
rios segun el paciente y los requerimientos de la piel.

PASO 3. PROTEGER Y HOMOGENEIZAR LA EXTREMIDAD.

Para ello colocaremos primero una malla no compresiva de
algodén y posteriormente realizaremos un almohadillado de
metatarsos a hueco popliteo con vendas de algoddén o con
vendas de almohadillado, poniendo especial atencion
en las zonas de prominencias tendinosas y dseas.

Nuestro objetivo aqui es proteger la extremidad
y transformar los perimetros hasta conse-
guir la forma de columna deseada.

Malla no compresiva de algodén.
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Almohadillado de metatarsos a hueco popliteo con vendas de algodén.

PASO 4. APLICAR EL VENDAJE COMPRESIVO.

Iniciaremos el vendaje dando una vuelta completa en la zona
de los metatarsianos con la venda de 8 cm.

A partir de ahi subiremos a cubrir el resto de la pierna hasta
donde nos llegue la venda, empleando la técnica (espiga o cir-
cular) y el tipo de solapamiento (50%, 60%, 33%) elegido.

Una vez aplicada la venda de 8 cm, fijaremos el extremo con
esparadrapo y repetiremos el proceso con la venda de 10 cm,
hasta donde lleguemos.

Ahi sera el punto desde el cual empezaremos a colocar la otra
venda de 10 cm. Primero la fijaremos con una vuelta circular
por encima de donde finalizé la anterior y después seguire-
mos vendando la pierna, hasta 2 dedos por debajo del hueco
popliteo, con la técnica y solapamiento que utilizamos con las
dos primeras vendas.

Al colocar la venda es importante no traccionar de ella mientras
se esté realizando el vendaje, mejor colocarla despacio y sin ten-
sién, e ir acaricidandola en cada vuelta de la que la vamos colo-
candola sobre el paciente, evitando asi la formacion de arrugas.
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PASO 5. FIJA EL VENDAJE CON ESPARADRAPO \

EN LAS ZONAS DONDE INTUYAS QUE PUEDA
DESPLAZARSE LA VENDA.

Esto ocurre generalmente en taldn,
zona plantar y zona tibial alta.

PASO 6. COLOCAR UNA MALLA TUBULAR TRANSPIRABLE PARA PROTEGER EL
VENDAJE DE LA FRICCION Y DARLE ESTABILIDAD.

Transcurridas las primeras 24 0 48 horas es posible que se
produzca un deslizamiento del vendaje y éste comience a
caerse. Esto se produce porque el edema se ha reducido y las
vendas (al ser de corta traccion) no son capaces de adaptarse
al cambio de perimetro.

Aunque sea buena sefial e indique que el vendaje esta logran-
do su objetivo, debemos tenerlo en cuenta cuando iniciemos
la terapia y realizar controles diarios o cada dos dias hasta que
logremos estabilizar el didmetro de la extremidad a tratar.

P

Malla tubular transpirable.
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¢{QUE INDICACIONES DEBEMOS DAR A LOS PACIENTES
CON LESIONES VENOSAS DE MIEMBRO INFERIOR?

Es fundamental concienciar a los pacientes que padecen ulceras
venosas de miembro inferior para que sigan las siguientes reco-
mendaciones, las cuales permitirdn un mejor manejo de la lesion
y prevendran complicaciones o la aparicion de nuevas ulceras.

- Control de los factores de riesgo cardiovascular. Mantener
un control riguroso del peso corporal, presion arterial (HTA),
y niveles de glucosa. Evitar el tabaco, dado que fumar afecta
negativamente a la circulacidon sanguinea y puede retrasar la
cicatrizacion de las heridas.

- Elevacién de los miembros inferiores. Reposar con las pier-
nas elevadas por encima del nivel del corazén varias veces
al dia (especialmente durante la noche), ayudara a reducir la
hinchazén y mejorar el retorno venoso.

- Evitar la bipedestacion y sedestacion prolongadas. Evitar
permanecer de pie o sentado en la misma posiciéon durante
largos periodos de tiempo vy, si debiera hacerlo, procurar cam-
biar de posicion frecuentemente para mejorar la circulacion.

- Ejercicio fisico moderado. Realizar caminatas diarias o prac-
ticar ejercicios fisicos moderados para favorecer la circula-
cién en las piernas.

- Uso de calzado y ropa adecuada. Utilizar calzado ancho y
comodo, que no ejerza presion excesiva en los pies ni tenga
tacon alto. Evitar el uso de prendas de ropa muy ajustadas
que puedan restringir la circulacion.

- Evitar fuentes de calor directo. No exponer las piernas a
fuentes de calor intenso como por ejemplo: estufas, calefac-
tores o bafios de agua caliente, ya que esto puede empeorar
la condicion de las Ulceras.

- Higiene y cuidado de la piel. Realizar un aseo diario de las
piernas con jabones de pH neutro, y asegurarse de mantener
la piel bien hidratada en las areas no afectadas por la Ulcera
para asi prevenir sequedad y evitar lesiones adicionales.
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ULCERAS DE ETIOLOGIA ARTERIAL

(QUE SON Y CUAL ES SU MECANISMO DE PRODUCCION?

Las dlceras arteriales, también conocidas como Ulceras isqué-
micas, son lesiones cutdneas resultado de un aporte sanguineo
insuficiente a los tejidos, generalmente localizadas en las extre-
midades inferiores (EEIl). Este suministro insuficiente es comun-
mente secundario a una enfermedad arterial periférica, que pro-
voca una obstruccion en el flujo sanguineo.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el mecanismo de pro-
ducciéon de una Ulcera arterial seria el siguiente:

- Obstruccion en el eje arterial de la extremidad.

La enfermedad arterial periférica se caracteriza por el estre-
chamiento o la obstrucciéon de las arterias que suministran
sangre a las extremidades. Esto puede deberse a diversas
causas, como el engrosamiento de las paredes arteriales, la
acumulacion de placas de ateroma, o la inflamacién crénica.
Este proceso reduce el lumen arterial y limita el flujo san-
guineo hacia la extremidad afectada. En etapas avanzadas
puede provocar una obstruccién completa del flujo.

- Desciende a nivel critico la presion parcial de oxigeno tisular.

La obstruccion del flujo sanguineo arterial disminuye signifi-
cativamente la cantidad de oxigeno que llega a los tejidos, lo
que provoca una reducciéon en la presion parcial de oxigeno
tisular (ppO2T). Este descenso critico indica que los tejidos no
estan recibiendo el oxigeno necesario para su metabolismo y
correcto funcionamiento, lo que los predispone a la necrosis.

- Alteracidon en el metabolismo tisular.

La hipoxia tisular altera el metabolismo celular, provocando
un cambio hacia un metabolismo anaerdbico menos eficien-
te. Este cambio da lugar a la acumulacion de subproductos
metabdlicos téxicos, incluidos los radicales libres, que son al-
tamente reactivos y pueden dafiar las membranas celulares,
proteinas y ADN, acelerando la muerte celular y contribuyen-
do al dafio tisular.
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- Isquemia de reperfusion.

Si durante este proceso, en algin momento se restablecie-
ra el flujo sanguineo en los tejidos previamente isquémicos,
éstos podrian experimentar una lesién adicional conocida
como isquemia de reperfusion. Este fenémeno se produce
debido a un aumento repentino en la concentracién de oxi-
geno, lo que intensifica la produccién de radicales libres y
agrava el dafio tisular, aumentando el riesgo de necrosis.

SE RESTABLECE EL RIEGO

¢
_Q‘ AUMENTA EL O2

_m_ MAYOR CONCENTRACION DE RADICALES LIBRES

m_ AUMENTA EL RIESGO DE SUFRIR NECROSIS

- Infarto tisular.

La isquemia prolongada, combinada con el dafio adicional
por reperfusion, conduce al infarto, es decir, la muerte del
tejido. En la enfermedad arterial periférica, el infarto tisular
puede manifestarse como areas de necrosis que progresan
a la formacion de una ulcera.

- Formacion de la Ulcera.

La destruccién del tejido debido al infarto culmina en la for-
macién de una ulcera arterial. Estas Ulceras son tipicamente
dolorosas, con bordes bien definidos y localizadas en areas
donde el flujo sanguineo es mas comprometido, como los
dedos de los pies, talones o maléolos. Son Ulceras con un
alto riesgo de infeccién vy, si no se trataran adecuadamente,
podrian llevar a complicaciones graves como la gangrena,
que en ultima instancia pudiera requerir de amputacion.
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éCéMO FUNCIONA LA CIRCULACION ARTERIAL EN LAS EEII?

La circulacién arterial en los miembros inferiores (MMII) se sus-
tenta en la aorta abdominal infrarrenal, los ejes iliacos y las ar-
terias especificas de cada miembro, que incluyen los ejes fe-
moropopliteos y las arterias distales. Cualquier lesién en este
circuito arterial puede comprometer el suministro de sangre
a las extremidades inferiores. La circulacién periférica en los
miembros inferiores esta dividida en tres sectores principales:
aorto-iliaco, femoro-popliteo y distal.

Sector aorto-iliaco.

- Formado por la aorta abdominal y las arterias iliacas. Lesiones
ateroscleréticas en este sector, conocido como suprainguinal,
suelen ser mas faciles de tratar y tienen mejor prondstico.

- Las lesiones ateroscleréticas en esta porcién anatémica cur-
san con ausencia o debilidad de pulso femoral, popliteo,
pedio y tibial posterior. Presentando claudicacion iliofemo-
ral bilateral (impotencia, palidez cutanea, atrofia muscular).

Sector fémoro-popliteo.

- Corresponde a las arterias femorales y popliteas. Cuando las
lesiones ateroscleréticas se localizan en este sector, espe-
cialmente si son unifocales o limitadas (infrainguinal proxi-
mal), el prondstico también es relativamente favorable.

- Estas lesiones generaran ausencia o debilidad de pulso po-
pliteo, pedio y tibial posterior. Presentando claudicacion en
la pantorrilla.

Sector distal.

- Comprende las arterias por debajo de la rodilla, incluyendo
las arterias tibiales y peroneas. Las arteriopatias en este sec-
tor suelen ser oclusiones mas complejas y dificiles de tratar,
con un prondstico mas incierto.

- Las lesiones en tsta franja cursan con ausencia o debilidad
de pulso pedio y tibial posterior. Presentando en esta oca-
sion claudicacion a novel de la pantorrilla o del pie.
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SECTOR AORTO-ILIACO
I LESION ATEROSCLEROTICA
CON PULSO
s SIN PULSO

= CON PULSO

SECTOR FEMORO-POPLITEO
s S|IN PULSO

= CON PULSO
SECTOR DISTAL
s SIN PULSO

Como ves, el impacto de la enfermedad arterial en los miembros
inferiores y su prondstico dependera directamente del sector
afectado por las lesiones ateroscleréticas. Teniendo peor pronds-
tico, cuanto mas distal esté ubicada la obstruccion.
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¢CUAL ES LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA MAS COMUN?

La aterosclerosis es una de las manifestaciones mas comunes
de la enfermedad arterial periférica y representa un proceso cro-
nico que puede comenzar desde la juventud. Se trata de una
enfermedad inflamatoria e inmune que afecta las arterias, carac-
terizada por depésitos de grasas, como ésteres de colesterol y
triglicéridos, en la pared interna de los vasos sanguineos (regién
subendotelial).

Este proceso comienza con la acumulacién
de colesterol de baja densidad (LDL) en la
pared arterial. Con el tiempo, estas grasas
oxidadas provocan una respuesta inflama-
toria en el cuerpo, atrayendo células inmu-
nitarias como leucocitos y macréfagos hacia
el sitio de la lesion. Estas células liberan
citocinas y otros mediadores inflamatorios
que agravan la inflamacion y contribuyen
a la formacién de placas, conocidas como  Arteria aterosclerosada.
ateromas.

Arteria normal.

A medida que los ateromas crecen, van sustituyendo el tejido
muscular normal de la arteria por tejido fibroso, lo que endure-
ce y estrecha las arterias. Este endurecimiento y estrechamien-
to reducen significativamente el flujo sanguineo a través de las
arterias afectadas, lo que puede llevar a complicaciones graves,
como infartos o la necesidad de amputacion en los casos mas
extremos.

La aterosclerosis es la principal causa de enfermedades cardio-
vasculares en los paises occidentales y estd estrechamente re-
lacionada con habitos de vida poco saludables, como una die-
ta alta en grasas saturadas proveniente de fuentes insalubres
como los ultraprocesados, el tabaquismo y la falta de actividad
fisica. La deteccion precoz y el tratamiento preventivo son esen-
Ciales para evitar complicaciones graves. Por lo tanto, es crucial
concienciar a la poblacién sobre los factores de riesgo asocia-
dos a la aterosclerosis y la importancia de adoptar un estilo de
vida saludable para prevenir su desarrollo.
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OTRAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ISQUEMIA ARTERIAL

- Isquemia aguda: Es una interrupcion subita del flujo sangui-
neo hacia un drea especifica del cuerpo debido a la obstruc-
cién repentina de una arteria 0 a un bloqueo en la salida ve-
nosa. Puede ser causada por una embolia arterial, que es la
oclusién de una arteria por material embdlico originado en un
lugar distante, o por una trombosis arterial aguda, que es la
formacién de un codgulo en el sitio de la obstruccion.

Clinicamente, se presenta con las 5 Ps: dolor intenso (pain),
palidez, ausencia de pulso, parestesias y paralisis.

Es una emergencia médico-quirdrgica que, si no se trata rapi-
damente, puede resultar en la pérdida de la extremidad. El tra-
tamiento incluye embolectomia o terapia fibrinolitica, y en ca-
sos de dafio irreversible, puede ser necesaria la amputacion.

- Isquemia crénica: Esta isquemia se desarrolla lentamente de-
bido a la reduccién progresiva del flujo sanguineo. Los sin-
tomas tipicos incluyen claudicacion intermitente y cambios
tréficos en la piel, como adelgazamiento, pérdida de vello y
uflas quebradizas. En casos avanzados, puede haber dolor
en reposo (especialmente nocturno) y desarrollo de ulceras o
gangrena en las extremidades.

- Tromboangeitis obliterante (Enfermedad de Buerger): Es una
forma de isquemia arterial que afecta principalmente a hom-
bres jovenes fumadores, caracterizada por la inflamacion de
arterias y venas de pequefio y mediano calibre en las extre-
midades. Esta inflamacién conduce a la formacién de trombos
qgue bloquean el flujo sanguineo, causando una isquemia dis-
tal severa con ulceracion y necrosis en las extremidades.

Es extremadamente dolorosa y su tratamiento principal pasa
por dejar de fumar (la revascularizacion no siempre es posible
por la naturaleza y ubicacién de las lesiones).

- Arteriopatias inflamatorias (Vasculitis): Las vasculitis son un
grupo de enfermedades caracterizadas por la inflamacién de
los vasos sanguineos, lo que puede afectar a arterias de cual-
quier calibre en diferentes partes del cuerpo. Esta inflamacién
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puede provocar estenosis (estrechamiento), oclusion (blo-
queo) o incluso aneurismas (dilatacion y debilidad de la pared
arterial) con el riesgo de hemorragias internas.

Las manifestaciones clinicas dependen del grado y localiza-
cién de la isquemia, pudiendo incluir fiebre, astenia, afecta-
cién del estado general, y sintomas en otros érganos, como el
rifidn o el sistema nervioso. El diagndstico se basa en la clini-
ca, analisis seroldgicos, estudios histoldgicos y angiograficos.

Ateroembolismo: Ocurre cuando una placa aterosclerética o
un trombo se desprende y se desplaza dentro del sistema ar-
terial hacia vasos mas distales, causando isquemia. Una mani-
festacion tipica es el sindrome del dedo azul, que se presenta
con cianosis (coloracién azulada), lesiones puntiformes en la
piel, y presencia de pulsos distales, pero con afectacién isqué-
mica en las zonas mas distales de las extremidades.

Fenémeno de Raynaud: Es una manifestacion clinica desen-
cadenada por el frio o el estrés emocional, que provoca una
vasoconstriccion exagerada en los vasos sanguineos dista-
les, resultando en hipoxia tisular. Se caracteriza por 3 fases:

« Fase sincopal con palidez y frialdad de los dedos.

- Seguida por cianosis debido a la vasodilatacién reactiva
de los capilares y vénulas.

+ Fase de hiperemia reactiva con enrojecimiento y edema.

El diagndstico se basa en los sintomas y puede requerir
pruebas adicionales para descartar enfermedades sistémi-
cas subyacentes.

Aneurisma arterial: Es una dilatacién anormal de una arteria,
generalmente causada por el debilitamiento de la pared ar-
terial debido a aterosclerosis, trauma, o infecciones. Aunque
pueda ser asintomatica, los aneurisma pueden causar isque-
mia si se rompiera o si el flujo sanguineo dentro del aneu-
risma produjera trombos que se embolizaran hacia arterias
distales, causando una isquemia aguda. Esto puede resultar
en sintomas subitos como dolor intenso y tambien presenta-
rd los signos de las 5 Ps, similares a los de la isquemia aguda.
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éCéMO SE CLASIFICA LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA?

Generalmente, la isquemia arterial se clasifica en funcién de la
gravedad de los sintomas que presenta el paciente.

Las dos clasificaciones mas conocidas son las de Rutherford y
la de Fontaine, las cuales dividen a los pacientes que presentan
arteriopatia de miembros inferiores en estadios.

& RUTHERFORD www.enfermeriae ¥
ASINTOMATICO. DETECTABLE POR iNDICE TOBILLO-BRAZO < 0,9. o
CLAUDICACION INTERMITENTE LEVE, NO LIMITA LA VIDA DEL PACIENTE. 1

CLAUDICACION INTERMITENTE MODERADA,

LIMITA PARCIALMENTE EL ESTILO DE VIDA DEL PACIENTE. 2

CLAUDICACION GRAVE, LIMITA EL ESTILO DE VIDA DEL PACIENTE. 3

DOLOR O PARESTESIAS EN REPOSO. 4

PERDIDA LIGERA DE TEJIDO: ULCERA NO CICATRIZANTE,

GANGRENA FOCAL CON ULCERA DIFUSA DEL PIE. =
6

PERDIDA IMPORTANTE DE TEJIDO, QUE WPOR ENCIMA
DEL NIVEL TRANSMETATARSIANO. PI PERABLE

& FONTAINE

ASINTOMATICO. DETECTABLE POR INDICE TOBILLO-BRAZO < 0,9. |

CLAUDICACION INTERMITENTE, NO LIMITA LA VIDA DEL PACIENTE. II-A
CLAUDICACION INTERMITENTE, SI LIMITA LA VIDA DEL PACIENTE. 11-B
DOLOR O PARESTESIAS EN REPOSO. 1]l

GANGRENA ESTABLECIDA. LESIONES TROFICAS. IV

| 334



ABORDAJE ETIOLOGICO | 335

Sin embargo, la Sociedad de Cirugia Vascular Es-
tadounidense propuso en 2014 un nuevo
sistema de clasificacion conocido como
WIFI (Wound, Ischemia and foot Infection).

- [ Wound (herida).
- B 'schemia (isquemia)
- Foot Infection L

SI\Y
Este sistema de clasificaciéon en
cuatro grados (0, 1, 2 y 3, que va de
menor a mayor gravedad) resulta mas
practico, puesto que se centra mas en las manifestacionesy ca-
racterisiticas que presenta la lesidon y la extremidad en riesgo.

Busca definir el alcance de la enfermedad y poder pre-
decir asi el riesgo potencial que tiene un pacien-
te de ser amputado durante el primer afio de ésta.
Por otro lado, la clasificacién WIFI también pretende determinar
el beneficio tedrico que tendria dicho paciente si se le realizara
una revascularizacion.

¥ WOUND (HERIDA)

GRADO CERO Dolor en reposo, no hay heridas, no hay Ulcera ni gangrena.

GRADO UNO Ulcera(s) pequefia(s) de poca profundidad en la pierna distal
0 pie, cualquier hueso expuesto solo se limita a la falange
distal, no gangrena.

GRADO DOS Ulgera mas profunda en la pierna distal o,ple, con hue;qs,
articulaciones o tendones expuestos, o ulcera superficial
del talén sin afectacién del calcaneo; cambios gangrenosos
limitados a los dedos.

GRADO TRES Ulcera/profunda y e/xtensa en el antepié y/o parte media d,el
pie o Ulcera del talén de espesor total con o sin afectacion
del calcdneo. Gangrena extensa que involucra antepié y/o
parte media del pie. Necrosis del talén de espesor total con
o sin afectacién del calcaneo.
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Il iscHEMIA (ISQUEMIA)

GRADO CERO

GRADO UNO

GRADO DOS

GRADO TRES

ITB>0.8,
PS del tobillo > 100 mmHg,
TP/TcPO2 > 60.

ITB0.6a0.79,
PS de tobillo 70 a 100mmHg
TP/TcPO2 40 a 59.

ITB 0.4 a 0.59
PS del tobillo 50 a 70 mmHg
TP/TcPO2 30 a 39.

ITB<0.39
PS del tobillo < 50 mmHg
TP/TcPO2 < 30.

*ITB (indice tobillo brazo).
* PS (Presion sitdlica).

* TP/TcP (Presién dedo del pie / presién de oxigeno transcutdnea).

I5] FOOT INFECTION (INFECCION EN EL PIE)

GRADO CERO No hay sintomas ni signos de infeccién.

GRADO UNO

GRADO DOS

GRADO TRES

< 2 manifestaciones de infeccién como secrecién purulenta,
dolor, sensibilidad, induracién, calor local, eritema a menos
de 2 cm alrededor de la Ulcera, limitado a piel y tejidos sub-
cutdneos. Sin complicaciones sistémicas.

Infeccidn local que se extiende mas de 2 cm alrededor de
la Ulcera o que involucra estructuras mas profundas que la
piel y los tejidos subcutédneos. No hay signos clinicos de
respuesta inflamatoria sistémica.

Infeccién con toxicidad sistémica o metabdlica.
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O-l@=| INSTRUCCIONES DE LA CLASIFICACION WIFI betermina en la grafica el
grado de la herida (vertical), identifica el grado de isquemia (horizontal superior) y busca el
grado de infecion (horizontal inferior). El color del cuadrado donde confluyan los 3 puntos
mostrara el riesgo de amputacién (tabla 1) o el beneficio de la revascularizacion (tabla 2).

RIESGO DE AMPUTACION:

RIESGO DE AMPUTACION MUY BAJO O ESTADIO 1
RIESGO DE AMPUTACION BAJO O ESTADIO 2
- RIESGO DE AMPUTACION MODERADO O ESTADIO 3
- RIESGO DE AMPUTACION ALTO O ESTADIO 4

GRADO O GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

6RADO O HE ER "HH EER
GRADO 1 2 BN NEEENE
GRADO 2 HEENEENEEENEN
soos [l BN ENEREERRR

o 1 S Bl ELENE I R L L

INFECCION EN EL PIE

BENEFICIO DE LA REVASCULARIZACION

BENEFICIO MUY BAJO O ESTADIO 1
BENEFICIO BAJO O ESTADIO 2
- BENEFICIO MODERADO O ESTADIO 3
- BENEFICIO ALTO O ESTADIO 4

ISQUEMIA ISQUEMIA ISQUEMIA ISQUEMIA

GRADO O GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

. |
woco HEMEN N  EEEEEE
ansoo EENEEEEEENE

GRADO 2 “EENEEENEER
1Lt it

INFECCION EN EL PIE

GRADO 3
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¢CUAL ES LA SINTOMATOLOGIA TIPICA DEL PACIENTE
CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA?

La manifestacion clinica mas frecuente de la enfermedad arte-
rial periférica es la claudicacion intermitente en los miembros
inferiores. Este sintoma se presenta entre aproximadamente el
1%y el 9% de los pacientes, y se caracteriza por un dolor muscu-
lar en las piernas que aparece durante la actividad fisica (como
por ejemplo caminar) y se alivia con el reposo.

Es importante destacar que entre el 5% y el 7% de los pacientes
con claudicacién intermitente pueden progresar a un estadio cli-
nico mas grave, como insuficiencia cardiaca congestiva o insufi-
ciencia cardiaca evolutiva , dentro de los cinco afios posteriores
al inicio de los sintomas.

El dolor isquémico en reposo es otro sintoma significativo en
pacientes con EAP avanzada. Este dolor suele ser intenso y se
manifiesta generalmente por la noche, afectando de manera di-
fusa al pie, especialmente en las zonas distales a los huesos del
tarso. En algunos casos, el dolor puede estar muy localizado al-
rededor de una ulcera isquémica o un dedo gangrenoso.

Los pacientes suelen experimentar este dolor mientras duer-
men con la pierna en posicién horizontal, por disminucién de
la presion de perfusién tisular, provocando un dolor tan severo
que los despierta. Para aliviar el dolor, los pacientes a menudo
sacan la pierna afectada de la cama, la colocan hacia el suelo,
se levantan e incluso caminan, ya que la presion arterial au-
menta al estar de pie debido al efecto de la gravedad. Sin em-
bargo, aunque intenten aliviar el dolor frotando el pie, caminan-
do o con analgésicos, en muchas ocasiones tienen que acabar
durmiendo con la pierna en declive o sentados en un sillén.

Finalmente, la presencia de lesiones troficas es indicativa del
estadio mas grave de la EAP, conocido como isquemia critica.
Estas lesiones incluyen ulceras de larga duracién que no cica-
trizan o areas de necrosis distal. La isquemia critica se carac-
teriza por la combinacion de un dolor en reposo, con o sin la
presencia de ulceracion.
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éC()MO DIAGNOSTICAR UNA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA?

1. Empezaremos con una exploracion visual de las extremidades
en busca de edemas, gangrena, Ulceras o atrofias evidentes.

2.Posteriormente comprobaremos la temperatura de la extre-
midad y si ésta estuviera disminuida con respecto al resto
del cuerpo. También debe prestarse atencion a otras altera-
ciones como el crecimiento en grosor de las ufias (onicogri-
fosis), la ausencia de vello o la sequedad cutanea.

3. Una vez hechas estas comprobaciones (en caso de que conti-
nudramos sospechando de una posible enfermedad arterial),
pasaremos a efectuar pruebas mas objetivas como:

« PALPACION DE PULSOS.

Realizaremos la palpacion de los pulsos femorales, popli-
teos, tibiales posteriores y pedios, con el fin de determinar
la localizacién de la enfermedad oclusiva y por consiguien-
te su gravedad. Recuerda que los pulsos no se describen
como positivo o negativo, sino en funcién de la intensidad
con la que se perciben. Si no se percibe es ausente (-), si
se percibe a baja intensidad es disminuido (+) y si se perci-
be con evidencia es presente (++) .
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« INDICE TOBILLO BRAZO (1ITB).

Se realizard como herramienta diagndstica no invasiva
para determinar la existencia clara de enfermedad arterial
periférica y su gravedad.

ITB>1.3 Posible calcificacion o falso positivo en diabéticos
ITB0.91-1.3 Normal

ITB0O.7-0.9 Enfermedad arterial periférica obstructiva leve

ITB 0.5 - 0.69 Enfermedad arterial periférica obstructiva moderada

ITB<o0.5 Enfermedad arterial periférica obstructiva grave

Si se detectara una patologia arterial en el paciente, de-
bemos derivarlo al servicio de cirugia vascular para una
valoracion exhaustiva y una confirmacién diagndstica.

« PRUEBAS PARA CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO.

En el servicio especializado de cirugia vascular a los pa-
cientes con ITB compatible con patologia arterial se les
realizaran otras pruebas diagndsticas en funcion de la
disponibilidad de éstas y las necesidades y particularida-
des del paciente.

Historicamente, la arteriografia se consideraba el 'gold
standard' para la evaluacion de las arterias de miem-
bros inferiores. Es un procedimiento médico invasivo
utilizado para visualizar las arterias de dichas extremi-
dades. Este procedimiento implica la inyeccidén de un
medio de contraste directamente en el interior de las
arterias que desean evaluarse, el cual permite la visua-
lizacion detallada y precisa del arbol vascular mediante
un equipo de rayos X.

Sin embargo, con los avances tecnoldgicos en la image-
nologia médica, como la tomografia computarizada (TAC)
y la resonancia magnética de alta resolucion, la arterio-
grafia ha dejado de ser la primera opcién diagnostica en
muchos casos.
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Estas nuevas técnicas permiten obtener imagenes de alta
definicion y realizar reconstrucciones tridimensionales del
arbol vascular sin la necesidad de un procedimiento inva-
sivo. Como resultado, la arteriografia se esta relegando a
aquellos casos donde el TAC o la resonancia no ofrecen
conclusiones definitivas.

En la practica actual, la arteriografia de miembros inferio-
res se reserva principalmente para situaciones intraopera-
torias o cuando se planea un procedimiento de revascula-
rizacion y las imagenes de otras modalidades no han sido
concluyentes. Es importante tener en cuenta que, aunque
es una técnica valiosa, la arteriografia conlleva ciertos ries-
gos, como reacciones graves al contraste, muerte, fallo
renal secundario al uso del contraste, diseccién arterial y
complicaciones locales en el sitio de puncién, como pseu-
doaneurisma, fistula arteriovenosa o hematoma.

EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

El objetivo principal del tratamiento de la enfermedad arterial pe-
riférica es prevenir complicaciones cardiovasculares y mejorar
sintomas, como la claudicacién intermitente.

La enfermedad arterial periférica es un factor de riesgo significa-
tivo para la mortalidad cardiovascular, por lo que el tratamiento
se enfoca en el control de los factores de riesgo vasculares para
mejorar el prondstico del paciente.

- Tratamiento antitrombotico:

. Acido Acetilsalicilico (AAS): Tratamiento antitrombético de
primera eleccidn, reduce el riesgo de muerte por eventos
cardiovasculares en un 23% a una dosis de 100 mg/dia,
con un riesgo aceptable de complicaciones digestivas.

- Tienopiridinas (Clopidogrel): Ha demostrado ser mas
efectivo que el AAS en la reducciéon de eventos cardio-
vasculares secundarios en estos pacientes. Ademas, la
combinaciéon de clopidogrel con AAS podria ofrecer me-
jores resultados que la monoterapia.
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- Tratamiento de la claudicacién intermitente:

- Pentoxifilina: Mejora la flexibilidad de los glébulos rojos y
facilita su paso por los vasos lesionados. Su eficacia esta
siendo revisada debido a resultados contradictorios en
estudios recientes.

« Cilostazol: Inhibe la fosfodiesterasa, aumenta las concen-
traciones de AMPc (adenosin monofosfato ciclico) e inhibe
la agregacion plaquetaria, mejorando la distancia de clau-
dicacién en pacientes con enfermedad arterial periférica.

. Estatinas: Recomendado para todos los pacientes con
enfermedad arterial periférica, independientemente de
los niveles de colesterol, por sus efectos beneficiosos
sobre la funcién endotelial, la agregacion plaquetaria y
la angiogénesis.

- Ejercicio fisico:

Los programas de ejercicio fisico supervisado pueden me-
jorar significativamente la claudicacion intermitente y contri-
buir a mejorar la calidad de vida, los factores de riesgo car-
diovascular, y la funcion endotelial.

- Tratamiento quirdrgico:

La indicacion de un tratamiento quirdrgico, ya sea convencio-
nal o endovascular, dependera de la valoracion de la situacion
clinica del paciente y del territorio vascular que necesite ser
reconstruido. La revascularizacion se indica principalmente
cuando existe un riesgo de pérdida de la extremidad. En es-
tos casos, buscamos restablecer el mayor flujo directo posible
para favorecer la cicatrizacién de las lesiones.

- Revascularizacion Aortoiliaca (Suprainguinal): Para afecta-
ciones difusas y extensas, se prefiere el implante de una
prétesis adrtica unifemoral o bifemoral, con tasas de per-
meabilidad superiores al 80% a los 10 afos. En casos con
contraindicacién para cirugia abdominal, se utilizan técni-
cas 'extraanatomicas', como la derivacion axilounifemoral
o bifemoral, o la femoro-femoral cruzada.
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- Angioplastia/Endoproétesis: Es especialmente eficaz en la
arteria iliaca, con tasas de permeabilidad del 70% a los 5
aflos en pacientes con claudicacion.

- Revascularizacion Infrainguinal: Es la técnica preferida
para la enfermedad extensa femoropoplitea y distal. El
bypass autdlogo tiene tasas de permeabilidad entre el
60%y 80% a los 5 afios. Las lesiones cortas, menores a 10
cm, son mas adecuadas para el tratamiento endovascular.

- Tratamientos coadyuvantes:

En pacientes no candidatos a revascularizacién, pueden
considerarse simpatectomias lumbares (aunque su uso haya
disminuido) o nuevas terapias (como la terapia génica y el
trasplante de progenitores hematopoyéticos) que estan en
estudio para fomentar la formacién de nuevos vasos.

- Amputaciones: '

En casos donde las lesiones estan es-
tablecidas, y después de una revascu-
larizacion exitosa, se pueden realizar
desbridamientos o amputaciones par-
Ciales para prevenir infecciones y fa- /
vorecer la cicatrizacion. Si la revascu-
larizacion falla, puede ser necesaria
la amputacion parcial o total de la
extremidad en casos de dolor no
controlado o infeccién grave. Las
amputaciones pueden variar,
desde transfalangicas hasta su-
pracondileas, segun la gravedad
de la situacion.

Ulceracion post amputacion
parcial de pie.

En definitiva, el tratamiento de la enfermedad arterial periférica
debe tener un enfoque multidisciplinario y personalizado para
garantizar tanto la mejora de la calidad de vida del paciente,
como la supervivencia del miembro afectado.
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éCUALES SON LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS
DEL PACIENTE CON ULCERA DE ETIOLOGIA ARTERIAL?

El prototipo de pacientes que desarrollan Ulceras arteriales
suele tener el siguiente historial clinico o al menos parte de él:

O Fumador/a.

O Edad avanzada.
Diabetes Mellitus.
Hipertension Arterial.
Hiperlipidemia.
Enfermedad arterial.

Claudicacién intermitente.

O oOoo o o O

Dolor al elevar las piernas, que cede cuando las baja.

O Antecedentes de cirugia vascular o revascularizacion.

Generalmente presenta lesiones en la zona del tobillo o por
debajo de este, asi como sobre prominencia dseas, zonas so-
metidas a presidon o espacio interdigitales.

Estas suelen ser Ulceras de pequefio tamafio y con una morfo-
logia mas regular que las de etiologia venosa.

Presentan un lecho palido (atréfico) con presencia de tejido ne-
crotico (escaras) y un minimo exudado a no ser que se infecten.
Los bordes suelen ser planos o necrdéticos y la piel perilesional
es brillante, tensa, fragil, seca y escamosa.

En cuanto a la extremidad, ésta carece de vello corporal, es fria
y puede enrojecerse o palidecer con la elevacién. Ademas, no
suele presentarse edematizada a no ser que exista una insu-
ficiencia cardiaca congestiva asociada. Las ufias de estos pa-
cientes suelen ser quebradizas.

En cuanto a la perfusidon sanguinea los pulsos estan ausentes o
disminuidos (siendo solo detectable mediante doppler). El ITB
se encuentra por debajo de 0.9 y el llenado capilar supera los
3 segundos.
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TRATAMIENTO LOCAL DE LAS ULCERAS DE ETIOLOGIA ARTERIAL

El tratamiento local de las Ulceras de etiologia arterial se centra
en varios aspectos clave que dependen del estado de la revas-
cularizacién de la extremidad afectada.

En Ulceras arteriales, mientras la extremidad no esté adecuada-
mente revascularizada, se recomienda realizar curas secas. Esto
es importante porque un entorno humedo puede favorecer la
proliferacion bacteriana en un miembro con un aporte sanguineo
limitado. Por lo tanto, se utilizan materiales con alta capacidad de
evotranspiracion, que permiten a la herida eliminar el exceso de
humedad, minimizando asi el riesgo de infeccién.

Una vez lograda la revascularizacion exitosa, prepararemos el le-
cho de la herida, lo que incluye la limpieza cuidadosa y el manejo
de la herida para favorecer la cicatrizacion. El vendaje compresivo
estd contraindicado antes de la revascularizacion de la extremi-
dad y nunca debe realizarse sin la presencia de pulsos.

Después de la revascularizacién, puede aparecer un edema de
reperfusion, especialmente en pacientes con revascularizacion in-
frainguinal utilizando injertos autélogos. Este edema (que suele lo-
calizarse en la region infragenicular y distal) debe ser monitoreado
de cerca, ya que puede llevar a un sindrome compartimental en
casos severos. En tales situaciones puede aplicarse una compre-
sion ligera, no superior a 10-20 mmHg, para controlar el edema.

El manejo del dolor sera crucial al tratar las Ulceras arteriales. Es
fundamental administrar la medicacion adecuada antes, durante y
después de las curas para minimizar el dolor del paciente.

Después de una revascularizacion exitosa, la herida requiere un
nuevo enfoque terapéutico. Este incluye la limpieza exhaustiva
del lecho de la herida y la vigilancia estrecha de signos de infec-
cién. Una limpieza adecuada es esencial para crear un entorno
propicio para la cicatrizacion y para reducir el riesgo de infeccion.

Este enfoque integral basado en el estado de vascularizacién de
la extremidad es fundamental para el manejo eficaz de las Ulce-
ras arteriales, asegurando tanto la curacién de las lesiones como
la prevencion de complicaciones asociadas.
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éOUE/ INDICACIONES DEBEMOS DAR A LOS PACIENTES
CON LESIONES POR ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA?

El papel del profesional sanitario es crucial en la prevencion y
manejo de las Ulceras arteriales, especialmente a través del con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular modificables. Por
ello debe instruirse al paciente con enfermedad arterial periféri-
ca en las siguientes indicaciones, ya que son necesarias para un
buen manejo de la enfermedad.

Abandono del tabaquismo. Instruye a tus pacientes sobre la
importancia critica de dejar de fumar, ya que el tabaquismo es
extremadamente nocivo para la enfermedad arterial periféri-
ca. Proporciona recursos y apoyo, como programas de desha-
bituacion tabaquica, para ayudarlos a abandonar este habito.

Control de la diabetes. Asegurate de que tus pacientes
mantienen un control riguroso de sus niveles de glucosa.
Educa sobre la importancia de seguir una dieta adecuada,
realizar ejercicio regular, seguir el tratamiento médico pres-
crito y prestar atencién al cuidado de los pies para prevenir
complicaciones relacionadas con la diabetes.

Manejo de dislipemias. Edlcales sobre la importancia de
controlar los niveles de colesterol y triglicéridos. Aseguran-
dote de que comprenden la necesidad de seguir una dieta
adecuada y se adhieren al tratamiento prescrito.

Control de la hipertension arterial. Inférmales sobre la ne-
cesidad de adherirse al tratamiento antihipertensivo, seguir
una dieta saludable rica en frutas y verduras, asi como reali-
zar controles regulares de la presién arterial.

Promocién de una dieta equilibrada. Aconseja sobre la im-
portancia de mantener una dieta balanceada, rica en protei-
nasy vitamina C. En casos de obesidad, fomenta la pérdida de
peso con una alimentacion saludable y ejercicio regular.

Recomendacion de ejercicio fisico diario. Anima a que los
pacientes realicen ejercicio fisico regular, recomendando ca-
minar a diario como una forma efectiva de mejorar la circula-
cién y la salud cardiovascular.
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Prevencién de traumatismos. Muestrales la importancia de
evitar lesiones en las extremidades inferiores. Instruyendo
también sobre la autoinspeccion diaria de los pies y piernas
para detectar cualquier cambio o lesion temprana.

Proteccion de las extremidades. Informa sobre la importancia
de mantener las extremidades inferiores protegidas del frio
y evitar el uso de fuentes de calor directas, como bolsas de
agua caliente o calefactores, para prevenir dafios en la piel.

Higiene adecuada de los pies. Educa en la importancia de
lavar los pies con un jabon de pH adecuado, enjuagar bien
y secar sin frotar. Recomienda el uso de crema hidratante no
perfumada en caso de piel seca, evitando aplicarla en plie-
gues cutdneos o areas humedas.

Uso de calzado adecuado. Aconseja usar calzado que no
sea apretado ni demasiado grande, preferiblemente hecho
con materiales transpirables y que permitan el libre movi-
miento de los dedos.

Cuidado de las ufnas. Instruye en la manera adecuada de
cortar las uias, utilizando una tijera de punta roma o limas de
carton, preferiblemente después de remojar los pies en agua
tibia durante unos cinco minutos.

Evitar prendas ajustadas. Aconseja evitar el uso de ropa
ajustada de la cintura hacia abajo, asi como el uso de una
ropa de cama que ejerza presion sobre los pies.

Ajustes en la cama. Recomienda elevar el cabecero de la
cama entre 10 y 15 cm para mejorar la circulaciéon en las ex-
tremidades inferiores.

Fomentar la busqueda de atencion médica. Instriyelos para
que busquen atencion médica si experimentan dolor al andar
0 notan que aparecen nuevas lesiones en las extremidades.

Recomendaciones Post-Bypass. Si el paciente hubiera tenido
un bypass axilo-femoral o axilo-bifemoral, explicale la impor-
tancia de evitar el uso de cinturones y optar por tirantes. Ade-
mas de no dormir sobre el lado donde se encuentra el injerto.

| 347



ABORDAJE ETIOLOGICO | 348

ULCERAS DE ETIOLOGIA NEUROPATICA: EL PIE DIABETICO

El pie diabético es una complicacion seria y comun de la diabe-
tes mellitus, caracterizada por una serie de alteraciones en el
pie debido a la neuropatia diabética, la isquemia y la infeccién.
Estas alteraciones predisponen al paciente a desarrollar lesio-
nes, como Ulceras, que son dificiles de cicatrizar y que pueden
empeoratr, llevando en muchos casos a infecciones severasy, en
un alto porcentaje, a la necesidad de amputacion.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el pie diabéti-
co se define como la presencia de ulceraciones, infecciones y/o
gangrena en el pie, asociadas a la neuropatia diabética y a dife-
rentes grados de enfermedad vascular periférica. Esta condicion
es el resultado de una compleja interaccion de factores, todos
ellos exacerbados por una hiperglucemia mantenida, es decir,
niveles elevados de glucosa en sangre durante largos periodos.

El manejo del pie diabético es multidisciplinario e incluye la pre-
vencion mediante la educacién del paciente, el entrenamiento de
los profesionales de salud, asi como un tratamiento supervisado
y cercano para evitar complicaciones graves. La prevencién es
clave, ya que reduce la incidencia y gravedad del pie diabético,
lo que disminuye significativamente las tasas de amputacién y
mejora la calidad de vida de los pacientes que lo sufren.

LA REDUCCION DEL FLUJO DE SANGRE Y LOS NERVIOS DANADOS TRAEN
COMO CONSECUENCIA LOS SIGUIENTES PROBLEMAS:

HALLUX VALGUS
(JUANETE)

ONICODISTROFIA

PIEL SECA
Y AGRIETADA
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ZONAS CON MAYOR RIESGO DE PADECER ULCERA DE PIE DIABETICO

Las zonas del pie con mayor riesgo de sufrir una Ulcera neuropati-
ca en pacientes diabéticos son aquellas sometidas a alta presion,
como la zona plantar, las dreas con callosidades que se producen
por fricciéon y aquellos sitios con deformidades o Ulceras previas.

Estas areas incluyen principalmente la superficie plantar de los
dedos, las puntas de éstos, el taldn, la regidn de las cabezas me-
tatarsianas plantares y la planta del pie.

La formacion de callosidades en estas zonas es un indicador
significativo de que se desarrollaran Ulceras en el futuro, pues
las callosidades aumentan la presion sobre la piel subyacente,
debilitdndola y haciendo que sea mas susceptible a las lesiones.

Las personas que han tenido Ulceras previamente tienen un ries-
go mayor de desarrollar nuevas Ulceras en las mismas zonas,
dado que la piel en estas partes ya ha sido comprometida.

;CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN
A LA APARICION DE UNA ULCERA DE PIE DIABETICO?

- Factores relacionados con el control de la enfermedad:

« Mal control glucémico: Mantener niveles altos de glucosa
en sangre de forma cronica empeora las complicaciones
nerviosas y vasculares, aumentando el riesgo de Ulceras.

- Tiempo de evolucién de la diabetes: Los pacientes con
mas de 10 afios de enfermedad tienen un riesgo mayor de
desarrollar Ulceras debido a complicaciones acumuladas.

- Antecedentes médicos:

« Obesidad: El exceso de peso aumenta la presion en los
pies, agravando el riesgo de ulceracion.

- Ceguera o pérdida de vision: Dificulta el autocuidado del
pie (las lesiones menores suelen pasar desapercibidas).

- Historial de ulceraciones o amputaciones previas: Como
hemos dicho, las dreas que han sufrido Ulceras o amputa-
ciones previas son mas susceptibles a desarrollar nuevas.
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- Enfermedad vascular periférica o historial de cirugia vas-
cular: La reduccion del flujo sanguineo en las piernas y
pies aumenta significativamente el riesgo de ulceracion.

- Diagnéstico de fracaso renal crénico: Empeora la salud
general del paciente, dificultando la cicatrizacion.

- Estado fisico del pie:

- Deformidades estructurales: Presenta puntos de presion
anormales que pueden causar ulceracion.

- Callos: Aumentan la presion en areas especificas del pie,
lo que puede llevar a la formacién de Ulceras.

- Piel seca y cuarteada: Facilita la aparicion de grietas y
heridas que pueden infectarse y convertirse en ulceras.

- Habitos y estilo de vida:

« Tabaquismo y alcohol: Afectan negativamente a la circu-
lacién sanguinea y la capacidad de cicatrizacion, incre-
mentando el riesgo de Ulceras.

« Uso de calzado inadecuado: Un zapato que no se ajusta
bien puede causar friccion, ampollas y flictenas, que son
el punto de partida para una ulcera.

- Capacidad funcional limitada:

- Una movilidad reducida o una mala marcha pueden au-
mentar la presion en ciertas areas del pie, elevando el
riesgo de Ulceras.

- Complicaciones directas de la diabetes:

« Neuropatia periférica: Los nervios de los pies dafiados
reducen la sensibilidad al dolor y la temperatura, aumen-
tando el riesgo de lesiones que pueden pasar desaperci-
bidas y convertirse en Ulceras.

- Macroangiopatia: Es el dafio a los grandes vasos san-
guineos, lo que disminuye el flujo de sangre a los pies,
dificultando la cicatrizacién de heridas y aumentando el
riesgo de ulceracion.
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Apuntes extra de las complicaciones directas de la diabetes:

La neuropatia periférica es una complicacién comin de la
diabetes que afecta los nervios periféricos y es responsable
de la mayoria de los casos de ulceracion en el pie diabético,
presente en el 85-90% de los casos. Suele manifestarse
alrededor de 10 afios después del diagndstico de diabetes y
se divide en tres tipos principales:

o Neuropatia sensorial periférica: Es la causa principal de
ulceracion en el pie diabético, ya que afecta la sensi-
bilidad profunda, térmica, tdctil y al dolor- Esto hace
que los pacientes no perciban lesiones o problemas en
sus pies, como objetos extrafios en el calzado o calzado
inadecuado, lo que facilita la formacién de dlceras.

»  Neuropatia motora: Provoca debilidad en la muscu-
latura intrinseca del pie, lo que genera deformidades
como dedos en garra, pérdida del arco plantar y hallux
valgus- Estas deformidades alteran la distribucion de
las cargas en el pie, creando puntos de presién anor-
males que favorecen la aparicion de dlceras.

» Neuropatia autonémica: Disminuye la sudoracién local,
lo que provoca piel seca y fisuras que pueden conver-
tirse en dlceras. Ademds, causa hiperqueratosis en zo-
nas de carga, lo que aumenta el riesqo de ulceracion.

Ademds, la neuropatia periférica puede llevar a una compli-
cacion grave conocida como PIE DE CHARCOT O NEUROARTROPATIA
DIABETICA. Esta condicion surge de la combinacion de alte-
raciones sensitivas, motoras y autonémicas, lo que resulta
en la destruccién progresiva de las articulaciones y huesos
del pie.

Pie normal. Pie de Charcot .
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Se caracteriza por subluxaciones arti-
culares, microfracturas y deformida-
des severas (como hundimiento de la
béveda plantar, acortamiento del eje
anteroposterior y convexidad medial
del pie). Estas deformidades causan
una distribucién desigual de las cargas
en el pie, aumentando el riesgo de
lesiones graves y ulceraciones.

El pie de Charcot es un pie neuropd-
tico con buena vascularizacion, pero
altamente susceptible a complicacio-
nes si no se maneja adecuadamente.

Por otro lado, la macroangiopatia es una complicacién de la
diabetes que afecta a las arterias de mediano y gran calibre,
causando su endurecimiento progresivo (arteriosclerosis) y
reduciendo el flujo sanquineo, especialmente en las extre-
midades inferiores. Esto lleva a la pérdida de pulsos en los
pies y estd estrechamente relacionada con la aparicién y
complicacién de las dlceras en el pie diabético.

La afectacion es generalmente bilateral y multisegmentaria,
lo que significa que varias secciones de las arterias en ambas
piernas estdn afectadas. Esta condicién no solo retrasa la
cicatrizacién de las dlceras debido al pobre suministro de
sangre, sino que también aumenta significativamente el ries-
go de amputaciones.

Ademds de la afectacion arterial, la macroangiopatia también
se Ve agravada por la limitada movilidad de las articulaciones
en los pacientes diabéticos, lo que genera una elevacion focal
de la presion plantar que incrementa la incidencia de ulcera-
ciones, ya que las zonas de presion elevada son mds propensas
a lesionarse y a desarrollar dlceras que no cicatrizan adecua-
damente debido al flujo sanquineo comprometido.
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éCéMO REALIZO LA EXPLORACION DEL MIEMBRO INFERIOR
EN EL PACIENTE CON PIE DIABETICO?

Debemos valorar a todo aquel paciente con sospecha de pie
diabético mediante una exploracién clinica sistematica, que se
basard en 4 pasos principales:

PAsO 1. Anamnesis:

O

O
O
O
O

Antecedentes médicos.

Duracion de la diabetes.

Control glucémico.

Factores de riesgo: tabaquismo, hipertension y dislipemias.

Presencia de sintomas asociados a la neuropatia y la
vasculopatia periférica.

- PAso 2. Inspeccion.

« En primer lugar se realizara un examen visualmente del

estado de la piel, buscando signos como callosidades
(hiperqueratosis), grietas, sequedad o infecciones.

Después se evaluaran las ufias (engrosamientos) y las
posibles alteraciones biomecanicas y deformidades
anatomicas (como dedos en garra, hallux valgus, am-
putacién previas, ensanchamiento del pie o pérdida de
musculatura).

- A continuacién se buscaran signos de isquemia, como

ausencia de vello, piel fria y brillante, atrofia del tejido
celular subcutdneo o el rubor de dependencia (eritema
de miembros inferiores en posicién erecta del paciente o
con las piernas colgando).

Por ultimo, en caso de que hubiera ulceraciones, se
hara una valoracion con el objetivo de determinar ante
qué tipo de lesién estamos, en funcion de su etiologia
principal. Pudiendo encontrar ulceras de pie diabético
neuropaticas, isquémicas o neuroisquémicas.
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ULCERA DE PIE DIABETICO NEUROPATICA

SENSIBILIDAD PECULIARIDADES

PERDIDA SENSORIAL PIEL SECA Y FISURA

LECHO DE LA HERIDA HELOMA /NECROSIS

ROSACEO Y GRANULADO, RODEADO DE HELOMA Si (A MENUDO GRUESO)

PULO Y TEMPERATURA

CALIENTE CON PULSO FUERTE O SALTON

LOCALIZACION TIPICA PREVALENCIA

Zonas que soportan el peso del pie. 35%
Cabezas metatasianas.

Talén.

Sobre el dorso de los dedos en garra.

www.enfermeriaevidente.com ”
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ULCERA DE PIE DIABETICO ISQUEMICA

SENSIBILIDAD PECULIARIDADES

DOLOROSA CURACION CON RETRASO

LECHO DE LA HERIDA HELOMA /NECROSIS

PALIDO Y DESCAMADO, GRANULACION DEFICIENTE NECROSIS COMUN

PULO Y TEMPERATURA

FRIO, CON PULSO AUSENTE

LOCALIZACION TIPICA PREVALENCIA

Puntas de los dedos. 15%
Bordes de las uias.

Entre los dedos.

Bordes laterales del pie.

www.enfermeriaevidente.com ”
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ULCERA DE PIE DIABETICO NEURO-ISQUEMICA

SENSIBILIDAD PECULIARIDADES

GRADO DE PERDIDA SENSORIAL RIESGO DE INFECCION

LECHO DE LA HERIDA HELOMA /NECROSIS

GRANULACION DEFICIENTE CALLO MINIMO

PULO Y TEMPERATURA

FRIO CON PULSO AUSENTE

LOCALIZACION TiPICA PREVALENCIA

- Margenes del pie. 50%
« Dedos.

www.enfermeriaevidente.com ”
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- PAso 3. Exploracién neuroldgica:

Evaluaremos tanto la sensibilidad (superficial y profunda)
como los reflejos, para detectar signos de neuropatia, me-
diante la realizacién de las siguiente pruebas.

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL:

« Sensibilidad tactil: Pasar suavemente un algodén o un
pincel a lo largo de los laterales de ambos pies. Si el pa-
ciente no es capaz de percibir el pincel o el algodén se
considera que ha perdido la sensacion tactil.

- Sensibilidad algésica: Con un instrumento que tenga una
punta roma metdlica se ejerce presion en la piel del dor-
so del pliegue ungueal proximal durante 10 2 segundos.
Si el paciente no es capaz de percibir el dolor, se repite
en el pulpejo del primer dedo y bajo la primera y quinta
cabeza metatarsal (nunca en zonas hiperqueratdésicas ya
que la sensibilidad esta disminuida). Si el paciente conti-
nda sin diferenciar entre un estimulo doloroso y un esti-
mulo mas suave se considera que ha perdido la sensibi-
lidad dolorosa o algésica protectora.

« Sensibilidad térmica: Con dos tubos de ensayo con agua
a distinta temperatura o un instrumento metalico y otro
de pléastico se colocan en los laterales del pie uno des-
pués del otro. El paciente debe indicar qué tubo esta
mas caliente y cudl mas frio. Si el paciente no es capaz
de diferenciar cual estd mas caliente o frio se considera
que la sensibilidad térmica esta alterada.

SENSIBILIDAD PROFUNDA!

« Sensibilidad vibratoria: Con un diapason de Rydel de 128
Hz, se percute y se coloca en el dorso de la articulacion
interfalangica del primer dedo. El paciente debe decir-
nos si percibe o no la vibracién, o cuando deja de perci-
birla. Los valores normales son mas de 6 segundos para
pacientes menores de 60 afios o mas de 4 segundos
para mayores de 60 afios. Sila exploracion es patoldgica
se repetird en los maléolos
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« Sensibilidad presora: Se explora con la ayuda de un mo-
nofilamento de Semmes-Weinstein 5.0. Este se coloca en
el pliege ungueal proximal con un angulo de 90°y se pre-
siona hasta que el filamento se curve, manteniendo dicha
presion entre 1a 2 segundos. Si el paciente no percibiera
el monofilamento, repetiremos la exploracién en el pulpe-
jo del primer dedo y la cabeza del primer y quinto metatar-
siano. No detectar el monofilamento en al menos dos pun-
tos, se considera pérdida de la sensibilidad protectora.

REFLEJOS

- Reflejo aquileo: Coloca al paciente relajado en decubito
prono o sentado en el borde de una camilla con las pier-
nas colgando y pidele que realice una dorsiflexion del pie.
Posteriormente golpeamos con el martillo el tendén de
Aquiles. Si no hay alteracion se contraera el triceps sural
y se producird una flexion plantar. Este reflejo explora la
funcion de la médula espinal y las raices nerviosas S1y S2.

+ Reflejo rotuliano: Coloca al paciente sentado con las pier-
nas relajadas y colgando de la camilla. Posteriormente
percutimos el tenddn rotuliano con el martillo. Si no hay
alteracién se contraera el cuddriceps, produciendo una
extension de la pierna. Este reflejo explora la funcién de la
médula espinal y las raices nerviosas L2, L3y L4.

SENSIBILIDAD TACTIL
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SENSIBILIDAD ALGESICA

SENSIBILIDAD TERMICA

—

Tubo de ensayo con agua caliente. Tubo de ensayo con agua fria.

SENSIBILIDAD PROFUNDA
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SENSIBILIDAD PRESORA

REFLEJO AQUILEO

REFLEJO ROTULIANO
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- PAso 4. Exploracién vascular:

Se realiza la palpacién de pulsos periféricos (pedios, tibia-
les posteriores, y popliteos) y puede utilizarse el indice tobi-
llo-brazo para detectar la presencia de enfermedad vascu-
lar periférica, que es un factor de riesgo significativo para la
aparicion y complicacion de las ulceras.

Segun los hallazgos obtenidos de esta valoracion podra clasi-
ficarse a los pacientes en diferentes niveles segun el riesgo de
padecer Ulceras de pié diabético (bajo, moderado o alto).

Hecho esto, podremos determinar la frecuencia de seguimiento
que debemos instaurar y la necesidad de tratamientos, actuacio-
nes e intervencion preventivas que debemos llevar a cabo.

¢(CADA CUANTO TIEMPO DEBO REALIZAR LA EXPLORACION DEL
PACIENTE CON RIESGO DE PADECER ULCERAS POR PIE DIABETICO?

_Q‘ PACIENTES CON RIESGO BAJO
Pie con sensibilidad, vascularizacién normal, ausencia deformidades.

Reevaluacion anual.

_m_ PACIENTES CON RIESGO MODERADO

Disminucion sensibilidad, deformidades en el pie, vascularizacién
normal o con artriopatia perfiférica leve.

Reevaluacion cada 3 o 6 meses.

m_ PACIENTES CON RIESGO ALTO

Disminucion de la sensibilidad, arteropatia, deformidades en el pie,
antecedentes de Ulcera o amputacion previa.

Reevaluacion cada 1 o 3 meses.
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éQUE SON LAS DESCARGAS DE PIE DIABETICO?

Las descargas de pie diabético son dispositivos clinicos muy (ti-
les tanto en el tratamiento de las Ulceras de pie diabético como
en su prevencion.

Estas descargas buscan reducir, aliviar y/o redistribuir las fuerzas
de presidn y cizalla que se ejercen en una o varias areas del pie
como consecuencia de la deformidad adquirida por éste.

Consiguiendo asi proteger las zonas vulnerables de la aparicion
de lesiones o preservar el tejido en las ulceras evitando asi com-
plicaciones y favoreciendo la cicatrizacion.

Las descargas pueden clasificarse en dos grandes grupos:
Descargas provisionales: Dispositivos usados de manera tempo-
ral para aliviar la presion en la zona lesionada hasta que la ulce-
ra o lesion se haya recuperado completamente. Un material co-
munmente utilizado para estas descargas es el fieltro (padding).

Descargas definitivas: Dispositivos utilizados para proteger la
piel, una vez la Ulcera haya sanado, y prevenir asi la aparicidon de
nuevas lesiones. Estas soluciones definitivas incluyen las ortesis
de silicona, soportes plantares personalizados y las prétesis, que
ayudan a redistribuir la presion de manera uniforme en el pie.

TIPOS DE DESCARGAS PROVISIONALES QUE PUEDES ENCONTRARTE
- Padding o fieltro de descarga.

Son fieltros apelmazados, fabricados generalmente de po-
liéster o polietileno, disponibles en diferentes grosores que
varian entre 2 mm vy 1cm. Estos fieltros se utilizan para aliviar
la presidn en areas especificas del pie, especialmente en zo-
nas donde hay Ulceras o riesgo de ulceracién, ayudando a
proteger el tejido vulnerable.

El disefio del fieltro de descarga no es estandar y debe ser
personalizado segun la ubicacién, tamafio y caracteristicas de
la Ulcera. Evita cerrarlo por completo alrededor de la ulcera
para prevenir el 'efecto flotador', que podria empeorar la situa-
cién al causar edema o irritacion en otras partes del pie.
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Para colocarlo de manera correcta no basta con aplicarlo
Unicamente alrededor de la ulcera, sino que debemos in-
tentar maximizar la superficie de contacto para asi atenuar
mejor las presiones, siempre teniendo en cuenta también la
deformidad del pie.

Los fieltros de descarga deben cambiarse cada 48 o 72 ho-
ras, puesto que con el tiempo pierden su grosor vy, por lo
tanto, su efectividad.

Aunque sean Uutiles, su efectividad es
limitada cuando se usan solos. Por lo
tanto, se recomienda combinarlos
con otras técnicas de descarga, como
el uso de zapatos postquirdrgicos o +
con tacén posterior, dado que por
si solos la efectividad de descar-
ga es mucho menor que junto
con otras técnicas, como la
descarga de yeso total o
las férulas removibles.
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- Calzado de descarga, cicatrizacion o postquirurgico.

El calzado de descarga, también conocido como calzado de
cicatrizacién o postquirurgico, es un tipo de calzado especia-
lizado disefiado para reducir la presién en areas especificas
del pie, facilitando asi la cicatrizacién de Ulceras o lesiones
en personas con pie diabético. Este calzado se utiliza como
una medida provisional para proteger el pie durante el pro-
ceso de curacion.

Existen varios modelos con diferentes
disefios, cada uno adaptado para
descargar la presion en diferentes
zonas del pie.

Por ejemplo, el calzado de
tacén posterior esta dise-
fAlado para aliviar la presién
del antepié, mientras que
otros modelos pueden
estar disefiados para
descargar el talon.

Calzado de
Este tipo de calzado puede descarga
ser utilizado en combinacién de antepié

con fieltros de descarga para
maximizar su efectividad.

Ademas, debido a su disefio
permite acomodar facilmente
los vendajes, apodsitos
u otros materiales
que puedan
precisarse
en la cura.

Calzado de
descarga de talén.
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- Férulas prefabricadas.

Las férulas prefabricadas, como las botas tipo 'walker', son
dispositivos utilizados en el manejo provisional del pie dia-
bético para reducir la presién en la planta del pie durante la
cicatrizacion de Ulceras. Estas férulas se ajustan alrededor de
la pierna, permitiendo que parte del peso
del cuerpo sea soportado por la pierna
en lugar del pie, lo que alivia la presion
sobre las areas lesionadas.

Una ventaja importante de estas féru-
las es que el paciente puede quitarsela
en casa, para realizar las curas o durante
el aseo diario. Aunque esta misma venta-
ja puede hacer también que algunos
pacientes no sigan el tratamiento
correctamente no usando la
férula de manera correcta
o durante el tiempo reco-
mendado.

Férula tipo 'Walker' corta.

Férula tipo 'Walker' larga. Férula tipo 'Walker' neumética.
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- Férulas personalizadas.

Dispositivos ortopédicos que se confeccionan directamente
sobre el paciente, adaptdndose especificamente a la forma
y necesidades de su pie. Un ejemplo destacado de estas fé-
rulas es la Total Contact Cast (TCC) o férula de contacto total.

Las TCC son consideradas el estandar de referencia para la
descarga del pie (especialmente en el area del antepié) por su
alta efectividad para redistribuir la presion y facilitar la cicatri-
zacién de ulceras en pacientes con pie diabético. Envuelven el
pie y la parte inferior de la pierna uniformemente, ayudando a
reducir significativamente la presion en las zonas lesionadas.

Sin embargo, debido a la neuropatia que afecta a muchos pa-
cientes con pie diabético, existe el riesgo de que no perciban
adecuadamente las zonas de roce o friccion dentro de la fé-
rula, lo que podria llevar a complicaciones si no se monitorea.

Secuencia de colocacién de un vendaje TCC extraida de: 'Descarga del pie diabético e
isquémico: soluciones para el especialista vascular (Juan Miller y David G. Armstrong)".
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TIPOS DE DESCARGAS DEFINITIVAS QUE PUEDES ENCONTRARTE

- Ortesis de materiales viscoeldsticos y siliconas.

Las ortesis de materiales viscoelasticos y siliconas son pe-
quefias proétesis hechas a medida para el paciente, disefia-
das para aliviar y redistribuir la presién en areas especificas
del pie, especialmente en casos
de Ulceras interdigitales.

Gracias a sus propiedades
elasticas, son particular-
mente efectivas en el tra-
tamiento de ulceras neu-
roisquémicas e isquémicas.

Estas ortesis pueden cum-
plir diferentes funciones:
paliativas (aliviar el dolor), co-
rrectoras, (corregir deformi-
dades menores) y sustitutivas
(utilizadas tras la amputacion
de algun dedo).

Estan disponibles en diferentes
grados de dureza, como dura,
semiduray blanda, lo que permi-
te adaptarlas a las necesidades
especificas de cada paciente.

Para su correcta utilizacién, es
necesario un calzado ancho en
la zona del antepié, dejando libre
la zona ulcerada y aprovechando
el espacio interdigital o las falan-
ges distales. Aunque sean una al-
ternativa de descarga muy buena,
tiene el inconveniente de que pue-
den producir riesgo de maceracion
interdigital y es posible que la sili-
cona se desplace durante el uso.
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- Plantillas personalizadas de estudio de pisada

Las plantillas personalizadas de estudio de pisada son dis-
positivos ortopédicos diseflados especificamente para cada
paciente, utilizando una combinacién de materiales como re-
sinas, termoplasticos y espumas.

Las plantillas se adaptan al pie a través de un molde o median-
te una adaptacion directa, y su principal objetivo es redistribuir
las presiones, amortiguar el impacto, compensar desequili-
brios biomecanicos y contener deformidades del pie.

Se emplean principalmente como una solucién definitiva para
prevenir la aparicion de nuevas Ulceras en el pie diabético,
una vez que las lesiones existentes han
cicatrizado. Sin embargo, en algunos
casos, pueden usarse en las fases
finales de cicatrizacién o como dis-
positivos transitorios con descargas
mas agresivas cuando la Ulcera aun
esta abierta.

Ademas, pueden
funcionar como

ortesis o proéte-

Sis en pacientes

que  hubieran

sufrido amputa-

ciones, propor-
cionando sopor-
te y estabilidad
adicionales.
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- Calzado terapéutico

Es un calzado especializado disefiado para personas con dia-
betes, con el objetivo de prevenir lesiones en los pies y pro-
porcionar una descarga adecuada de las presiones que pue-
dan llevar a la formacién de ulceras. Debe cumplir una serie de
caracteristicas esenciales para proteger los pies del paciente:

Disefio seguro: Acordonado o con velcro, y una lenglieta
esponjosa que evite la presion excesiva sobre el pie.

Comodidad y ajuste: Debe ser flexible pero indeformable,
ligero, con un ancho adecuado en la zona del antepié y
la pala, y un contrafuerte resistente para brindar soporte.

Suela y tacén: Suela antideslizante y tacén limitado a 2 cm
para asegurar estabilidad y prevenir caidas.

Tamafio y materiales: El calzado debe ajustarse bien al
pie del paciente, con un tamafio adecuado o hasta 1 cm
mas largo para evitar roces. El forro interno no podra te-
ner costuras y estara fabricado con materiales blandos,
mientras que el exterior sera preferiblemente de cuero.

Ademas pueden incorporar modificaciones externas, como
balancin, barras retrocapitales, cufias en el talén o taloneras,
para facilitar la marcha del paciente y redistribuir las presiones
en el pie de manera mas efectiva.

CONTRAFUERTE
SEMIRRIGIDO

TACON (MAXIMO
2 CENTIMETROS)

SUELA DE GOMA Y ANTIDESLIZANTE

SUPERFICIES INTERIORES
LISAS

SUJECCION ACORDONADA O VELCRO

ZONA DEL ANTEPIE
AMPLIA Y ANCHA

MATERIALES
TRANSPIRABLES
Y CON POCO PESO
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éOUE/ INDICACIONES DEBO DAR AL PACIENTE CON PIE DIABETICO
O CON RIESGO DE PADECERLO?

La prevencién es una de las herramientas mdas poderosas para
evitar complicaciones en el paciente con pie diabético. Proporcio-
nar una educacion sanitaria adecuada al paciente es fundamental.
Por tanto, no podemos olvidar las siguientes recomendaciones:

O Mantener un estilo de vida saludable. Instruye a tu paciente
sobre la importancia de seguir una dieta equilibrada y reali-
zar ejercicio fisico de manera regular para mejorar su salud
general y controlar la diabetes.

O Controlar los niveles de glucosa. Asegurate que entienda la
necesidad de mantener su glucemia lo mas cerca posible de
los niveles normales para prevenir complicaciones en los pies.

O Revisar los pies diariamente. Ensefia al paciente como exa-
minar sus pies cada dia, buscando cortes, grietas, ampollas u
otras anormalidades que puedan pasar desapercibidas.

O Lavar los pies a diario. Indica al paciente que lave sus pies
todos los dias con agua tibia y jabdn neutro, preferiblemente
en la ducha, evitando el uso de agua caliente.

O Secar bien los pies. Aconseja al paciente secar cuidadosa-
mente sus pies después del lavado, prestando especial aten-
cion a las zonas entre los dedos para prevenir la acumula-
cion de humedad.

O Hidratar la piel. Recomienda la aplicacion diaria de crema
hidratante en la parte superior y las plantas de los pies, evi-
tando las zonas entre los dedos para prevenir maceraciones.

O Cuidar las ufias adecuadamente. Sugiere al paciente limar
sus uflas con una lima de cartén para evitar heridas, o cortar-
las en linea recta y limar los bordes para evitar que erosionen
los dedos.

O Evitar productos agresivos para callos. Desaconseja comple-
tamente el uso de callicidas o objetos cortantes en durezas.
En su lugar, indica que el paciente acuda a un profesional para
tratar estos problemas.
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Usar calzado adecuado. Aconseja al paciente utilizar calza-
do que se adapte bien al pie, preferiblemente con puntera
redondeada, para reducir el riesgo de lesiones.

Examinar el interior del calzado. Recuerda al paciente la
importancia de revisar el interior de sus zapatos diariamen-
te para detectar posibles cuerpos extrafios que podrian
causar lesiones.

Elegir medias y calcetines adecuados. Recomienda el uso
de medias y calcetines sin costuras y que no aprieten, y su-
giere cambiarlos a diario para mantener una buena higiene.

Evitar cruzar las piernas. Indica al paciente que evite sentar-
se con las piernas cruzadas o usar calcetines ajustados, ya
que esto puede dificultar la circulacién sanguinea.

No caminar descalzo. Advierte al paciente sobre los peligros
de caminar descalzo, especialmente en la playa o sobre su-
perficies calientes, para evitar heridas o quemaduras.

Evitar aplicar calor directo en los pies. Instruye al paciente
para que no use fuentes de calor directo, como bolsas de
agua caliente o mantas eléctricas, en sus pies.

Consultar al médico ante cualquier anomalia. Informa al pa-
ciente de la importancia de acudir a su Centro de Salud si
nota cualquier ampolla, herida, hinchazdén, enrojecimiento o
ulceracion, incluso si no siente dolor.

| 371






QUEMADURAS

TEMA 5. QUEMADURAS

j,QUé CAUSAS PUEDEN PRODUCIR UNA QUEMADURA?

Una quemadura es una lesion que afecta a la piel y, en ocasio-
nes, a los tejidos subyacentes debido a la exposicidon de ésta a
distintos agentes, como por ejemplo el calor, sustancias quimicas,
electricidad o incluso radiacién.

QUEMADURAS TERMICAS

Son lesiones producidas por la exposicién a fuentes de calor, ocu-
rren cuando el cuerpo entra en contacto directo o cercano con
objetos calientes, liquidos, vapores, llamas o superficies extrema-
damente frias. La severidad de las quemaduras térmicas depende
de la temperatura de la fuente y el tiempo de exposicion.

Tipos mas comunes de quemaduras térmicas:

- Quemaduras por contacto. La piel entra en contacto con
objetos calientes, como estufas, planchas, herramientas o
metales al rojo vivo.

- Quemaduras por llamas. Ocurren cuando la piel se expone
directamente al fuego, como en incendios o accidentes con
materiales inflamables. Suelen afectar varias capas de piel y
causar dafios profundos debido a las alta temperaturas.

- Quemaduras por friccion: Producidas por el roce intenso
de la piel contra una superficie aspera, lo que genera ca-
lor. Son frecuentes en accidentes deportivos o caidas, asi
como en pacientes encamados, donde el roce constante
tanto del colchén como de la ropa de cama afecta a la piel.

- Quemaduras por congelacién: Ocurren cuando la piel y los
tejidos subyacentes son expuestos a temperaturas extrema-
damente bajas durante un tiempo prolongado. El frio intenso
provoca la formacién de cristales de hielo dentro de las célu-
las, que interrumpen el flujo sanguineo y dafian las membra-
nas celulares. Las extremidades expuestas (como los dedos
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de las manos y los pies, la nariz, las orejas y las mejillas) son
las que comunmente se ven mas afectada.

- Quemaduras por liquidos o vapores calientes (escaldaduras).
La piel entra en contacto con liquidos calientes, como agua
hirviendo, aceites, o vapores. Las escaldaduras son general-
mente las quemaduras mas frecuente y pueden llegar a cau-
sar lesiones extensas en superficies amplias de la piel.

Escaldadura por contacto con agua hirviendo. Lesién de 2 dias de evolucién.



QUEMADURAS

QUEMADURAS QUIMICAS

Son lesiones producidas por la exposicién a sustancias quimi-
cas calsticas (ya sean acidas, alcalinas o sustancias orgdnicas)
que alteran el pH de los tejidos.

Estas quemaduras varian en severidad dependiendo del tipo de
sustancia, la concentracidn a la que se encuente y el tiempo que
pase en contacto con la piel.

Por norma general requieren de la neutralizacion especifica del
agente causante para evitar un dafio mayor y suelen derivarse
siempre para su manejo en centro especializado o como minimo
en medio hospitalario.

Tipos de quemaduras quimicas mas comunes:

- Las quemaduras por acidos (como el sulfurico, el clorhidrico
o el nitrico) se caracterizan por una necrosis por coagulacién
qgue precipita las proteinas de la piel y crea una barrera que
limita parcialmente la penetracién del acido. Aunque esto re-
duce algo su profundidad, el dolor suele ser intenso y las
cicatrices pueden ser notables.

- Quemaduras por alcalis (bases): Las quemaduras por alcalis
(como el hidréxido de potasio, el amoniaco o la sosa caustica)
a diferencia de las quemaduras por acidos, generan una ne-
crosis por licuefaccion que disuelve los tejidos y permite una
mayor penetracion. Esto provoca que su manejo sea mas difi-
cil y que exigan un lavado prolongado para minimizar el dafio.

- Quemaduras por otros agentes quimicos: Ademas de aci-
dos y bases, existe una larga lista de productos que pueden
quemar quimicamente la piel, tales como disolventes, de-
tergentes industriales, sustancias oxidantes, etcétera. Entre
aquellos que producen quemaduras con mayor frecuencia
esta el fenol, el acido acético y el acido formico. Estos qui-
micos pueden generar quemaduras, tanto por irritacion y
corrosion directa, como por reacciones que generan calor.
Dependiendo de la concentracion y del tiempo de exposi-
cién, las lesiones van desde irritaciones superficiales hasta
dafos en tejidos profundos.
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QUEMADURAS ELECTRICAS

Son lesiones producidas por el paso de corriente eléctrica a
través del cuerpo. Estas quemaduras pueden afectar tanto a
la piel como a los tejidos internos, dependiendo de factores
como la intensidad de la corriente, el tipo de corriente (alterna
o continua), la duracién del contacto y el tipo de tejido (los teji-
dos con mayor cantidad de agua oponen menor resistencia al
paso de la corriente eléctrica).

Dado que la electricidad sigue un camino a través del cuerpo,
las quemaduras eléctricas pueden causar dafios profundos y no
siempre visibles, afectando 6rganos internos, nervios y musculos.
De ahi que en este tipo de quemaduras el porcentaje de superfi-
cie quemada no siempre es indicativo del dafio real.

Su gravedad depende mas del voltaje: por debajo de 1000 V
suele haber menos destruccion, mientras que a voltajes supe-
riores el riesgo de parada cardiaca, arritmias, necrosis tisular,
fracturas o rabdomidlisis (Qque puede desencadenar insuficiencia
renal) aumenta. En niflos, estos problemas pueden aparecer in-
cluso con voltajes menores de 1000 V.

Tipos mas comunes de quemaduras eléctricas:

- Quemaduras de contacto directo: Se producen cuando una
persona toca una fuente de electricidad, como un cable o
dispositivo defectuoso. Estas quemaduras suelen tener un
punto de entrada y salida, causando dafio tanto en la piel
como en los tejidos internos.

- Quemaduras por arco eléctrico: Ocurren cuando la elec-
tricidad salta entre dos puntos sin necesidad de contacto
directo, generando un arco. Este tipo de quemaduras se
asocian a menudo con lesiones graves en la piel y dafios
internos debido al calor generado por el arco.

- Quemaduras por llamas: La electricidad puede provocar
incendios o explosiones, generando llamas que causan
quemaduras superficiales o profundas en la piel. Aunque
el contacto no es directo con la corriente, el dafio térmico
puede ser severo.
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QUEMADURAS POR RADIACION
Son lesiones producidas por la exposicion a fuentes de radiacion.

Este tipo de quemaduras pueden afectar distintos grados de
profundidad y tienen caracteristicas especificas dependiendo
del tipo y la intensidad de la radiacién recibida.

Tipos mas comunes de quemaduras por radiacion:

- Quemaduras solares por radiacion (UV). Son las mas comunes
y resultan de una exposicién indebida, prolongada o intensa a
la radiacion ultravioleta del sol.

- Quemaduras por radiacion infrarroja o laser. En entornos in-
dustriales o médicos, la exposicién a fuentes de radiacion
infrarroja o ciertos tipos de laseres puede provocar quema-
duras en la piel o en los ojos, dependiendo de la longitud de
onda y la duracion de la exposicién.

- Quemaduras por radiacion ionizante. Producidas por la expo-
sicidn a radiacion ionizante, como la utilizada en radioterapia
o rayos X.

Lesién ulcerativa por radiodermitis secundaria a tratamiento con radioterapia.
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¢{QUE PREVALENCIA DE QUEMADURAS HAY EN ESPANA?

En Espafa cada afio se producen aproximadamen-
te 120.000 casos de quemaduras, de los cuales
solo el 5% requiere hospitalizacidon. Esto indica

que la mayoria de las quemaduras que atende-

remos seran leves y por tanto las atenderemos

en servicios de urgencias convencionales o en
consultas de atencion primaria.

Aunque la mayoria no sean lesiones graves, su manejo adecuado
es esencial para mejorar la curacion, reducir el dolor y prevenir
complicaciones como infecciones, cicatrices andmalas o pérdidas
funcionales. Respecto a las quemaduras que si requieren hospita-
lizacion, éstas implicaran lesiones graves que, a menudo, necesi-
tan tratamiento en unidades especializadas de quemados.

Como profesionales sanitarios puede que no vayamos a encatr-
garnos de la curacién y el abordaje de estos pacientes, pero si
de su valoracion primaria. Por tanto debemos ser capaces de
identificar la gravedad de la quemadura con rapidez, asi como
la necesidad de derivaciéon a un centro especializado.

Recuerda que una intervencidon temprana y adecuada puede ser
crucial para mejorar el prondstico del paciente con quemaduras
graves, pues conllevan un mayor riesgo de complicaciones (in-
fecciones sistémicas, fallo multiorganico y secuelas a largo plazo).

En Espaiia fallecen anualmente alrededor de 200 personas de-
bido a complicaciones derivadas de las quemaduras. Aunque
esta cifra pueda parecer baja, demuestra la gravedad potencial
de este tipo de lesiones, especialmente en los pacientes mas
vulnerables (nifios, ancianos o aquellos con comorbilidades).

La mortalidad esta directamente relacionada con la gravedad de
las quemaduras y la necesidad de hospitalizacién. De nuevo, se
pone de manifiesto la importancia de actuar con rapidez y pre-
cision, evaluar correctamente la extension y profundidad de las
guemaduras desde el primer momento. Repetimos: una interven-
cién temprana puede mejorar el prondstico del paciente e incluso
marcar la diferencia entre salvar su vida o no. Nunca lo olvides.
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¢{CUALES SON LOS MECANISMOS MAS COMUNES
PARA LA PRODUCCION DE UNA QUEMADURA?

Los dos principales ambitos donde se producen las lesiones por
quemadura son, el ambito doméstico y el &mbito laboral

- El d&mbito doméstico.

« Ocupa entre el 60% y el 80% del
total de las quemaduras que se
producen.

- Las escaldaduras (quemaduras
producidas por el contacto con liquidos
calientes) causadas generalmente por
agua y aceite son las mas comunes, segui-
das de las quemaduras por contacto con
objetos calientes (como estufas o planchas).

- El ambito laboral.
« Ocupa entre el 10% y el 15% del total de las quemaduras.

« Los principales mecanismos involucrados
en la produccién de quemaduras en el tra-
bajo son la explosion y la llama, seguidos
de las quemaduras eléctricas y quimicas.

- Fuera de estos ambitos, otras quemaduras muy comunes son
las producidas por friccion debido al roce con asfalto, tipico
de las caidas en bicleta, moto,
patinete, etcétera.
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Conocer el contexto en el que ocurren el mayor porcentaje de
las quemaduras resulta especialmente atil de cara a prestar
educacion sanitaria a nuestros pacientes para la prevencion
de quemaduras. Ademds nos permite identificar patrones de
actuacion y estar preparados para los tipos de lesiones mas
probables, mejorando asi nuestra capacidad y agilidad en las
respuestas.

¢EN QUE FACTORES DEBO FIJARME PARA
DETERMINAR LA GRAVEDAD DE UNA QUEMADURA?

Independientemente del agente causante, debemos prestar
atencion a los cuatro factores principales que determinan la
gravedad de una quemadura:

- Duracién de la exposicion.

Cuanto mas tiempo permanezca la piel en contacto con
el calor, el frio, la electricidad o la sustancia quimica,
mayor seré el daflo. Una exposicion prolongada intensi-
fica el dafio tisular, aumentando tanto la profundidad de
la lesion como el riesgo de complicaciones.

- Profundidad de la lesién.

La gravedad de una quemadura esta relacionada con
las capas de la piel y tejidos afectados. Las quemaduras
que solo afectan la epidermis suelen ser menos graves,
mientras que aquellas que penetran en la dermis o in-
cluso en tejidos subcutaneos presentan un mayor ries-
go de complicaciones y una recuperacion mas larga.

- Superficie corporal afectada.

A mayor extension de la superficie afectada (especial-
mente en quemaduras térmicas), mayor es el riesgo de
desarrollar complicaciones sistémicas, como infecciones
o alteraciones en la regulacién de liquidos y electrolitos.

Estos riesgos incrementan cuando las quemaduras com-
prometen dreas extensas o partes cruciales del cuerpo,
como el rostro o las articulaciones.
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- Estado general del paciente.

El grado de vulnerabilidad del paciente también influye
en la gravedad y el prondstico de una quemadura.

Niflos, ancianos y personas con comorbilidades o con-
diciones de salud previas tienen menos capacidad para
afrontar y recuperarse de lesiones extensas o profundas,
lo que aumenta el riesgo de complicaciones graves y
alarga el tiempo de recuperacion.

;CUAL ES EL FACTOR QUE MAS INFLUYE EN EL PRONOSTICO?

El principal factor que determina el prondstico de una quemadu-
ra es la extension de la superficie corporal total quemada (SCTQ),
especialmente si ésta se combina con una posible inhalacién de
humo o sustancias téxicas.

Cuanta mayor sea la SCTQ, mayor sera el desequilibrio que sufre
el organismo, ya que la piel es nuestra principal barrera de pro-
teccion (regula la temperatura corporal, mantiene el equilibrio de
los fluidos y dificulta la entrada de patégenos).

Cuando se destruye una parte significativa de esta 'muralla’,
aparecen complicaciones graves como el shock hipovolémico,
la hipotermia y las infecciones.

Si ademas se produce inhalacion de humo, el riesgo de mor-
talidad puede multiplicarse por siete, porque la via respiratoria
también queda comprometida. Ante esta situacion, el cuerpo se
ve obligado a librar varias batallas al mismo tiempo: restablecer
la integridad de la piel y, a la vez, mantener una oxigenacion
adecuada.

De ahi que en la valoracién inicial de un paciente quemado
resulte esencial:

- Calcular con precisién la SCTQ.
- Descartar o confirmar de forma rapida la inhalacion de humo.

Estos dos aspectos son los que més determinan el plan de trata-
miento, el prondstico de supervivencia y la probabilidad de de-
sarrollar complicaciones tanto a corto como a largo plazo.
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¢{QUE PASA A NIVEL ANATOMICO-FISIOLOGICO
DESPUES DE PRODUCIRSE UNA QUEMADURA?

Cuando la piel o los tejidos subyacentes se exponen a un agente
agresor (como por ejemplo calor extremo, sustancias quimicas,
electricidad o radiacién) se produce un dafo tisular que pue-
de afectar desde la epidermis hasta los tejidos mas profundos,
como la dermis y el tejido subcutaneo. La gravedad del dafio
depende del tipo de agente, la duracion de la exposicion y la
extension del area afectada.

Este dafio tisular se produce a través de varios mecanismos, entre
los cuales destacan:

- Desnaturalizacién de proteinas.

La energia transferida por el agente agresor (ya sea ca-
lor, electricidad o sustancias quimicas) rompe los enlaces
que mantienen la estructura de las proteinas en las célu-
las. Esto afecta tanto a las proteinas de membrana como
a las intracelulares, impidiendo que las células manten-
gan su equilibrio osmético, debilitando sus membranas y
provocando, finalmente, colapso y muerte celular.

- Pérdida de la integridad de las membranas celulares.

El calor, productos quimicos y la electricidad pueden al-
terar la bicapa lipidica de las membranas celulares, au-
mentando su permeabilidad. Esto provoca un flujo incon-
trolado de liquidos hacia el interior de la célula, causando
edema vy, finalmente, necrosis por pérdida de la capaci-
dad de autorregulacién celular. En el caso de la electrici-
dad, se suma el efecto de electroporacién, que también
perfora las membranas celulares.

- Coagulacién de proteinas y vasos sanguineos.

La exposicién a altas temperaturas, productos quimicos
o electricidad puede provocar la coagulacién de protei-
nas en los tejidos y vasos sanguineos, obstruyendo el
flujo sanguineo y privando a los tejidos de oxigeno y nu-
trientes, lo que causa necrosis isquémica.
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- Daflo celular directo y generacion de radicales libres.

En las quemaduras por radiacion, especialmente radia-
cion ionizante, el dafio celular se produce mediante la
ruptura de enlaces en el ADN vy proteinas celulares. La
radiacion también genera radicales libres, que dafian
las membranas y componentes celulares, provocando
necrosis o apoptosis, segun la intensidad y duracién de
la exposicion.

A nivel local, el dafio tisular en las quemaduras da lugar a una
respuesta inflamatoria que es esencial para iniciar la reparacion
del tejido. Esta inflamacion varia en intensidad segun la profun-
didad de la quemadura y se manifiesta con enrojecimiento, hin-
chazén y dolor. En quemaduras mas profundas, puede producir-
se también la formacién de ampollas llenas de exudado entre
la epidermis y la dermis, y en los casos mas graves, areas de
necrosis y tejido desvitalizado.

Ademas de la inflamacion, las quemaduras presentan otras ma-
nifestaciones segun su profundidad, que veremos de manera
extensa mas adelante. Por ejemplo, en quemaduras superficia-
les, aparece enrojecimiento y el dolor esta localizado, afectan-
do solo la epidermis. En quemaduras de segundo grado suelen
producirse ampollas, lo que aumenta el dolor debido a la ex-
posicion de las terminaciones nerviosas. En cambio, en que-
maduras profundas como las de tercer grado pueden aparecer
areas de tejido desvitalizado o escara, con zonas de aspecto
blanquecino o ennegrecido que suelen ser insensibles por la
destruccién de las terminaciones nerviosas. También puede
producirse pérdida de humedad en la piel, ddndole una textura
rigida y correosa.

La inflamacion inicial y la presencia de tejido desvitalizado son
inevitables en practicamente todas las quemaduras. De hecho,
la inflamacién es necesaria al principio para que la curaciéon se
desarrolle correctamente. Sin embargo, deben manejarse bien,
dado que un mal control de ambas puede complicar la cicatri-
zacion, prolongando asi la fase inflamatoria fuera de lo normal
y aumentando el riesgo de infeccion.
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¢{QUE ZONAS SE DISTINGUEN EN UNA QUEMADURA?

La lesidon cutdnea producida por una quemadura se divide en tres
zonas concéntricas, tomando como punto de partida el centro de
la lesién: la zona de coagulacion, estasis e hiperemia. Cada zona
refleja distintos grados de dafio tisular y pueden variar segun la
profundidad y la gravedad de la quemadura.

- Zona de coagulacion.

Es el drea central de la quemadura, donde se produce
el mayor dafo tisular debido a la exposicién directa al
agente agresor. El dafio en esta zona es inmediato e irre-
versible, y las células han sido destruidas.

Mediante la formacion de un coagulo, el cuerpo intenta
contener el daflo y proteger el sistema vascular de he-
morragias, mientras activa las siguientes etapas de cu-
racion. Este proceso inicial (Qque dura aproximadamente
unos 15 minutos) marca el area de maxima lesion y deter-
mina en gran parte la gravedad de la quemadura.

- Zona de estasis.

Rodea la zona de coagulacién y se trata de un drea con
perfusion sanguinea comprometida y dafio vascular mo-
derado, con un aumento de la permeabilidad de los vasos.

Esta considerada una zona de riesgo. Puede recuperar-
se si se maneja correctamente (hidratacion adecuada,
control de infecciones y oxigenacion), pero en caso con-
trario puede evolucionar a necrosis, lo que empeorara el
prondstico de la quemadura.

- Zona de hiperemia.

Esta region es la mas externa y alejada del centro de la
quemadura. Aqui, el flujo sanguineo aumenta debido a la
vasodilatacién, lo que facilita la recuperacion del tejido.

Esta zona contiene tejido viable que no esta en riesgo de
necrosis y, generalmente, se recupera sin dificultad y sana
sin complicaciones si controlamos bien la inflamacion.
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COAGULACION ESTASIS HIPEREMIA

(’,QUé OCURRE SI LA QUEMADURA AFECTA
A MAS DEL 30% DE LA SUPERFICIE CORPORAL?

Las quemaduras extensas desencadenan una liberacion masiva
de mediadores inflamatorios en la circulacién, generando una
respuesta inflamatoria sistémica. Este proceso aumenta la per-
meabilidad vascular, permitiendo la extravasacién de liquidos
hacia el intersticio y provocando edema. La consecuencia inme-
diata es la hipovolemia, que reduce la perfusién y el suministro
de oxigeno a los tejidos.
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Cuando una quemadura afecta a mas del 30% de la superficie
corporal total (SCTQ), esta respuesta inflamatoria es tan intensa
que puede poner en riesgo la vida del paciente, ya que no solo
compromete la piel sino también a los érganos vitales.

En el sistema cardiovascular, la pérdida masiva de liquidos y
proteinas desde los vasos hacia los tejidos genera hipovolemia
severa, disminuyendo el volumen sanguineo y causando hipo-
tension e hipoperfusiéon en érganos vitales. Si no se trata con
rapidez, esto puede llevar a un choque hipovolémico, una de
las principales causas de mortalidad en pacientes con quema-
duras extensas.

El sistema respiratorio también resulta afectado, especialmente
si hay inhalacion de humo o productos téxicos, lo que puede
desencadenar broncoespasmo o sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda (SDRA). Esto reduce la capacidad del cuerpo para
oxigenar la sangre, por lo que es crucial proporcionar soporte
respiratorio y monitorizacion constante.

En cuanto al metabolismo, las quemaduras extensas incrementan
drasticamente la tasa metabdlica, hasta el triple de los niveles nor-
males. Esto responde a la necesidad del cuerpo de reparar tejidos
dafiados y manejar el estrés fisico, aumentando significativamen-
te el gasto caldrico. Si no se asegura una nutricion adecuada, el
paciente corre el riesgo de desarrollar desnutricion y pérdida de
masa muscular, complicando aun mas la recuperacion.

Ademas, el sistema inmunolégico sufre una inmunosupresion
generalizada debido a la liberacion de mediadores inflamato-
rios, lo que deja al paciente extremadamente vulnerable a in-
fecciones. La ausencia de la barrera protectora de la piel au-
menta el riesgo de infecciones locales y sistémicas, agravando
el prondstico.

Este conjunto de respuestas fisioldgicas que se dan en el pa-
ciente convierte las quemaduras que afectan a mdas del 30% de
la SCTQ en emergencias médicas que requieren un abordaje
rapido y multidisciplinar con el fin de evitar complicaciones que
pongan en riesgo la vida del paciente.
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¢COMO SE CLASIFICAN LAS QUEMADURAS?

Las quemaduras son lesiones complejas que pueden clasificarse
en funcién de diversos criterios no excluyentes. Como ya hemos
visto, uno es el agente que las provoca y otro es la profundidad
del dafio tisular. Ambos son esenciales para determinar el manejo
clinico adecuado y prever posibles complicaciones.

De acuerdo a su profundidad, encontraremos los siguientes tipos:
- Quemaduras de primer grado.

Afectan sélo la epidermis, se caracterizan por un aspec-
to rojo eritematoso, son dolorosas debido a la preserva-
cion de las terminaciones nerviosas y blanquean con la
presion. Suelen resolverse sin dejar cicatriz a menos que
sufran algun tipo de complicacién durante la curacion.

- Quemaduras de segundo grado.

« Superficiales. Afectan a la epidermis y a la dermis papilar,
presentan un caracteristico color rojo cereza, ocasionan
la formacién de flictenas y suelen ser muy dolorosas y
exudativas. Curan sin dejar cicatriz aunque pueden pre-
sentarse tras el cierre ligeras discromias temporales.

« Profundas. Llegan a la dermis reticular, se presentan en to-
nos rosados, blancos o moteados, son dolorosas (aunque
menos que las anteriores), con presencia de exudado, am-
pollas rotas y con el foliculo piloso daflado. Requieren de
un mayor tiempo de curacion que las superficiales y pue-
den dejar cicatrices importantes tras su cierre.

- Quemaduras de tercer grado.

Afectan a todas las capas de la piel y pueden llegar al
tejido subcutdneo y otras estructuras (fascia, musculo,
tendon, vasos, periostio, etc.). Presentan una apariencia
nacarada o carbonizada, hay presencia de esfacelos y
no son dolorosas dado que las terminaciones nerviosas,
al igual que los anejos cutdneos, estan destruidos. No
se curan de manera espontanea y necesitan tratamiento
quirudrgico, como desbridamiento y aplicacién de injertos.
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QUEMADURA DE PRIMER GRADO

QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO SUPERFICIAL
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QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO PROFUNDA

e
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¢COMO DISTINGO UNA QUEMADURA DE SEGUNDO
GRADO SUPERFICIAL DE UNA PROFUNDA?

A veces, distinguir si una quemadura de segundo grado es pro-
funda o superficial puede resultar complejo. Por suerte, contamos
con una prueba muy sencilla para salir de dudas, conocida como
signo del pelo, que consiste en tirar de algunos pelos que que-
den en la zona quemada. Si al tirar de ellos ofrecen resistencia o
causan dolor, significa que el foliculo piloso no esta afectado y por
tanto la quemadura es superficial. Si por el contrario, al tirar del
pelo, este sale sin resistencia ni dolor, la quemadura es profunda.

(‘,CUANTO TARDA EN CERRAR UNA QUEMADURA?

Es dificil determinar con precisién el prondstico de curacién para
una quemadura, pues varia segun la profundidad del dafio, la ex-
tension, el mecanismo de produccion o la edad del paciente y
sus patologias de bases. No obstante, si la quemadura no sufriera
complicaciones, podemos predecir unos tiempos aproximados:

PRIMER GRADO (EPIDERMICA)

Cura en menos de una semana.
Generalmente no deja cicatriz (excepto complicaciones).

SEGUNDO GRADO SUPERFICIAL (DéRMICA SUPERFICIAL)

Cura en un plazo de 7 a 21 dias.
Puede dejar ligeras discromias temporales, sin cicatrices significativas.

SEGUNDO GRADO PROFUNDO (DERMICA PROFUNDA)

La epitelizacién puede llevar 21 dias.

Deja cicatrices significativas y posibles secuelas. Si no epiteliza pasadas
3 semanas, pueden requerir intervencién quirdrgica para injertacion.

TERCER GRADO (SUBDERMICA)

- - - -
|‘- ||‘-||‘-||‘-

Con este tipo de quemaduras resulta dificil hacer predicciones, ya que
la curacién espontanea es posible sélo en lesiones muy pequefias.

- La mayoria requieren injertos de piel y dejan secuelas importantes
(cicatrices gruesas, contracturas y posibles alteraciones psicoldgicas).
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¢EN QUE SITUACIONES DEBO SOSPECHAR DE UNA
QUEMADURA POR MECANISMOS NO ACCIDENTALES?

La sospecha de quemaduras por mecanismos no accidentales
debe considerarse en situaciones especificas, especialmente en
nifos, personas mayores o contextos de violencia y negligencia.

Algunas caracteristicas pueden ser sefiales de alarma, como
guemaduras quimicas en areas inusuales o lesiones que no
coinciden con los relatos proporcionados por el paciente.

Otras sefiales de alerta incluyen quemaduras por escaldadura
en agua caliente resultantes de una inmersion forzada, que-
maduras pequefas, redondas y profundas que puedan haber
sido causadas por cigarrillos u otros objetos calientes, asi como
lesiones simétricas y profundas en manos y pies.

Ademas, conviene prestar atencién a quemaduras derivadas de
procedimientos terapéuticos porque, aunque el dafio no sea in-
tencionado, puede evidenciar cierto grado de negligencia.

Para diferenciar entre lesiones accidentales y posibles malos
tratos, podemos observar algunos indicadores:

- Demora superior a 24 horas al buscar atencién médica.

- Afectividad inapropiada del paciente, cuidadores o acompa-
flantes ante la lesidén.

- Relatos inconsistentes, en los que el mecanismo de produc-
cién de la quemadura no se relaciona con la ubicacion o el
patrén de la lesion.

- Lesiones por quemaduras profundas y bien delimitadas (como
las causadas por plancha, radiador o cigarrillo).

- Ubicaciones sugestivas de castigo, como mejillas, orejas,
gluteos, genitales y periné.

- Historial de quemaduras repetitivas.
En conjunto, estos elementos pueden orientarnos para identificar

posibles casos de quemaduras no accidentales y proceder ade-
cuadamente en la evaluacion y proteccién del paciente.
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(‘,CéMO SE CLASIFICAN LAS CONGELACIONES?

Las congelaciones se clasifican segun la profundidad del dafio
que provocan en los tejidos, desde las mas leves, que afectan
unicamente la epidermis, hasta las mas graves, que implican des-
truccion de tejidos profundos como musculos y huesos.

Hacer una valoracién precisa basada en esta clasificacion es vital
para decidir el tratamiento adecuado y el prondstico del paciente.

- Congelacion de primer grado:

Este tipo de congelacidon solo afecta a
la capa superficial de la piel (epider-
mis) y presenta sintomas como enro-
jecimiento, hinchazon y sensacion de
ardor o picazén. Aunque la piel esté
fria al tacto, no suele haber un dafio
permanente y la recuperacion sera
completa y sin secuelas.

El manejo es conservador e incluye el
calentamiento progresivo de la zona afec-
tada, control del dolor y observacién para
evitar complicaciones secundarias como in-
fecciones. El prondstico es excelente.

- Congelacién de segundo grado:

El dafo llega a la dermis, mostrando
inflamacion, ampollas y enrojecimien-
to, junto con un dolor intenso. La piel
puede lucir pdlida o amarillenta, lo que
indica mayor compromiso del tejido.

El tratamiento incluye calentamiento
progresivo y cuidados especificos para
las ampollas. Es importante controlar el
dolor y vigilar la evolucion de la lesién para
asegurar una cicatrizacion sin secuelas.
Con un manejo adecuado, el prondstico es
favorable.
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- Congelacion de tercer grado:

Este tipo de congelacién afecta todas
las capas de la piel y los tejidos sub-
yacentes. La piel se vuelve dura y
adquiere un color negro o gris de-
bido a la necrosis, con pérdida de
sensibilidad por dafio en las termi-
naciones nerviosas.

El tratamiento requiere intervencion
médica compleja, como la elimina-
cion del tejido muerto para prevenir
infecciones. Pueden necesitar injertos
de piel y procedimientos reconstructi-
VOS, Con un riesgo alto de dejar secue-
las permanentes. Al ser lesiones que
requieren de atencién médica urgen-
te el prondstico, aunque grave, variard
en funcién de la velocidad con la que se
preste dicha atencién.

- Congelacion de cuarto grado:

Es la forma mas grave, afectando
piel, mudsculos, tendones e incluso
huesos. Presenta necrosis extensa,
piel duray negra, y pérdida total de
sensibilidad en la zona. Este tipo
de congelacion es critico y supone
un riesgo vital para el paciente.

Su tratamiento incluye, a menudo,

la amputacion del tejido o extremi-
dades afectadas para evitar la pro-
pagacion de infecciones y otras com-
plicaciones sistémicas. El prondstico
es muy grave, con alta probabilidad de
secuelas importantes.
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SINTOMAS GENERALES ASOCIADOS A LA QUEMADURA
Fiebre.

Puede surgir como respuesta del sistema inmunoldgico ante
una infeccion en la quemadura. Indica la presencia de bacte-
rias u otros patdgenos, complicando el proceso de curacion.

Escalofrios.

Los escalofrios son una reaccion comun del cuerpo a la le-
sion, aunque también pueden ser un signo de fiebre. Son co-
munes en quemaduras graves, y como hemos dicho pueden
éstas seflalando el desarrollo de una infeccién o un shock.

Deshidratacion.

En quemaduras extensas, el cuerpo pierde grandes canti-
dades de liquidos a través de la piel dafiada, lo que puede
llevar a la deshidratacién si no se reponen adecuadamente,
afectando funciones vitales.

Shock.

En quemaduras graves, debido a la pérdida masiva de liqui-
dos, el paciente puede entrar en estado de shock, el cual
se manifiesta mediante confusion, debilidad extrema y pulso
débil. Es un estado critico que requiere intervencién urgente.

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS PARA CADA QUEMADURA

- Quemadura de primer grado.

» Este tipo de quemadura se caracteriza por un eritema su-
perficial, en el que la piel adquiere un tono rosado y blan-
quea momentdneamente al ejercer presion. Se mantiene
la integridad de la piel, sin signos de ruptura ni formacién
de ampollas (flictenas).

« Dolorosas, con una sensacion de ardor o picor en el area
afectada, y presentan un edema minimo sin exudacion.

- Durante el proceso de recuperacién, que suele durar de
3 a 6 dias, es comun observar una leve descamacion de
la piel sin dejar cicatrices ni secuelas.
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- Quemadura de segundo grado superficial.

. Afecta tanto a la epidermis como a la dermis papilar. Se
caracteriza por la presencia de ampollas intactas sobre
un fondo que varia de rosado a rojo brillante y que blan-
quea momentaneamente al ejercer presion.

« Muy dolorosas, con un caracteristico dolor punzante y sue-
len ser exudativas. Ademas, presentan una inflamacién
notable en el drea afectada. El signo del pelo es negativo.

- El proceso de cicatrizacion tarda entre 2 y 3 semanas
(generalmente sin dejar cicatrices, aunque pueda haber
cambios temporales en la pigmentacion de la piel).

- Quemadura de segundo grado profunda.

« Afecta a la epidermis y dermis reticular. Presenta ampollas
que pueden estar secas o rotas, y el fondo de la quemadu-
ra muestra un aspecto pdlido, blanquecino brillante, rojo
palido o moteado, sin blanqueamiento al aplicar presion.
Son exudativas y el foliculo piloso suele estar dafiado.

« Aunque puedan ser dolorosas, si las terminaciones ner-
viosas fueron afectadas, el paciente puede experimentar
hipoalgesia en la zona. El signo del pelo es positivo.

« Si no epiteliza en tres semanas conviene derivarlas a ci-
rugia plastica para evaluar la necesidad de un injerto.

- Quemadura de tercer grado.

- Afectan a todo el espesor de la piel y puede extenderse
hasta la fascia, el musculo e incluso el periostio en casos
graves. Se forma una escara de color blanquecino nacara-
do, amarillento o marrén-negruzco (suele ser dura y seca),
con una apariencia apergaminada. Es comun observar va-
sos trombosados en el drea afectada. Las ampollas son
muy poco frecuentes debido a la profundidad del dafio
en los tejidos, aunque puedan aparecer en algunos casos.

« Sin dolor por la destrucciéon de terminaciones nerviosas.

- Rara vez curan de manera espontdnea y requieren inter-
vencién quirdrgica, dejando siempre cicatriz.
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SINTOMAS GENERALES ASOCIADOS A LA CONGELACION

Entumecimiento.

Es uno de los primeros signos, causado por el dafio que
el frio provoca en los nervios periféricos, lo que reduce la
sensibilidad en la zona afectada.

Frialdad extrema.

Ocurre porque el frio reduce el flujo sanguineo y la tempe-
ratura de la piel, provocando que la zona afectada se sienta
muy fria al tacto.

Rigidez.

Indica un dafio profundo en los tejidos, causado por la reduc-
cion del flujo sanguineo vy la cristalizacion de liquidos, lo que
endurece la zona afectada.

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS PARA CADA GRADO
- Congelacién de primer grado.

- La piel se torna roja como respuesta inicial a la exposicion
al frio.

« Puede haber una leve hinchazén y una sensacion de ar-
dor o picazén, aunque el dolor es leve en comparacion
con congelaciones mas graves.

- La zona afectada se siente fria al tacto, pero generalmente
se recupera en pocos dias sin dejar secuelas.

- Congelacion de segundo grado.

- La piel adquiere un tono palido o amarillento, y se for-
man ampollas llenas de liquido (un signo caracteristico
de este grado de congelacion).

- El dolor es intenso y persistente, con una inflamacion
mas pronunciada que en el primer grado. La frialdad en
la zona afectada es constante.

- Puede tardar varias semanas en sanar, con la posibilidad
de dejar cicatrices leves.
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- Congelacion de tercer grado.

- La piel puede volverse blanca, gris o negra, indicando ne-
crosis del tejido. Tiene textura dura y parecer cerosa.

- El dolor suele ser minimo o inexistente debido al dafio
en las terminaciones nerviosas, y la zona afectada puede
volverse insensible al tacto.

« Requiere atencion médica urgente y, a menudo, necesita
cirugia o injertos de piel.

- Congelacion de cuarto grado:

« La piel presenta un color negro o carbonizado, sefial de
dafio extremo. La necrosis afecta todas las capas de la
piel y puede llegar hasta musculos, tendones y huesos.

- No hay sensacion en el area afectada por la destruccion
completa de las terminaciones nerviosas, y existe un alto
riesgo de infeccidn severa debido a la necrosis.

- Es una emergencia médica que puede requerir amputa-
cién en los casos mas graves.

:{COMO CALCULO LA EXTENSION DE UNA QUEMADURA?

El cdlculo de la extension de una quemadura es importante para
determinar la gravedad del dafio y poder orientar el tratamiento,
ya que dicha extension influye en decisiones vitales como la re-
posicion de liquidos, la necesidad de hospitalizacién o incluso el
prondstico del paciente.

Para realizar este calculo contamos con métodos como la regla de
los 9 de Wallace, la regla de Lund y Browder o la regla de la palma
de la mano, que permiten una estimacién rapida y precisa de la
superficie afectada.

A la hora de calcular la extensién de una quemadura, indiferen-
temente del método que vayamos a utilizar, nunca debemos de
contabilizar el area afectada por quemaduras de primer grado,
solo aquel que presente quemaduras de segundo grado, tanto
superficial como profundo y/o de tercer grado.
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LA TABLA DE LUND Y BROWDER

Se considera el método mas preciso para calcular la superficie
corporal quemada, ya que tiene en cuenta las variaciones ana-
todmicas que se presentan en cada etapa de la vida.

Estd organizada por rangos de edad, lo que permite obtener
cdlculos mas realistas, teniendo en cuenta detalles como la
mayor proporcion que ocupa la cabeza en los nifios pequefios
frente a la de los adultos, o que las extremidades de estos Ulti-
mos son de mayor tamafio.

De ahi que la tabla de Lund y Browder se haya convertido en la
herramienta de referencia tanto en pacientes pediatricos como
en adultos a la hora de calcular con exactitud el area de super-
ficie quemada.

ZONA DEL CUERPO
£ I

CABEZA 9,5 8,5 6,5 5.5 4,5
CUELLO 1 1 1 1 1
TRONCO 13 13 13 13 13
PARTE SUPERIOR DEL BRAZO 2 % 2 2 2
ANTEBRAZO 1,5 1,5 1,5 1,5 1.5
MANO 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25
MUSLO 2,75 3,25 4 4,25 4,5
PIERNA 2,5 2,5 2,5 3 3,25
PIE 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75
NALGA 2,5 2,5 2,5 2,5 25

GENITALES 1 1 1 1 1
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LA REGLA DE LOS 9 DE WALLACE

Es una forma rapida de estimar la extensiéon de la superficie
corporal daflada tras una quemadura.

Debido a la proporcidon estable de sus cuerpos, es apta para
adultos y niflos por encima de los 14 afios.

Esta regla divide la superficie corporal total en regiones, dando a
cada una de ellas un valor del 9% o un multiplo de este porcentaje.

TORAX Y ABDOMEN
ESPALDA Y NALGAS
PIERNA

CABEZA Y CUELLO
BRAZO

GENITALES

4,5% = 18%

9% 9%

P -/

18%

18%

18%

9%

9%

1%

4,5%

9% POR CADA CARA DE LA PIERNA
4,5% CARA ANTERIOR Y 4,5% CARA POSTERIOR

4,5% POR CADA CARA DEL BRAZO

4,5%

4,5% 1T% 4,5%

9% 9%
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LA REGLA DE LA PALMA DE LA MANO

Es el método mas sencillo para esti- 4
mar la extension de una quema-
dura, especialmente en nifios y
aquellas quemaduras pequefias, |~ |
irregulares o parcheadas.

La palma de la mano del pacien- | N
te (desde el borde de la mu-

Aeca a la punta de los dedos) S /
representaria aproximadamente

\
el 1% de su superficie corporal total.
Al tener en cuenta el tamafio y las pro-
porciones reales de la persona, puede ,\/
- — . — —

utilizarse para pacientes en cualquier
franja de edad.

¢POR QUE ES IMPORTANTE ESPECIFICAR
LA LOCALIZACION DE LAS QUEMADURAS?

La localizacién de las quemaduras es crucial porque algunas areas
del cuerpo tienen un impacto funcional y estético mayor que otras.

Por ejemplo, las quemaduras situadas en 'zonas especiales', como
la cara, el cuello, las manos, los pies, los genitales, la zona perineal
y/o los pliegues flexo extensores (codos, rodillas, axilas) requieren
una atencién especial porque, aunque no comprometan la vida
del paciente pueden afectar de manera significativa a la movilidad
y funcionalidad o dejar secuelas estéticas importantes en ellos.

j,COlMO DETERMINO LA GRAVEDAD DE LA QUEMADURA?

Es fundamental evaluar tres variables: profundidad, tamafio y
localizacion de la lesién. Estas caracteristicas no solo nos per-
miten identificar el tratamiento adecuado y anticipar el prondsti-
co del paciente, sino que también constituyen una herramienta
practica para orientarnos sobre el nivel de atencién que requie-
re cada paciente segun el tipo de quemadura que presenta.
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La American Burn Association clasifica las quemaduras segun su
gravedad (profundidad, tamafio y localizacién) en 3 categorias:

QUEMADURA MENOR *

<15% SCTQ de primer o segundo grado en adultos.
<10% SCTQ de primer grado o segundo grado en nifios.

< 2% SCTQ de tercer grado, sin afectar a ojos, orejas, cara o genitales.
(en este caso, independientemente de que sean nifios o adultos).

* Tratamiento ambulatorio (servicio de urgencias o centro de salud).

QUEMADURA MODERADA *

15 a 25% de SCTQ de segundo grado en adultos.
10 a 20% de SCTQ de segundo grado en nifios.

2 a10% de SCTQ de tercer grado, sin afectar 0jos, orejas, cara o genitales.
(en este caso, independientemente de que sean nifios o adultos).

* Tratatamiento hospitalario (ambulatorio o mediante ingreso).

QUEMADURA GRAVE *

> 25% de SCTQ de tercer grado en adultos.
> 20% de SCTQ de segundo grado en nifios.
>10% de SCTQ de tercer grado en niflos o adultos.

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

Todas las lesiones inhalatorias con o sin quemaduras.
Quemaduras eléctricas.

Quemaduras quimicas en dreas como cara, parpados, orejas, manos,
pies, articulaciones principales, periné y genitales.

Quemaduras asociadas a traumatismos.

Quemaduras en personas de alto riesgo por diabetes, desnutricion, en-
fermedades pulmonares, enfermedades cardiovasculares, alteraciones
sanguineas, cancer, SIDA u otras enfermedades inmunodepresoras.

* Tratatamiento en centro o unidad de quemados especializada.
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¢COMO DETERMINO SI EL TRATAMIENTO ES
AMBULATORIO O REQUIERE DE HOSPITALIZACION?

La decisién de tratar una quemadura de forma ambulatoria o en
una unidad especializada dependerd de la profundidad, la ex-
tensidn y la localizacion de la lesion, es decir, de su gravedad.

Las quemaduras de primer grado y las de segundo grado con
menos del 15% de superficie corporal total quemada (SCTQ), asi
como las de tercer grado que afecten a menos del 2% de SCTQ
(quemaduras leves), pueden manejarse de forma ambulatoria.

Sin embargo, para quemaduras mas graves (quemaduras mode-
radas o mayores), es necesario derivar al paciente para que reciba
tratamiento hospitalario convencional o en los casos mas compro-
metidos tratamiento en una unidad de quemados especializada, a
fin de minimizar las complicaciones y mejorar su prondstico.

({QUE ES MAS GRAVE, UNA QUEMADURA TERMICA
O UNA QUEMADURA QUIMICA?

Esta duda surge a menudo, pero no podemos generalizar de ma-
nera absoluta si una quemadura es mas grave que la otra.

Ambas pueden ser igual de peligrosas para el paciente, por eso
es importante conocer sus caracteristicas diferenciales, la cuales
influirdn en su alcance y severidad.

- Profundidad y extensién del dafio (afectan de manera dife-
rente a los tejidos de la piel).

« Las quemaduras quimicas tienen la capacidad de cau-
sar dafios profundos y, en muchos casos, estos pueden
continuar incluso después de retirar el agente quimico,
especialmente con productos quimicos alcalinos (como
el 6xido de sodio), que penetran de manera mas profun-
day, a veces, causan lesiones no visibles de inmediato.

En estos casos, la extension del dafio puede ser impre-
decible y dificil de evaluar durante las primeras horas, lo
que exige una monitorizacién continua del estado de la
quemadura.
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- En contraste, la profundidad de alcance en la quemadura
térmica viene determinada por la temperatura del agente
causante y el tiempo de exposicidn a este.

- Tiempo de exposicién (decisivo para determinar la gravedad
en ambos casos, pero cada una responde de manera distinta).

« En las quemaduras quimicas, cuanto mas tiempo esté el
quimico en contacto con la piel, mayor sera la probabili-
dad de producirse un dafio profundo y extenso. Esto se
debe a que el agente quimico continda actuando hasta
que se neutraliza o elimina completamente. En el caso de
algunas sustancias, como los alcalis, el dafio puede no ser
evidente de inmediato, ya que estos penetran lentamente,
pero causan lesiones severas en capas profundas.

« En las quemaduras térmicas, para determinar la grave-
dad de la lesidén no solo es importante el tiempo, sino
también la temperatura. Asi, un contacto breve con un
liquido hirviendo puede provocar quemaduras severas
en segundos, mientras que un contacto prolongado con
una superficie menos caliente puede ser menos grave.

- Tipo de agente causante (la naturaleza de la sustancia quimi-
ca es fundamental para entender el potencial de dafio).

« Los productos alcalinos (como la lejia y otros desengra-
santes) tienden a penetrar mas profundamente en los te-
jidos, lo que causa una lesidén que sigue evolucionando
incluso después de haber retirado la sustancia de la piel.

Los acidos fuertes (como el acido sulfurico o clorhidrico)
también son peligrosos, aunque tienden a provocar una
coagulacion de proteinas mas superficial que, en algu-
nos casos, limita la profundidad de la lesién en compara-
cion con los alcalis.

Existen también sustancias quimicas que pueden causar
irritacion sin daflos graves, pero hay que recordar que
incluso los productos de uso comuin pueden causar que-
maduras quimicas si estan en contacto con la piel duran-
te mucho tiempo o en concentraciones elevadas.
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COMPLICACIONES VINCULADAS A LAS QUEMADURAS

(CUANDO DEBO SOSPECHAR DE SINDROME POR INHALACION?

El sindrome por inhalacion es una
emergencia médica que se pre-
senta cuando el paciente in-
hala humo o gases toxi- ¢
cos, comunmente en
incendios cerrados.

Estetipode gases,como
el mondxido de carbono y
el cianuro de hidrégeno,
pueden causar un dafio grave al sistema respiratorio de nuestro
paciente, puesto que inflaman y queman las vias respiratorias.

La exposicion al aire caliente y a sustancias quimicas del humo
irrita y dafla la traquea y los pulmones, provocando inflamacion,
edema y obstruccion de las vias respiratorias.

A la hora de valorar a un paciente quemado o victima de un
incendio debemos prestar atenciéon a estos sintomas:

O Dificultad respiratoria.
Estridor.

Cianosis.

Tos (ya sea seca o productiva).

Irritacidn ocular.

O O o o O

Cambios en el estado mental (confusion o desorientacion),
que nos alertan sobre un posible sindrome por inhalacién.

Si detectamos alguna de estas situaciones debemos actuar ra-
pidamente monitorizando la saturaciéon de oxigeno y el estado
neurolégico del paciente, asegurando la permeabilidad de la
via aérea mediante el uso de intubaciéon endotraqueal (si fuera
necesario) y administrando oxigeno a alto flujo. Estas medidas
reducen el riesgo de obstruccién de la via aérea, mejoran la oxi-
genacion y contrarrestan el efecto nocivo de los gases toxicos.
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POR QUE ES IMPORTANTE VALORAR LA DESHIDRATACION
DEL PACIENTE DESPUES DE UNA QUEMADURA?

La deshidratacién es una complicacién comudn y grave en pa-
cientes con quemaduras, debido a la pérdida significativa de
liguidos y electrolitos a través de la piel dafiada, con implicacio-
nes que pueden afectar todo el proceso de recuperacién. Esta
se produce por varias razones:

- Pérdida de liquidos a través de la herida.

Las quemaduras, especialmente de segundo y tercer
grado, alteran la funcion barrera de la piel, permitiendo
una fuga constante de liquidos y electrolitos.

- Aumento de la permeabilidad capilar.

La inflamacién en respuesta a la quemadura aumenta la
permeabilidad de los vasos sanguineos, permitiendo el
paso de fluidos desde el sistema circulatorio hacia los
tejidos, lo que contribuye tanto a la pérdida de liquidos
como al edema.

- Evaporacion de los liquidos en la superficie quemada.

Las areas expuestas y sin proteccién cutdnea facilitan la
evaporacion de agua (especialmente en entornos cali-
dos y secos), aumentando el riesgo de deshidratacion.

Este fendmeno se ve agravado por el grado de extension de
la lesion y su profundidad, la edad y el estado de salud del pa-
ciente y las condiciones ambientales, como la temperatura y la
humedad del entorno.

Los sintomas de la deshidratacion incluyen sed intensa, orina
oscura, fatiga y confusion. Sin un tratamiento adecuado, la des-
hidratacién puede progresar a shock hipovolémico y a fallo renal
agudo, comprometiendo la estabilidad hemodinamica y la funcién
organica del paciente.

Por ello, la rehidratacion temprana y adecuada mediante solucio-
nes orales o intravenosas, en los casos mas graves, es esencial
para estabilizar al paciente y evitar estas complicaciones graves.
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C‘QUE SON LAS CONTRACTURAS ARTICULARES
EN UNA QUEMADURA Y COMO PUEDO ABORDARLAS?

Son una complicacion comun en pacientes con quemaduras, es-
pecialmente en aquellas que afectan a areas de alta movilidad.
Estas contracturas ocurren cuando el tejido quemado se reem-
plaza por tejido cicatricial, que es mas fibroso y menos eldstico
que el tejido normal, limitando la capacidad de estiramiento y
movimiento de la articulacién afectada.

La clave para evitar la aparicién de contracturas reside en la pre-
vencién, mediante una intervencion temprana y constante. La
constancia en el uso de ejercicios, dispositivos ortopédicos y fé-
rulas puede marcar la diferencia en la recuperacion del paciente y
en la preservacion de la movilidad articular.

Medidas preventivas mas efectivas:
- Terapia de ejercicios y estiramientos.

Es fundamental iniciar movimientos controlados y sua-
ves de la zona lesionada tan pronto como sea posible y
seguro. Los ejercicios deben incluir estiramientos para
mantener la amplitud de movimiento y fortalecer los
musculos que rodean la zona lesionada. La frecuencia
y el tipo de ejercicios dependen de la zona afectada, el
grado de quemadura y el estado general del paciente.

- Uso de dispositivos ortopédicos y férulas.

Se emplean para mantener las ar-
ticulaciones en posiciones fun-
cionales, reduciendo el riesgo

. . o
de rigidez. Estas férulas se
aplican en intervalos y pueden
utilizarse tanto en reposo como
-

durante el dia, dependiendo de
la ubicaciony la gravedad de la quemadura, pero siem-
pre bajo supervision médica para evitar daflo adicional.
Ademas, la posicién de la zona lesionada debe ser revi-
sada regularmente para asegurar la comodidad y efica-
cia del tratamiento.
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Si, pese a emplear las medidas preventivas, la contractura llegara
a desarrollarse, entonces deben considerarse tratamientos quirur-
gicos mas avanzados, como zetaplastias o injertos cutaneos.

- Zetaplastias.

Esta técnica quirdrgica consiste en realizar incisiones en
forma de 'Z' sobre la zona contracturada para redistribuir
la tensidon de la cicatriz, mejorar la movilidad de la zona
lesionada y proporcionar un resultado estético mas favo-
rable. Es ideal para contracturas menos extensas.

- Injertos de piel y Colgajos.

Si el dafio es extenso y la piel disponible para liberar
la contractura insuficiente, pueden utilizarse injertos o
colgajos de piel que cubran la zona afectada.

- Cirugia de liberacion de la contractura.

Este procedimiento elimina o libera el tejido fibroso que
impide el movimiento, permitiendo que la zona lesiona-
da recupere parte o la totalidad de su movilidad. Esta
técnica se utiliza especialmente en casos donde la con-
tractura es severa y los métodos conservadores no han
tenido éxito.

| 3 ¥ ‘s ¥
LépezRH,Sereday CE,SolimanoNM, FantiniBA, Laborde SL. Tratamiento quirdrgico
delas secuelas por quemadura en axila. Rev Argent Quemaduras. 2021;31(2):1—7.

Debemos tener en cuenta que, tras cualquiera de las intervencio-
nes quirdrgicas mencionadas, la rehabilitacion mediante fisiote-
rapia es esencial para consolidar el tratamiento y prevenir la re-
currencia de la contractura, pues asegura que el tejido nuevo se
mantenga flexible y funcional.
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(QUE METODOS HAY PARA MANEJAR LAS
CICATRICES HIPERTROFICA POSTERIORES
A UNA QUEMADURA?

La cicatriz hipertréfica es una respuesta
del organismo al dafio sufrido en la piel
tras una quemadura: el colageno, que
normalmente repara el tejido, se acu-
mula en exceso al desregularse la ci-
catrizacion, produciendo una cicatriz
elevada, rigida y enrojecida que se
limita a la zona lesionada (a dife-
rencia de los queloides).

Aunque su presencia no se ex-
pande mas alla, pueden causar
problemas funcionales y estéticos,
afectando la movilidad y, en algu-
nos casos, generando molestias o
dolor en el paciente.

El tratamiento de las cicatrices hipertréficas debe enfocarse en
reducir su volumen, mejorar la apariencia y optimizar la flexibilidad
de la piel para evitar restricciones de movimiento.

Las intervenciones terapéuticas mas comunes incluyen:
- Prendas compresivas.

Son dispositivos que se colocan alrededor de la zona que-
mada con el objetivo de ejercer compresién constante. Esto
permite mejorar la circulacion, reducir la inflamacién y con-
trolar el exceso en la produccién de colageno.

Para que resulten efectivas deben llevarse unas 23 horas al
dia durante aproximadamente 12-18 meses, todo dependera
de la edad del paciente, la etnia, su estado hormonal y las
caracteristicas de la quemadura.

Aunque no hay evidencia concluyente de que sean la mejor
opcioén frente a otros métodos, su uso resulta sencillo, ase-
quible y ofrece buenos resultados en la practica clinica.
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- Infiltraciones de esteroides.

Inyectamos esteroides (como la triamcinolona) directa-
mente en la cicatriz hipertréfica para ayudar a reducir la
inflamacion y controlar la proliferacién de fibroblastos, que
son las células responsables de la produccién de colage-
no. El procedimiento puede requerir varias sesiones.

- Terapia con laser.

Los laseres (especialmente de tipo fraccionado o de CO,)
son efectivos para mejorar la apariencia y flexibilidad de
las cicatrices hipertréficas. La energia del laser penetra en
la piel y ayuda a remodelar el tejido cicatricial, reduciendo
el enrojecimiento, suavizando la textura y estimulando la
regeneracion de coldgeno de manera mas organizada. Es
una terapia que funciona bien como complemento a otros
tratamientos, obteniendo mejores resultados.

- Gely apdsitos de silicona.

La silicona crea una barrera protectora que hidrata la piel
y ayuda a regular la produccién de colageno. Este trata-
miento es de uso tdpico y requiere de la aplicaciéon casi
continua durante un minimo de 3 - 6 meses. Puede com-
binarse con el uso de prendas compresivas para optimizar
los resultados.

- Crioterapia.

En algunos ocasiones, técnicas como la crioterapia
(congelacién controlada de la cicatriz) también puede
emplearse para reducir el volumen de ésta. Sin embar-
go, no es de uso comun, y suele reservarse general-
mente para tratar cicatrices de alta complejidad que no
responden a otros tratamientos

Para lograr los mejores resultados en el abordaje de esta tipo de
cicatrices es importante que el tratamiento se realice en fases tem-
pranas del proceso de cicatrizacion y se individualice al maximo
teniendo en cuenta la gravedad de la cicatriz, la zona del cuerpo
afectada y las necesidades funcionales y estéticas del paciente.
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éCéMO ALIVIO EL DOLOR DURANTE EL PROCESO DE CURACION?

El dolor en las quemaduras es un fenédmeno complejo en el que
intervienen muchos procesos. Cuando la piel se dafia, se liberan
mediadores inflamatorios (como prostaglandinas, bradicininas o
histamina) que activan los receptores del dolor y transmiten se-
flales dolorosas hacia la médula a través de las fibras nerviosas.

Incluso en quemaduras profundas, donde algunos nervios que-
dan destruidos, la inflamacién generalizada y los fendmenos de
isquemia/reperfusion en los tejidos circundantes siguen provo-
cando dolor. Ademas, la ansiedad y el estrés postraumatico vivi-
do por el paciente intensifican la sensacién dolorosa.

Tipos de dolor en pacientes quemados:
- El dolor de fondo.

Es constante, aparece incluso en reposo o con movi-
mientos simples, y suele ser moderado, pero su duracién
prolongada lo hace dificil de controlar.

Para tratarlo se usan opioides como la morfina (es el
gold-standard) o fentanilo si el paciente esta inestable
(por su rapida acciéon). Combinarlo con AINES o parace-
tamol ayuda a complementar la analgesia y reducir los
efectos adversos asociados a los opioides. El objetivo es
mantener controlado el dolor, pero sin llegar a sedar en
exceso al paciente.

- El dolor irruptivo.

Surge de repente en episodios fuertes, normalmente
durante las curas, al mover al paciente o frente al estrés
emocional. Es poco predecible y de mayor intensidad
que el dolor de fondo.

Se trata mediante opioides de accién rapida como el fen-
tanilo intravenoso, que funciona en un minuto y su accién
dura poco, justo lo necesario para procedimientos cor-
tos. Si hace falta méas tiempo de accién, se puede usar
morfina o ketamina a dosis bajas, que ayuda a ahorrar
opioides y prevenir la hiperalgesia secundaria.
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Para procedimientos especificos (como puede ser de
manera previa a una cura), el uso de anestésicos locales
como lidocaina o bupivacaina (en formulaciones tépicas
como pomadas o geles) sobre la lesidon permiten un blo-
queo efectivo del dolor en ese area determinada.

El dolor cronico.

Es un dolor neuropatico complejo de tratar, el cual apare-
ce tras la cicatrizacién como consecuencia del dafio a las
terminaciones nerviosas y la inflamacién crénica. Puede
agravarse por la presencia de cicatrices hipertréficas,
contracturas, factores emocionales como la ansiedad o
la depresion y factores ambientales como los cambios en
la temperatura. Se caracteriza por una sensacion de ar-
dor, hormigueo e hipersensibilidad en la zona afectada.

El tratamiento incluye analgesicos, neuromoduladores
como la gabapentina y la pregabalina, que reducen la sen-
sibilizacion central, y antidepresivos como la amitriptilina y
la duloxetina, que activan vias inhibitorias descendentes
en la médula espinal.

Ahora bien, el control del dolor no se basa solamente en farma-
cos. Para que estos funcionen correctamente precisan de medi-
das no farmacoldgicas como complemento. Entre ellas destacan:

Desbridamiento. Eliminar tejido no viable disminuye la libera-
cion de mediadores inflamatorios y el riesgo de infeccion, esto
favorece una cicatrizacion mas rapida y reduce el dolor.

Técnicas de relajacién y distraccién (respiracion profunda,
musicoterapia, etc.), disminuyen el estrés al desviar la aten-
cién del estimulo nociceptivo. Esto potencia el efecto anal-
gésico y mejora la tolerancia del paciente.

Elevar la extremidad afectada reduce el edema porque facilita
el retorno venoso y linfatico. Esta menor inflamacién local ami-
nora la tension en los tejidos y por tanto el dolor basal.

Un entorno tranquilo y un buen apoyo emocional refuerzan
la seguridad del paciente y modulan su percepcién del dolor.
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¢POR QUE LA QUEMADURA ES MAS PROPENSA A LA INFECCION?

Las quemaduras alteran la primera barrera defensiva del cuerpo,
lo que expone al paciente a un alto riesgo de infeccion. Sin ésta
proteccién cutdnea, las quemaduras permiten la entrada de bac-
terias y otros patdégenos en los tejidos expuestos, creando un
ambiente propicio para la proliferacién de infecciones.

Los principales factores que elevan este riesgo son:
- Extension y profundidad de la quemadura.

Cuanto mayor sea la extensién de la quemadura, ma-
yor serd el drea expuesta y vulnerable a la colonizacidn
bacteriana. Las quemaduras de espesor total (tercer
grado) presentan un mayor riesgo de infeccién debido
al dafio en las capas profundas de la piel, lo que compli-
ca la respuesta inmune local.

- Estado inmunolégico del paciente.

Pacientes con sistemas inmunitarios comprometidos, ya
sea por edad, enfermedades crénicas o alteraciones nutri-
cionales, tienen una menor capacidad para combatir infec-
ciones, lo que les convierte en paciente mas vulnerables.

- Contaminacion y condiciones de la herida.

La limpieza y desbridamiento adecuados de la herida
son cruciales. Las quemaduras muy sucias 0 que no reci-
ben los cuidados adecuados del lecho tienen un riesgo
elevado de infeccion.

- Ambiente hospitalario y agentes patdgenos resistentes.

Las infecciones en el entorno hospitalario, sobre todo
por patdgenos resistentes, pueden complicar aun mas el
prondstico de los pacientes con quemaduras extensas.

Los signos de infeccidén no distan de los habituales (enrojecimien-
to, dolor, fiebre, supuracién y edema). La identificacidon temprana
y el tratamiento rapido con antibidticos, asi como unos cuidados
correctos de la herida son esenciales para evitar que la infeccién
local se propague y provoque complicaciones mas graves.
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¢ES NECESARIA LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN UNA QUEMADURA?

La profilaxis antibidtica no se recomienda de manera rutinaria.
Su uso debe limitarse a casos con signos claros de infeccién o
cuando exista una patologia concomitante que lo justifique. Ad-
ministrar antibidticos de forma preventiva sin indicacién precisa
puede fomentar la resistencia bacteriana, sin aportar beneficios
significativos para el paciente.

Si fuera necesario iniciar tratamiento antibiotico, este debe ser
dirigido especificamente contra el patdgeno presente. Para ello
se realizara previamente un cultivo de las heridas que guiara la
eleccion del antibidtico adecuado, garantizando mayor eficacia,
seguridad y costo-efectividad en la intervencién.

(;CO,MO AYUDO A SOBRELLEVAR EL CAMBIO QUE SE PRODUCE EN
LA IMAGEN CORPORAL DEL PACIENTE TRAS UNA QUEMADURA?

Ademas de producir secuelas fisicas, las quemaduras generan
un fuerte impacto emocional en la autoestima del paciente, la
forma de percibirse a si mismo y la relaciéon con su entorno. Para
muchos, la cicatriz no es una simple lesién, sino el recuerdo de
un momento traumatico y suscita sentimientos de vergiienza,
miedo e inseguridad. Por tanto, sera fundamental considerar la
atencion psicoldégica desde el inicio del tratamiento, sobre todo
en quemaduras graves. Una intervencion temprana favorecera un
mejor manejo de las emociones por parte del paciente, reducirad
su ansiedad y prevendra problemas de salud mental a largo plazo.

Como personal sanitario, debemos reconocer la carga emocional
que suponen estas lesiones y colaborar con psicélogos y psiquia-
tras para ofrecer un abordaje integral. ;Como podemos lograrlo?

En primer lugar, propiciando un ambiente de empatia y apoyo
emocional en la consulta, donde el paciente pueda expresar sus
emociones y preocupaciones. Después, dotando al paciente de
estrategias para que se familiarice progresivamente con su nueva
apariencia, tales como: la exposicion gradual ante el espejo, la
reinterpretacién de la cicatriz como un simbolo de fortaleza o el
entrenamiento en habilidades sociales que fomenten la interac-
cion segura con otras personas y refuercen la autoconfianza.
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:POR QUE SE PRODUCE UN FALLO RENAL AGUDO DESPUES
DE UNA QUEMADURA EXTENSA Y COMO PREVENIRLO?

El fallo renal agudo es una complicacién grave en pacientes con
quemaduras extensas, causada principalmente por la pérdida ma-
siva de liquidos y el dafio directo a los tejidos.

Esta pérdida de liquidos reduce el flujo sanguineo hacia los rifio-
nes, lo que disminuye la filtracion glomerular y puede llevar al fallo
renal si no se corrige rapidamente.

Ademas, otros factores como el grado de destruccion tisulary la li-
beracion de toxinas en el torrente sanguineo a partir de los tejidos
dafiados, incrementan el riesgo de este fallo.

Para prevenir este dafio renal y preservar la funcién organica, es
crucial realizar una reanimacién hidrica eficaz y monitorear la pro-
duccién de orina del paciente. Esta debe realizarse lo mas precoz-
mente posible, inicidndose a poder ser en el lugar del accidente o
en el primer centro donde se atienda al paciente.

Para ello, y aunque existen otros métodos, empleamos la férmula
de Parkland, ya que nos permite calcular con precisién el volu-
men de liquidos que el paciente necesita durante las primeras 24
horas en funcion de la extension de la quemadura.

Si la extensiéon supone mas del 50% de la STQ, se considera como
«techo» ese 50% a fin de evitar la sobrehidratacion del paciente.

VOLUMEN DE LIQUIDOS A REPONER SEGUN LA FORMULA DE PARKLAND

4 ml x % DE SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA X PESO (kg)

Una vez conozcamos la cantidad de liquido total a administrar,
debemos dividir la rehidratacién en dos fases.

- Primera fase.

En las primeras 8 horas administra la mitad del volumen
total (25% las 2 primeras horas 'y 25% en las 6 restantes).

- Segunda fase.

Administra la otra mitad en las siguientes 16 horas.
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Vedmoslo con un ejemplo practico:

Supongamos que estamos ante una paciente adulta, con unos
60 kg de peso, que presenta una superficie quemada del 27%.

VOLUMEN DE LIQUIDOS A REPONER SEGUN LA FORMULA DE PARKLAND

4 mlx 27 x 60 = 6480 ml/24h.

PRIMERA FASE

ADMINISTRAREMOS 3240 ML EN LAS PRIMERAS 8 HORAS
LAS DOS PRIMERAS HORAS A UN RITMO DE 810 ML/H

LAS SEIS HORAS SIGUIENTES A UN RITMO DE 270 ML/H

SEGUNDA FASE

ADMINISTRAREMOS 3240 ML EN LAS SIGUIENTES 16 HORAS

A UN RITMO DE 203 ML/H

Si no quieres andar con calculos a la hora de determinar el
volumen de liquido que precisa tu paciente, debes saber que
existen de manera online diferentes calculadoras que nos per-
miten determinar estos requerimientos hidricos de forma direc-
ta simplemente proporcionandoles la superficie quemada y el
peso del paciente.

Una calculadora que a nosotros nos gusta mucho es la siguiente:
https://www.rccc.eu/Drogas/parkland.html

Para evitar una excesiva perfusion de liquidos hay que contro-
lar la presion venosa central y la diuresis del paciente median-
te sondaje vesical. Debemos asegurarnos de que se mantiene
una produccién de orina que no sobrepase los 0.5-1 mil/kg/h en
adultos o 1-1.5ml/kg/h en nifios.

Ademads debemos tener en cuenta que, cualquier cambio en el
flujo de orina o en otros signos hemodinamicos puede requerir
ajustes en el volumen de liquidos administrados.
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éCéMO AFECTAN LOS DESEQUILIBRIOS METABOLICOS
A LA RECUPERACION DEL PACIENTE?

Las quemaduras graves generan desequilibrios metabdlicos que
afectan al estado fisico y la salud del paciente. Estos cambios
tienen un impacto significativo en su recuperacion y bienestar a
largo plazo. La identificacion y el manejo temprano de estas alte-
raciones es fundamental. Un adecuado soporte nutricional y una
vigilancia constante de los pardmetros metabdlicos optimiza la re-
cuperacién y minimiza posibles complicaciones futuras. Entre los
desequilibrios metabdlicos mas comunes se encuentran:

- Aumento del metabolismo basal.

Tras una quemadura grave, el cuerpo experimenta un
aumento del metabolismo basal que puede llegar a ser
entre dos y tres veces superior al normal. Esta acelera-
cion metabdlica responde a la necesidad del organismo
de reparar el tejido dafiado y hacer frente a la respuesta
inflamatoria generalizada. Ademas el aumento de la tem-
peratura corporal de estos pacientes, unido a la fiebre,
contribuyen también al incremento del gasto energético.

- Catabolismo proteico.

Las quemaduras graves inducen un catabolismo acele-
rado, especialmente en el tejido muscular, lo que pro-
voca una degradacion significativa de las proteinas. La
pérdida de masa muscular no solo afecta la fuerza y la
movilidad del paciente, sino que también compromete
su capacidad de recuperacioén, ya que las proteinas son
fundamentales para la reparacion de tejidos y el mante-
nimiento de la estructura celular.

- Alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos.

El organismo responde a las quemaduras mediante una
liberacion de hormonas contrarreguladoras como el cor-
tisol y la adrenalina, que inducen resistencia a la insulina.
Esto conlleva un aumento en los niveles de glucosa en
sangre, lo cual, si no se controla adecuadamente, puede
complicar el manejo metabdlico del paciente.
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- Desequilibrio de Liquidos y Electrolitos.

Las quemaduras extensas pueden provocar una pérdida
masiva de liquidos a través de la piel lesionada, lo cual
conduce a desequilibrios electroliticos. La deshidrata-
cién, junto con condiciones como hiponatremia o hipo-
potasemia, puede tener efectos adversos importantes,
incluyendo alteraciones en el ritmo cardiaco.

- Aumento en el Catabolismo de Grasas.

Las quemaduras inducen un aumento en el catabolismo
de las grasas, resultando en una liberacidon elevada de
acidos grasos libres en el torrente sanguineo que son uti-
lizados como fuente de energia. En algunos casos, este
proceso puede provocar una acumulacion de cuerpos
cetonicos, lo cual puede llevar a cetoacidosis, especial-
mente en pacientes con desnutricion.

Para satisfacer estas demandas metabdlicas intensificadas, los
pacientes con quemaduras graves requieren una ingesta calo-
rica y proteica significativamente elevada. El soporte nutricional
adecuado no solo contribuye a la curacién de las lesiones y a
la recuperaciéon de la masa muscular perdida, sino que también
minimiza el riesgo de secuelas a largo plazo, como la pérdida
de fuerza y movilidad. Proporcionando una atencién nutricional
adaptada a las necesidades de cada paciente, optimizamos el
proceso de recuperacion y reducimos el riesgo de complicacio-
nes futuras, permitiendo al paciente retomar su actividad con la
mayor calidad de vida posible.

EN RESUMEN

+ PROTEINAS

g + GRrRASA
@& CONTROL GLUCEMICO

@W REPOSICION HIDRICA
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éCéMO SE CORRIGEN LAS DEFORMIDADES
CAUSADAS POR LA CICATRIZACION DE UNA QUEMADURA?

En algunos casos, las quemaduras generan deformidades que
afectan tanto a la apariencia como funcionalidad de la piel, las
cuales pueden interferir en la calidad de vida del paciente, limitar
su movilidad o causar inseguridades estéticas significativas.

Cuando esto sucede, la cirugia plastica o reconstructiva suele
ser la mejor opcidon para ayudar a restaurar la apariencia y mejo-
rar la funcionalidad en areas afectadas.

Una de las técnicas mas utilizadas es la expansion cutanea. Este
procedimiento consta de 3 fases y se basa en la capacidad na-
tural de la piel para estirarse y producir nuevo tejido cuando se
somete a una tension controlada. Es muy util en areas con piel
sana adyacente que pueda expandirse y se usa con frecuencia
para reparar deformidades en regiones donde la elasticidad es
importante para la funcion (cuello, codos y axilas).

Fase 1. Colocacion del expansor. Se inserta un dispositivo ex-
pansor, generalmente un globo de silicona, debajo de la piel
sana y elastica cerca del area quemada o deformada.

FAsE 2. Inflado gradual. El expansor se llena gradualmente con
una solucién salina estéril durante varias semanas o meses,
segun las necesidades del paciente. Este proceso genera un
estiramiento progresivo de la piel, promoviendo la creacién
de tejido adicional que luego puede utilizarse para cubrir el
area afectada.

Fase 3. Transferencia de piel expandida. Una vez lograda una
expansion adecuada, se retira el expansor y el exceso de piel
generada se moviliza para cubrir la zona dafiada, permitiendo
restaurar la integridad de la piel de manera funcional y estética.

Es esencial realizar un seguimiento frecuente y detallado duran-
te todo el proceso para lograr buenos resultados.

En aquellos casos donde la deformidad sea compleja y la piel
cercana insuficiente para la expansion, estas se trataran median-
te injertos de piel.
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¢{CUALES SON LOS PRIMEROS PASOS
EN LA ATENCION DE UN PACIENTE QUEMADO?

PASO 1. PROTEGER AL PACIENTE Y AL PERSONAL SANITARIO

Lo primero que debes hacer en la atencion de un paciente que-
mado es garantizar la seguridad tanto del paciente como del
personal asistencial. Antes de intervenir, es fundamental evaluar
el entorno para identificar posibles riesgos que puedan poner en
peligro a quienes ofrecen ayuda. Esto es especialmente impor-
tante en escenarios como incendios activos, exposicidn a sus-
tancias quimicas peligrosas o contacto con corriente eléctrica.

Si las condiciones lo permitieran, el paciente debe ser retirado de
la fuente de lesidon de forma segura. Esto puede implicar apagar
llamas en la ropa, alejarlo de sustancias quimicas o desconectarlo
de la corriente eléctrica, siempre priorizando la proteccién del res-
catador. En el caso de accidentes eléctricos, es crucial asegurarse
de que la corriente haya sido interrumpida antes de acercarse al
paciente, ya que existe un riesgo elevado de electrocucion.

En este punto, el uso de Equipos de Proteccion
Individual (EPI) puede ser determinante para evi-
tar lesiones del equipo médico e incluso prevenir
lesiones adicionales en el paciente.

2
Si sospechamos que estamos ante la pre- / Y >
sencia de productos quimicos peligrosos, A t‘\\ r
debemos tomar medidas especificas, como N\ L Wi
rehuir el contacto directo con la piel del paciente, evitar las sal-
picaduras y utilizar guantes y proteccion ocular.

PASO 2. MANEJO Y SOPORTE VITAL DEL PACIENTE QUEMADO

Una vez que el entorno sea seguro, el siguiente paso es esta-
bilizar al paciente. Las quemaduras graves pueden afectar a
multiples sistemas, por lo que siempre debe considerarse al
paciente quemado como un paciente politraumatizado. Priori-
zando en la actuacion el mantenimiento de las funciones vi-
tales siguiendo las reglas basicas del ABCDE del manejo del
paciente politraumatizado.
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- Asegurar la via aérea [ ABcDE ]

Es fundamental evaluar la permeabilidad de la via aérea, es-
pecialmente en pacientes con quemaduras faciales, cuello o
lesiones por inhalacién de humo o gases toxicos. El edema
de las vias respiratorias superiores puede desarrollarse rapi-
damente y comprometer la ventilacién.

Hay signos de alerta que pueden indicarnos una posible
obstruccién de la via area: voz ronca, quemaduras en el ros-
tro, vibrisas nasales quemadas, esputo carbonaceo, estridor
o dificultad respiratoria. Ante este riesgo, debe garantizarse
la via aérea con intubacién endotraqueal precoz o en casos
extremos mediante cricotiroidotomia.

- Soporte respiratorio [ ABcDE ]

Las quemaduras extensas o la inhalacién de gases téxicos
pueden causar hipoxia, comprometiendo la respiracion del
paciente. Siempre debe monitorizarse la saturaciéon de oxi-
geno de un paciente gran quemado y de aquellos que pre-
senten quemaduras faciales, hollin en boca o nariz, taquip-
nea, estridor, llanto disfénico, ronquera, esputo carbonaceo
o disminucién de la conciencia, independientemente de la
extension de sus quemaduras.

Ante un descenso en la saturacion por debajo del 94% y/o
alguno de los signos y sintomas antes descritos, administra-
remos oxigeno humidificado con mascarilla o gafas nasales (si
el paciente presentara hipoxia grave, deberd administrarse en
altas concentraciones a través de mascarilla con reservorio).

- Estado circulatorio [ asebE ]

La pérdida de la integridad de la piel y el dafio a los tejidos
subyacentes pueden provocar un desequilibrio hemodina-
mico significativo, consecuencia de una pérdida de liquidos
importante. Esto explica por qué en quemaduras extensas
existe un alto riesgo de shock hipovolémico.

Por tanto, debemos valorar en el paciente quemado aque-
llos signos que puedan indicar hipoperfusion, como son la
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presion arterial baja, el pulso débil y rapido, la piel fria o la
alteraciones del nivel de conciencia. Antes estos hallazgos
actuaremos de manera rapida, canalizando dos vias veno-
sas periféricas de gran calibre e iniciando reposicion hidrica
mediante sueroterapia.

Para ello en un primer momento nos guiaremos por la edad
del paciente de tal manera que administraremos:

NINOS < 5 ANOS 125 ML/H DE RINGER LACTATO
NINOS DE 6 A 13 ANOS 250 ML/H DE RINGER LACTATO

ADOLESCENTES Y ADULTOS > 14 ANOS 500 ML/H DE RINGER LACTATO

Posteriormente una vez valoradas las lesiones, rehidratare-
mos al paciente haciendo uso de la regla de Parkland que
vimos anteriormente.

Evaluacion neuroldgica [ ascpe ]

Un paciente quemado a priori no deberia presentar altera-
ciones en el nivel de conciencia, excepto en situaciones es-
pecificas como intoxicacién por inhalacién de gases toxicos,
hipoglucemia, hipotensién, hipoxia o traumatismo craneal
asociado al accidente.

Aun asi, se valorara el estado neuroldgico de todos los pa-
cientes quemados mediante la escala de Glasgow y la valora-
cion pupilar. Ante alteraciones en esta valoraciéon, debemos
plantearnos qué esta ocurriendo fuera parte del proceso de
quemadura y actuar en consecuencia.

Exposicion [ ascpe ]

Con ‘exposicidon’ nos referimos a ;qué hago con las que-
maduras en un primer momento? Aunque en esta fase el
abordaje de las lesiones cutaneas no sea prioritario, exis-
ten medidas basicas que debemos implementar para limi-
tar el dafio tisular, aliviar el dolor y prevenir complicaciones
como la hipotermia.
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PASO 3. MANEJO INICIAL DE LA QUEMADURA

El manejo inicial de la quemadura condiciona mucho su gravedad
posterior. La clave esta en la prevenciéon de la hipotermia, junto
con el enfriamiento adecuado (este debe ser inmediato y requiere
de matices especificos segln el agente que cause la quemadura).

MANEJO INICIAL DE LAS QUEMADURAS TERMICAS

El abordaje inicial busca, principalmente, detener la progresion
del dafio térmico y aliviar el dolor. Para ello debemos tener en
cuenta las siguiente recomendaciones:

Aparta al paciente (con seguridad) de la fuente de calor.

Retira (con mucho cuidado) la ropa o aquellos accesorios que
no estén adheridos a la piel.

Enfria las lesiones, preferiblemente dentro de las primeras
tres horas después del accidente. Para realizar el enfriamiento
puedes irrigar la zona afectada con agua corriente potable,
agua destilada o suero fisiolégico al 0.9%; a temperatura
ambiente (15 y 25°C) y durante al menos 10 o 20 minutos.

Evita el uso de hielo, agua helada (por debajo de 8°C) o agua
de mar, dado que pueden agravar el dafio tisular al provocar
vasoconstriccion y mayor necrosis tisular. Ademas, el agua
helada eleva el riesgo de que el paciente sufra hipotermia.

Si la irrigacion no fuera posible, hay dos formas de realizar
el enfriamiento: sumergiendo las lesiones en agua o suero
con las mismas caracteristicas o también aplicando gasas
humedas limpias o apdsitos de gel de agua, siempre asegu-
randote de que permitan la ventilacién adecuada de la piel.

Si la cura no se realiza en el momento, cubre la zona con ga-
sas estériles o pafios limpios humedecidos y evita aplicar pro-
ductos como pastas dentifricas, pomadas, vaselinas o aceites.

MANEJO INICIAL DE LAS QUEMADURAS QUIMICAS

Nos centraremos, ante todo, en eliminar o neutralizar el agente
quimico en contacto con la piel para prevenir la progresion de
la lesién y evitar la absorcion sistémica de la sustancia.
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Para ello ten en cuenta las siguientes recomendaciones:

- Antes de iniciar la intervencién, protégete con guantes y gafas
para evitar el contacto con el quimico.

- Retira la ropa y accesorios contaminados del paciente y
guardalos en una bolsa cerrada.

- lIrriga la zona de manera inmediata para remover al agente
causante y detener el progreso de la lesion.

De manera ideal, cada tipo de sustancia quimica debiera
neutralizarse con su antidoto o una solucién anfétera que-
lante polivalente (como por ejemplo Diphoterine®), pero
esto puede provocar que la irrigacion se demore. Por lo
tanto, serd preferible iniciar la irrigacion lo antes posible
con abundante agua o suero fisioldgico, durante un tiempo
minimo de 20 o 30 minutos.

Si la sustancia causante de la lesién fuera un alcalis (l€jia,
amoniaco, sosa...), se recomienda alargar esta irrigacion un
minimo de 60 minutos.

Ante el contacto con sustancias quimicas (prestando aten-
cion a la temperatura corporal del paciente) sera preferible
sobreirrigar la zona en lugar de quedarnos cortos, espe-
cialmente si el paciente continuara presentando residuos
visibles, sensacidon de dolor o ardor.

En estos 5 casos no estd recomendado irrigar con agua:

1. Polvos reactivos (cemento, cal viva, cloruro de calcio, etc.).
Estas sustancias liberan calor al contacto con el agua, por
tanto, primero se retirardn de la piel mediante cepillado
(evita frotar) y posteriormente la zona debe cubrise con
apositos secos o irrigar con agua a chorro suave.

2.Metales reactivos (sodio, potasio, litio, magnesio, alumi-
nio en polvo, etc.). Estas sustancias reaccionan violenta-
mente al contacto con el agua, liberando calor e hidré-
geno inflamable. Los fragmentos sdélidos deben retirarse
usando pinzas o instrumentos secos y las lesiones seran
cubiertas con gasas estériles impregnadas en vaselina.
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3. Acido fluorhidrico (HF). Esta sustancia genera quemaduras
especialmente peligrosas. El agua es incapaz de neutrali-
zar su toxicidad, asi que se recomienda utilizar soluciones
quemantes para su retirada (por ejemplo Hexafluorine®).

4.Fenol. Es altamente téxico, tiene gran poder de penetra-
cién y no se mezcla bien con el agua. Para retirarlo se
recomienda aplicar polietilenglicol abundantemente en
la zona y frotar con suavidad durante 15 o 30 minutos.
También puede utilizarse alcohol (etanol o isopropanol).
Si no dispones de ninguno de estos agentes y te ves
obligado a realizar la irrigaciéon con agua, ésta debe ser
muy abundante y durante un minimo de 20 minutos.

5.Acido sulfirico concentrado. Este compuesto genera
calor intenso al diluirse con agua, lo que puede agravar
la lesion. Lo mejor es retirarlo de la piel absorbiendolo
con pafios secos o materiales absorbentes, sin irrigar
directamente ninguna sustancia liquida.

MANEJO INICIAL DE LAS QUEMADURAS ELECTRICAS

Aqui, el objetivo es garantizar la seguridad y evaluar el dafio
(tanto externo como interno) que haya podido ocasionar el paso
de la corriente. Para ello tendremos en cuenta lo siguiente:

- Primero desconecta al paciente de la fuente de electricidad
para asegurar la escenay evitar riesgos. Después inmoviliza la
columna cervical (las contracciones musculares intensas aso-
ciadas a la corriente pueden provocar fracturas o luxaciones).

- Monitoriza al paciente de inmediato ante el alto riesgo de suftir
arritmias, especialmente en aquellas lesiones por alto voltaje.

- No serd necesario enfriar la piel, salvo que se hayan pro-
ducido quemaduras térmicas asociadas. Deben identificarse
los puntos de entrada y salida de la corriente para evaluar
el trayecto y estimar el dafio tisular profundo, el cual puede
afectar musculos, nervios y vasos sanguineos. Si el pacien-
te presentara dolor muscular severo u orina oscura, debera
sospecharse de rabdomidlisis y actuar en consecuencia.
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PREVENCION DE LA HIPOTERMINA EN EL PACIENTE QUEMADO

Debido a la pérdida de la barrera cutdnea, las medidas de en-
friamiento y, en muchas ocasiones, la necesidad de retirar la
ropa al paciente, existe un riesgo significativo de hipotermia.

¢Coémo prevenimos la hipotermia?

- Debe monitorizarse la temperatura corporal periédicamente
y adoptar medidas como cubrir al paciente con mantas tér-
micas, apositos estériles o materiales limpios que minimicen
la pérdida de calor.

- Después del enfriamiento inicial, es importante evitar el uso
de materiales humedos, pues favorecen la pérdida térmica
por evaporaciéon. Asimismo debe mantenerse un ambiente
cdlido, tanto durante el manejo inicial de la quemadura como
durante el traslado del paciente.

OTROS ASPECTOS IMPORTANTES EN EL MANEJO INICIAL

- Debemos prestar atencién a la posicion del paciente. Si esta
consciente y estable, debe elevarse la cabecera a 30° para
reducir el riesgo de edema facial, especialmente en casos
de quemaduras faciales o inhalacién de humo. Las extremi-
dades afectadas deben mantenerse elevadas para favorecer
el retorno venoso y disminuir la inflamacion.

- Durante esta etapa inicial no deberdn aplicarse cremas, po-
madas, desinfectantes o antimicrobianos, ya que podrian
interferir en la evaluacion posterior de las heridas. Las que-
maduras deben cubrirse con apdsitos estériles no adhesi-
vos, evitando materiales como algodones que puedan de-
jar fibras en la lesion.

- El control del dolor es primordial, ya que este aumenta el
estrés metabdlico del paciente y puede agravar su estado
general. Segun las manifestaciones del paciente, puede ma-
nejarse con analgésicos de primer escalén (como parace-
tamol o ibuprofeno por via oral) o recurrir a opciones mas
potentes (como metamizol o mérficos intravenosos) en un
entorno hospitalario o ambulancia medicalizada.
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¢Y SI EL QUIMICO ENTRA EN CONTACTO CON LOS 0JOS?

Si el quimico entrara en contacto con los o0jos, nuestra prioridad
seria actuar de inmediato, ya que las quemaduras oculares por
agentes quimicos son extremadamente tiempo-dependientes.

En primer lugar, iniciaremos una irrigacion ocular inmediata con
suero fisioldgico o agua a chorro suave directamente sobre el
ojo afectado, asegurando un lavado continuo durante al menos
15-20 minutos. Si fuera posible medir el pH conjuntival, el enjua-
gue debe mantenerse hasta que se normalice entre 7.0y 7.4.

Es fundamental mantener los parpados abiertos durante todo
el proceso para garantizar que el liquido llegue a todas las
areas del ojo, para ello puede utilizarse un separador palpebral
0 mantenerlos abiertos manualmente.

Una técnica efectiva para realizar de manera satisfactoria esta irri-
gacion es conectar un frasco o bolsa de suero fisioldgico a un
equipo de macrogoteo y dirigir el goteo continuo al ojo, evertien-
do el parpado superior y manteniendo abierto el inferior. Si ambos
ojos estuvieron expuestos, deben irrigarse simultdneamente.

Completado el lavado inicial, el paciente debe ser remitido de ur-
gencia a oftalmologia para una evaluacion especializada. En casos
donde el quimico sea un caustico fuerte y persista riesgo de dafio,
se recomienda continuar la irrigacion ocular durante el traslado.

VALORACION GENERAL DEL PACIENTE QUEMADO
{QUE ASPECTOS DEBE INCLUIR?

Una vez descartada o atendida la necesidad de soporte vital in-
mediato, realizaremos la valoracién general. Esta serd més deta-
llada y nos permitira recabar informacion sobre 3 aspectos clave:
el accidente, el estado previo de salud en nuestro paciente y las
caracteristicas de las lesiones.

O INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE

- ¢Cudndo ocurrié? Conocer el tiempo transcurrido desde el
accidente hasta nuestra intervencion nos ayudara a anticipar
complicaciones, como infecciones o evolucion de las lesiones.
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¢Con qué se produjo? Es importante identificar el tipo de
agente causante (térmico, quimico, eléctrico, etc.), la intensi-
dad del contacto y el tiempo de exposicion.

:Cémo sucedid? Las circunstancias del accidente nos orien-
tan sobre posibles lesiones asociadas (como inhalacién de
humos, fracturas u otras heridas). Valorar si el contexto fue do-
méstico, laboral, autolitico o relacionado con maltrato.

¢Doénde ocurrié? El lugar del accidente, como un espacio ce-
rrado o al aire libre, influye en la gravedad de las lesiones (por
ejemplo, mayor riesgo de inhalacion en espacios cerrados).

INFORMACION SOBRE EL ESTADO PREVIO DEL PACIENTE

Es fundamental conocer los antecedentes de salud de nues-
tro paciente para valorar su capacidad de recuperacién y pla-
nificar los cuidados. Algunos datos clave incluyen:

Patologias previas (diabetes, hipertension, inmunosupresion...)

Medicacion habitual (nos permitira prevenir interacciones o
ajustar tratamientos).

Alergias (especialmente a medicamentos o materiales).
Estado vacunal (sobre todo frente al tétanos).
EVALUACION DE LAS LESIONES

La valoracién inicial de las quemaduras permite determinar su
gravedad y orientar el manejo posterior, por tanto debemos
recabar informacion sobre:

El mecanismo de produccién. Identificar si se trata de quema-
duras térmicas, quimicas, eléctricas o incluso congelaciones.

Diferenciar si son lesiones de primer, segundo o tercer grado.

La extension de las quemaduras. Calcular el porcentaje de
superficie corporal afectada (SCTQ) es crucial para determi-
nar el nivel de gravedad.

La localizacidon de las lesiones. Las quemaduras en zonas
criticas como cara, manos, genitales o articulaciones, tienen
implicaciones funcionales y estéticas importantes.
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¢ES INTERESANTE REALIZAR UNA ANALITICA A UN
PACIENTE QUEMADO COMO PARTE DE LA VALORACION?

Hay determinados tipos de quemaduras, ya sea por su natura-
leza o por el tipo de paciente que afectan, que influyen en el
bienestar global de éste ultimo y donde una analitica sanguinea
puede proporcionarnos informacion util sobre su estado.

Quemaduras de mas del 10-15% de la superficie corporal.

Es imprescindible analizar hemoglobina, hematocrito, elec-
trolitos, funcién renal y parametros inflamatorios como la
PCR y la procalcitonina. Estos parametros ayudan a detec-
tar complicaciones como hemoconcentracién, hipovolemia,
desequilibrios electroliticos, insuficiencia renal o sepsis.

Quemaduras de tercer grado.

Debido a la pérdida masiva de tejido y el alto riesgo de infec-
cién, ademas de electrolitos y funcién renal, se recomienda
monitorizar proteinas y albumina para valorar el estado nutri-
cional y las pérdidas proteicas.

Quemaduras eléctricas.

Las pruebas analiticas se centran en detectar rabdomiolisis y
prevenir alteraciones cardiacas a través de los niveles de CK
y el control de potasio y calcio. También es fundamental va-
lorar la funcién renal, ya que el dafio muscular puede llevar a
mioglobinuria y fallo renal.

Quemaduras quimicas extensas.

Debido a la absorcion de sustancias téxicas que se produce
a nivel sistémico, junto con la funcion renal y los electrolitos,
se deben analizar los gases arteriales y el lactato para valorar
acidosis metabdlicas.

Pacientes pediatricos con quemaduras graves.

La analitica es muy relevante por la mayor susceptibilidad de
los niflos a desequilibrios hidroelectroliticos y metabdlicos. Se
recomienda analizar electrolitos, hemograma, funcion renal y
PCR para vigilar deshidratacion, anemia e infecciones.
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- Quemaduras con inhalaciéon de humo o productos toxicos.

Es fundamental evaluar gases arteriales y carboxihemoglobi-
na para detectar intoxicacién por CO2, asi como lactato para
identificar hipoxia tisular o acidosis metabdlica

(’,QUé DEBE INCLUIR LA ANALITICA DE UN PACIENTE
QUEMADO Y QUE VALORES NOS PONEN EN ALERTA?

En los pacientes con quemaduras, los valores analiticos clave a
monitorizar deben incluir: hemograma completo, electrolitos séri-
cos, glucosa, funcion renal, proteinas y albumina, creatinina quina-
sa, lactato y gases arteriales, asi como parametros inflamatorios.
HEMOGRAMA COMPLETO

Glébulos rojos y hemoglobina. Para detectar anemia, que pue-
de ocurrir debido a hemorragias, hemolisis o hemodilucién. Es
crucial para valorar la oxigenacion tisular.

@ Mujeres: 12-16 g/dL 'i' Hombres: 13,5-18 g/dL

f < 10 g/dL sugiere anemia significativa.
> 18 g/dL puede indicar hemoconcentracion por deshidratacién.

Leucocitos. Una leucocitosis puede ser un marcador de inflama-
cién aguda o infeccion en fases avanzadas.

f >12.000/uL (leucocitosis) indica inflamacién/infeccion.
< 4.000/pL puede sugerir inmunosupresion.

Plaquetas. Importante para evaluar el riesgo de coagulacion o
sangrado en pacientes graves.

/_\ <100.000/pL aumenta el riesgo de hemorragia.
> 450.000/uL puede ser reactivo a la inflamacion.
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ELECTROLITOS SERICOS (SODIO, POTASIO, CALCIO Y CLORO)

Sodio. La hiponatremia es frecuente debido a las pérdidas de
liguidos y al manejo con sueros.

VALOR NORMAL 135-145 mmol/L.

f < 130 mmol/L (hiponatremia) sugiere pérdida de liquidos.
> 150 mmol/L (hipernatremia) indica deshidratacién severa.

Potasio. La hiperkalemia aparece inicialmente por dafio celulary
la hipokalemia posteriormente por pérdidas urinarias o digestivas.

(/XK AN IV/YE 3. 5-5 mmol/L.

f > 5,5 mmol/L (hiperkalemia).
< 3 mmol/L (hipokalemia).

Calcio. Es fundamental en quemaduras eléctricas, donde puede
haber hipocalcemia por un dafio muscular masivo (rabdomiolisis).

/XL A1V 3 5-10,5 mg/dL

A < 8 mg/dL sugiere hipocalcemia.

Cloro. Un desequilibrio puede indicar alteraciones acido-base.

\V/\N AN IV 96-106 mmol/L

A > 115 mmol/L puede asociarse a acidosis hiperclorémica.

GLUCOSA

La hiperglucemia es comun debido al estrés metabdlico por la
lesion. También puede ser un marcador de infeccién o una com-
plicacién por el uso de glucocorticoides.

VALOR NORMAL 70-100 mg/dL en ayunas.

A > 180 mg/dL indica hiperglucemia por estrés o infeccion.
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FUNCION RENAL (CREATININA Y UREA)

Es fundamental para evaluar la perfusiéon renal, especialmen-
te en pacientes con grandes quemaduras, los cuales pueden
desarrollar insuficiencia renal por hipovolemia o rabdomiolisis.

Si se producen elevaciones en creatinina o urea pueden indicar
deshidratacion o fallo renal.

Creatina:

* Mujeres: 0,6-1,1 mg/dL 'i' Hombres: 0,7-1,3 mg/dL

/\ > 1.5 mg/dL sugiere insuficiencia renal aguda.

Urea:

A > 50 mg/dL indica posible deshidratacién o dafio renal.

PROTEINAS Y ALBUMINA

Las quemaduras extensas causan una pérdida significativa de
proteinas a través del exudado. La hipoalbuminemia afecta la
presion oncética y puede causar edema.

Estos valores también son indicadores del estado nutricional del
paciente, esencial para la cicatrizacion.

Albumina:

VALOR NORMAL  [EN-E-itey/c(

A < 3 g/dL refleja hipoalbuminemia.

Proteinas totales:

VALOR NORMAL [CENCT/[N

A < 5.5 g/dL indica pérdidas proteicas significativas.
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CK (CREATININA QUINASA)

Indicador especifico en quemaduras eléctricas o traumaticas
para detectar rabdomiolisis. Un aumento importante sugiere
daflo muscular extenso y riesgo de fallo renal asociado.

f >1.000 U/L sugiere rabdomiolisis.

> 5.000 U/L indicativo de dafio muscular severo y riesgo de insuficiencia renal.

LACTATO Y GASES ARTERIALES

Lactato, su elevacidon marca hipoxia tisular y mala perfusion.

VALOR NORMAL 0,5-1 mmol/L en reposo.

f > 2 mmol/L indica hipoperfusion tisular.
> 4 mmol/L sugiere acidosis grave y riesgo de sepsis.

Los gases arteriales pueden mostrar acidosis metabdlica, tipica
en quemaduras graves por hipoperfusion o sepsis.

A/ \K -3 '[I:1Y/\8 pH arterial: 7,35-7,45

A < 7,2 indica acidosis metabdlica significativa.

PARAMETROS INFLAMATORIOS (PCR PROCALCITONINA)

Proteina C Reactiva. Puede elevarse por el trauma térmico, un
aumento persistente puede indicar infeccién.

VALOR NORMAL <10 mg/L.

A > 100 mg/L sugiere infeccién grave o sepsis

Procalcitonina: Es un indicador mdas especifico para detectar
sepsis en fases criticas de quemaduras.

VALOR NORMAL < 0.5 ng/mL.

A > 2 ng/mL indica alta probabilidad de sepsis.
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¢(DEBO ADMINISTRAR LA VACUNA DEL TETANOS
A UN PACIENTE DESPUES DE UNA QUEMADURA?

Las quemaduras, especialmente aquellas que afectan a una gran
superficie de tejido desvitalizado, representan una puerta de en-
trada para infecciones, incluido el tétanos. Esto se debe a que
suelen estar en contacto con tierra, polvo u otros elementos con-
taminantes. Por este motivo, es crucial revisar el estado vacunal
del paciente tras una quemadura.

Para determinar la necesidad de vacunacion antitetdnica nos
apoyaremos en las siguientes tablas, diferenciando entre pa-
cientes adultos o nifios.

VACUNA DEL TETANOS EN PACIENTES ADULTOS QUEMADOS

v SI ADMINISTRO X NO ADMINISTRO .

S| EL ESTADO DE VACUNAS FUERA DESCONOCIDO O MENOS DE 3 DOSIS
HERIDA LIMPIA VACUNA (completar hasta las 5 dosis)

HERIDA SUCIA VACUNA (completar hasta las 5 dosis) INMUNOGLOBULINA

ENTRE 3 Y 4 DOSIS

* Dar un recuerdo si hiciera mas de 10 afios desde la Ultima vacuna.

* Dar un recuerdo si hiciera mas de 5 afios desde la Gltima vacuna.

PAUTA VACUNAL COMPLETA, 5 O MAS DOSIS

* Dar un recuerdo si hiciera mas de 10 afios de la Ultima dosis.
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VACUNA DEL TETANOS EN PACIENTES PEDIATRICOS QUEMADOS

X NO ADMINISTRO mmm v s ADMINISTRO

VACUNACION COMPLETA (MENOS DE 5 ANOS DESDE LA ULTIMA DOSIS)

VACUNACION COMPLETA (ENTRE 5-10 ANOS DESDE LA ULTIMA DOSIS)

VACUNACION COMPLETA (MAS DE 10 ANOS DESDE LA ULTIMA DOSIS)

HERIDA LIMPIA * VACUNA

VACUNACION INCOMPLETA, AUSENTE O DESCONOCIDA

HERIDA SUCIA * VACUNA * INMUNOGLOBULINA

* Dosis de toxoide tetdnico (vacuna): 0,5 ml.

* Dosis de inmunoglobulina: - 250 Ul (menores de 3 afios)
- 500 Ul (mayores de 3 afios).
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¢COMO HAGO LA CURA SEGUN EL TIPO DE QUEMADURA?

Tanto la primera cura de una quemadura como las sucesivas, ya
sea en el hospital o en atencién primaria, es un momento clave
que puede marcar la diferencia en la recuperacién del paciente.
Una buena actuacién en este punto ayuda a preparar el terreno
de cara al cierre, evitando infecciones y otras complicaciones.

Es, en este preciso momento, cuando debemos evaluar detalla-
damente los dafios en el tejido mediante una valoracion porme-
norizada de la extension, profundidad y gravedad de las lesiones.
Esto nos permitira orientar nuestras decisiones clinicas de manera
mas coherente y establecer un plan de abordaje basado en esas
lesiones concretas y las necesidades actuales del paciente.

ABORDAJE DE LAS QUEMADURAS DE PRIMER GRADO

Las quemaduras de primer grado, salvo que abarquen una su-
perficie corporal muy extensa, suelen curarse de forma espon-
tdnea en un plazo de 4 y 5 dias. Nosotros nos centraremos en
detener el proceso de la quemadura, mantener la piel hidrata-
da y proteger la zona lesionada.

Detener la quemadura y limpiar las lesiones. Tras realizar el
enfriamiento de la quemadura, es fundamental limpiar la lesion
con agua potable, agua destilada o suero salino fisiolégico al
0,9%, evitando el uso de sustancias irritantes, como alcohol u
otros desinfectantes cutaneos, que puedan agravar el dafio ti-
sular. Esta medida ayuda a retirar contaminantes de la piel y
disminuye el dolor y la liberacion de mediadores inflamatorios.

Mantener la piel hidratada. Realizaremos una hidratacion activa
de la piel. Al producirse la quemadura, la piel tiende a deshi-
dratarse, favoreciendo la aparicién de prurito, lo cual puede lle-
var al rascado y empeoramiento de la lesion. Para prevenirlo, se
recomienda aplicar cremas, emulsiones o geles que contengan
glicerina, sorbitol, propilenglicol, urea, vitaminas liposolubles (A
y E) y colageno, dado que estas sustancias contribuyen a la re-
paracion de la barrera cutanea. La frecuencia de aplicacion sera
de media unas 3 veces al dia o siempre que la piel se note seca.
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El uso de corticoides topicos en quemaduras de primer gra-
do no estd respaldado actualmente por la evidencia cientifica,
pueden dificultar la cicatrizacién y favorecer la sobreinfeccion.

Proteger la zona lesionada. Si la quemadura estuviera en una
zona expuesta a roces o contaminacién, puedes utilizar un apé6-
sito no adherente como proteccién, aunque muchas veces basta
con dejarla descubierta para que cicatrice de forma natural.

En los casos donde el enfriamiento y la hidratacion no resulten su-
ficientes para controlar el dolor, se valorara el uso de analgésicos
orales, como el paracetamol o el ibuprofeno. Aunque generalmen-
te suelen ser prescindibles en estas quemaduras superficiales.

Finalmente, es importante instruir al paciente sobre medidas de
prevenciéon secundarias como son: evitar la exposiciéon solar di-
recta sobre la zona afectada y evitar el uso de prendas que com-
priman o provoquen rozamiento. Estas pautas ayudan a prevenir
el dafio adicional y evitan que la piel dafiada se desprenda antes
de tiempo (es decir, evitan que el paciente se pele).

ABORDAJE DE LAS QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO SUPERFICIAL

Las quemaduras de segundo grado, si se proporcionan las condi-
ciones necesarias, suelen cerrar de forma satisfactoria en un pla-
zo que oscila entre 7 y 21 dias (segun la extensién y profundidad
de la lesion). Nosotros nos centraremos en favorecer ese entorno
6ptimo para la cicatrizacién, prevenir la infeccién y aliviar el dolor.

Tras enfriar la lesidn, realizaremos una limpieza aséptica con agua
y jabén neutro o suero fisiolégico. Si existe suciedad visible o un
riesgo elevado de infeccion, puede emplearse una soluciéon anti-
séptica de amplio espectro, como el jabdn de clorhexidina al 4%.

A continuacion, aclaramos y secamos la zona cuidadosamente
a toques, evitando fricciones que puedan dafiar el tejido sano.

No se recomienda el uso de antisépticos posteriores de manera
rutinaria, salvo en casos muy concretos, como zonas con alto ries-
go de infeccién o heridas muy contaminadas. Si se utiliza, deben
evitarse antisépticos con colorantes, como la povidona o el mer-
curocromo, que dificultan la correcta valoracién de la herida.
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SQUEHAGO CONLAS ©

FLICTENAS Y AMPOLLAS?

Llegamos al momento de valorar la necesidad de retirar tejido
no viable. En este punto cobra especial importancia el manejo
de las ampollas y flictenas. La decision de desbridarlas o no de-
pendera de su tamafio, su localizacién, su estado y el entorno
asistencial donde estamos tratandolas.

En el ambito hospitalario se tienden a desbridar las ampollas,
especialmente si son extensas o0 numerosas, ya que suelen rom-
perse con facilidad y aumentar el riesgo de contaminacién a par-
tir de la flora bacteriana cutanea propia.

La cosa cambia en atencién primaria, domicilio o extrahospitalario:

- Las flictenas menores de 5-6 mm, al ser mas estables, suelen
dejarse intactas actuando como un apdsito biolégico natural,
siempre y cuando presenten liquido claro y limpio en su inte-
rior, sin ninguna evidencia de infeccion.

- Por el contrario, las ampollas mayores de 6 mm tienden a
desbridarse, ya que el liquido en su interior puede favorecer
el crecimiento bacteriano, dificultar la funcidn de los neutré-
filos y ejercer presion sobre el lecho de la herida, dafiando la
microcirculacion.

Las ampollas situadas en zonas de alta friccion o regiones que li-
miten el movimiento (dedos, palmas de manos, plantas de pies) se
desbridan con indiferencia del medio asistencial y su tamafio para
facilitar la valoracion, la cicatrizacion y la comodidad del paciente.

El desbridamiento debe realizarse de la manera mas aséptica
posible, recortando la flictena con tijeras y pinza esteril, para
dejar la quemadura lo mas limpia posible de restos epiteliales.
Tras el desbridamiento debemos realizar una nueva limpieza por
arrastre con suero fisioldgico.
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Una vez completadas la limpieza y el desbridamiento, y tras una
correcta valoracion del lecho de la herida, seleccionaremos los
productos de cura mas apropiados:

La cura en ambiente hiimedo sera la primera eleccién si trabajas
en atencién primaria, asi como la mas ampliamente respaldada
por la evidencia (al ser la mas usada es la mas estudiada). En este
tipo de cura la eleccion del material dependerd de las caracteris-
ticas de la herida, muy ligadas a la fase en la que se encuentre:

- Fase inflamatoria (inicial): En esta etapa el exudado es mas
abundante. Por ello, es recomendable emplear apdsitos con
alta capacidad de absorcién, como alginatos o espumas, que
controlen la humedad sin dafar el lecho de la herida.

- Fase de granulacion (4°-6° dia): A medida que la herida pro-
gresa a esta fase, el exudado disminuye. En este punto, los
tules de silicona no adherentes resultan muy utiles al proteger
el lecho de la herida y respetar las areas que comienzan a epi-
telizar, evitando traumatismos adicionales durante las curas.

- Fase de epitelizacion (a partir del 7°-12° dia): Aqui el exudado
es minimo o practicamente ausente. En consecuencia, se re-
comiendan apésitos extrafinos hidrocoloides o hidrocelulares,
que mantienen un entorno humedo 6ptimo, facilitan la rege-
neracion y minimizan la necesidad de manipular la lesion.

Cuando este tipo de quemaduras sean menores (afecten a <15%
de la superficie corporal total), su riesgo de infeccidn es bajo, asi
que de primeras no precisaran tratamiento antibiético sistémico
profilactico ni realizar curas a base de pomadas antibidticas tépi-
cas o apositos antimicrobianos.

En aquellas contaminadas, infectadas o muy sucias, se podra ha-
cer uso de apdsitos antimicrobianos, pomadas o geles antibioti-
cos dependiendo de la fase en que se encuentre la lesion. Des-
tacando aqui los aposito de plata o el cadexdmero yodado por
encima de las pomadas, como por ejemplo sulfadiazina argénti-
ca o nitrofurazona, ya que se asocian a menos efectos adversos,
menos toxicidad, menor nivel de dolor y menos manipulacion de
la herida ya que permiten espaciar mas las curas.
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El uso de sulfadiazina argéntica quedara relegado como ultimo
escalon terapéutico, en aquellas heridas infectadas donde los pro-
ductos anteriores no hayan logrado combatir o estabilizar la carga
bacteriana, dado que este antibacteriano tépico es eficaz frente a
la mayoria de bacterias que colonizan generalmente las quema-
duras (gram+, gram -, pseudomona aeruginosa y candidas).

Ademads de la cura en ambiente humedo, también son alterna-
tivas para el abordaje de este tipo de lesiones (especialmente
en medios hospitalarios) la cura con miel de Manuka o la cura
mediante ldamina de acido polilactico.

La miel de manuka, conocida bajo su nombre comercial como
Medihoney® wound gel, es un compuesto elaborado para el
abordaje de heridas. Estd compuesta por un 80% miel de ma-
nuka (extraida del arbol manuka originario de Nueva Zelanda) y
un 20% ceras vegetales. Estd sometida a un proceso de esterili-
zacion que permite eliminar las esporas bacterianas y dar lugar
a un producto, seguro, efectivo y sin toxicidad.

Esté preparado con propiedades antioxidantes, antiinflamato-
rias, cicatrizantes y desbridantes, crea una barrera antibacte-
riana natural, reduce el dolor y el tiempo de curacion, favore-
ciendo una epitelizacion mas rapida de la herida, con menos
aparicion de cicatrices hipertréficas y contracturas en compa-
racion con otros métodos para el abordaje de quemaduras de
segundo grado.

Se aplica sobre la lesién a tratar (generalmente lesiones facia-
les) una vez realizada la limpieza, durante tres dias consecutivos.
Una capa sobre otra, sin retirar la anterior, esto creard una cos-
tras que se ird despegando y retirando a medida que se produce
la epitelizacion.

La lamina de acido polilactico, conocida bajo el nombre co-
mercial de Suprathel®, es una membrana microporosa absor-
bente, que sirve como reemplazo aloplastico de la piel en el
tratamiento de heridas epidérmicas y dérmicas. Estd compues-
ta por un copolimero de polilactido, carbonato de trimetileno y
e-caprolactona.
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El acido polilactico, gracias a que se degrada en acido lactico,
evita la proliferacion bacteriana, funciona como un quimiotactico
para las células epiteliales y modula la expresion de los fibro-
blastos que llegan a la herida, mejorando asi la calidad de las
cicatrices resultantes.

Este compuesto que actia como una segunda piel se aplica di-
rectamente sobre la lesion una vez limpia y se cubre con un apé6-
sito secundario impregnado, gasas estériles y malla de sujecion.
La cura se realizard cada 48 horas, cambiando los apédsitos se-
cundarios, pero nunca la ldmina, la cual tampoco puede mojarse.
Segun la herida vaya cerrando la ldmina se ird despegando. En
curas sucesivas podremos ir retirando las partes de ldmina ya
despegada del lecho.

En cuanto a la analgesia, cabe recordar que es un pilar funda-
mental en el manejo de las quemaduras de segundo grado. El do-
lor puede controlarse con analgésicos orales como paracetamol
o ibuprofeno. En casos mas intensos, especialmente antes de la
realizacidon de la cura, pueden emplearse analgésicos de segundo
escalén, como el tramadol (opioide débil), o incluso analgesia o
anestesia topica para facilitar la manipulacién de la lesion y mejo-
rar la experiencia del paciente durante el tratamiento.

ABORDAJE DE LAS QUEMADURAS DE SEGUNDO GRADO PROFUNDO

Las quemaduras de segundo grado profundo suelen requerir
de 2 a 3 semanas para lograr la reepitelizacién, siempre que se
apliquen los cuidados adecuados, aunque este intervalo puede
prolongarse en funcién de la extensién y la profundidad exacta
de la lesion. Nuestro papel como profesionales sanitarios sera
el mismo que en las de segundo grado superficial, optimizar
el entorno de cicatrizacion, prevenir la infeccion y controlar el
dolor de manera eficaz.

Tras realizar el enfriamiento, la limpieza debe llevarse a cabo en
un entorno aséptico con agua y jabon neutro o suero fisioldgi-
co, retirando cuidadosamente la suciedad y los restos necréticos
visibles. Posteriormente debe secarse la lesion mediante toques
suaves, evitando fricciones que puedan dafiar el tejido viable.
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No se recomienda el uso rutinario de antisépticos tras la limpieza,
a menos que exista alto riesgo de infeccion o la herida presente
signos de contaminaciéon. En estos casos concretos, podria utili-
zarse un antiséptico de amplio espectro, como por ejemplo la clor-
hexidina, extremando las precauciones para no irritar el lecho de
la herida. Se desaconseja usar antisépticos con colorantes como
puede ser la povidona yodada o el mercurocromo, ya que al teflir
el lecho, dificultan la valoracion correcta de la lesion.

El desbridamiento es un pilar importante para abordar este tipo de
lesiones. La presencia de tejido necrdtico o tejido no viable solo
retrasa la cicatrizacion, prolonga la fase inflamatoria y aumenta el
riesgo de infeccion. Por ello debe retirarse todo el tejido no viable
incluyendo las ampollas grandes o las que estan rotas. Para su
retirada lo ideal es utilizar tijera y pinzas o desbridamiento meca-
nico mediante cureta. Tras finalizar con el desbridamiento, se re-
comienda una nueva irrigacién con suero fisioldgico para eliminar
del lecho los residuos celulares.

En cuanto a la cura per ser, la evidencia cientifica actual sefiala
la cura en ambiente hiumedo como la principal estrategia en este
tipo de quemaduras, especialmente cuando se abordan en aten-
cién primaria o en niveles tempranos de atencién hospitalaria.

Para ello se adaptaran los materiales de los que dispongamos en
base a las caracteristicas de la herida, teniendo en cuenta princi-
palmente: su nivel de exudado, fase de la cicatrizacién en la que
se encuentre y estado del lecho y los bordes.

Veamos algunos productos de cura para estas quemaduras:

- Alginatos y Espumas. Apdsitos con alta capacidad de absor-
cion, indicados en la fase inflamatoria o cuando el exudado
sea abundante.

- Tules de silicona no adherentes. Son muy Uutiles en la fase
de granulacién, ya que protegen el tejido en neoformacién y
evitan daflarlo durante el cambio de apdsito.

- Apédsitos hidrocoloides o hidrocelulares extrafinos. Son los
mas recomendados en la fase de epitelizacién o cuando el
exudado ya sea minimo.
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- Antimicrobianos como plata, cadexdmero yodado, etc en sus
diferentes formatos. Este tipo de productos se reservan para
heridas contaminadas o con alto riesgo de infeccion, ya que
permiten controlar la carga bacteriana a la vez que se espa-
cian las curas, reduciendo asi su manipulacién.

- Sulfadiazina argéntica. Aunque hablaremos en detalle mas
adelante, decir que puede utilizarse como ultimo recurso
cuando los demas tratamientos no controlen la infeccion. Pre-
cisa de curas cada 24 horas y tiene efectos negativos sobre la
cicatrizacion, asi que no se aconseja utilizarla de manera pro-
longada, ni cuando la lesién ya evolucione favorablemente.

Es importante realizar un control exhaustivo del progreso de la
lesion, puesto que si ésta no demostrara signos claros de me-
joria pasadas tres semanas, convendria derivarla al especialista
para valoracion y posible intervencidn quirdrgica de injertacion.

También se derivaran estas lesiones ante signos de infeccion no
controlados o comorbilidades en el paciente como por ejemplo
pacientes con diabetes mellitus mal controlada.

El control del dolor es fundamental en el cuidado de las que-
maduras de segundo grado profundo. Si el dolor fuera leve o
moderado: Paracetamol o AINEs. Si el dolor fuera de intensidad
elevada (especialmente durante las curas): opioides débiles
como el Tramadol u opioides mayores como la Morfina.

Para facilitar la realizacién de la cura y el desbridamiento de la
lesién en condiciones de confort para el paciente puede admi-
nistrarse su analgesia pautada entre 30-60 minutos previos a la
cura, utilizar anestesia topica (como en el caso de las quemaduras
de segundo grado superficial) o incluso realizar la sedacion del
paciente si la cura fuera extensa.

Las quemaduras de segundo grado, tanto superficiales como pro-
fundas, tienden a ser exudativas (especialmente en fases inicia-
les), por esta razdon no debemos olvidarnos de realizar un buen
abordaje de los bordes durante la cura. Para ello aplicaremos cre-
mas barrera a base de oxido de zinc de manera perilesional para
prevenir la maceracion y evitar el empeoramiento de la lesion.
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ABORDAJE DE LAS QUEMADURAS DE TERCER GRADO

Al implicar una destruccién completa de la piel, este tipo de
heridas no cicatrizan por si solas y, en la mayoria de los casos,
requieren de injertos cutdneos para poder epitelizar.

Recuerda que, a nivel ambulatorio, sélo se trataran las quemadu-
ras que supongan menos del 2% de la SCTQ, el resto deberan ser
derivadas para manejo especializado. De modo que nuestro pa-
pel en este tipo de quemaduras puede variar en funcién de la ex-
tension y caracteristicas de la misma, las condiciones particulares
del paciente y el momento en el que vayamos a realizar la cura.

En heridas pequefias nos centraremos en favorecer un entorno
adecuado para la cicatrizacion, controlando la infeccién, reali-
zando un buen manejo del dolor y vigilando exhaustivamente la
evolucién de la herida por si necesita derivacion.

En heridas mds grandes (donde probablemente se necesite de
injertacion) nuestro papel cambiara un poco y nos centraremos
sobre todo en mantener la herida limpia, libre de infeccién, tra-
tando de mantener un lecho hidratado y éptimo para el prendi-
miento de los futuros injertos.

En cuanto a la limpieza tras el enfriamiento, no dista de lo que ya
hemos visto en otro tipo de quemaduras: se realizara con suero
fisiolégico o agua y jabon neutro, sin frotar, tratando de eliminar
la suciedad por arrastre.

En heridas visiblemente sucias o con alto riesgo de infeccién
puede utilizarse solucién antiséptica como clorhexidina acuosa,
evitando otros antisépticos agresivos como la povidona yodada
o el mercurocromo, ya que pueden dificultar la valoracion del
lecho de la herida y retrasar la cicatrizacion. Posteriormente se
secara con gasas estériles, a toques suaves, evitando la friccion
para no dafar el tejido adyacente.

Las quemaduras de tercer grado se caracterizan por la presen-
cia de tejido no viable en forma de escara dura y seca, la cual
no se regenera, por lo que debe eliminarse mediante desbrida-
miento progresivo para reducir el riesgo de infeccién y mejorar
el prondstico.
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En atencién primaria o en urgencias hospitalarias no especia-
lizadas, el desbridamiento debe ser conservador y paulatino
(por lo que seguramente nos lleve varias sesiones). Se retiraran
las ampollas grandes, las rotas y todas aquellas que contengan
liquido turbio en su interior. También se recortan los bordes de
la piel necrética desprendiday se eliminaran los restos carboni-
zados superficiales con pinzas estériles si estan sueltos.

Posteriormente puede optarse por un desbridamiento mecanico
del resto de tejido desvitalizado en sesiones mediante curetaje,
e intercalarlas con desbridamiento enzimatico con colagenasa
para facilitar la eliminacién progresiva de la escara.

En lo relativo a la cura, como ocurre siempre en cualquier herida,
ésta debe adaptarse a las caracteristicas de la lesién, el nivel de
exudado y la presencia de infeccién:

- En quemaduras secas o con escara estable, sin signos de
infeccion, la evidencia recomienda:

- Apdsito no adherente con complejos enzimaticos antibac-
terianos, como por ejemplo Flaminal® sobre gasa esteril.

Es una nueva categoria de pro-
ductos denominados Alginogel®
enzimatico, que no son mas que
enzimas antibacterianas
embebidas en alginato
hidratado.

n

Flaminal Forte «

S Flaminal

& Flaminal*Hydre

&\ Flaminal
hydi

Pueden utilizarse en he-
ridas con exudado tanto
escaso (Faminal Hydro®)
como moderado o abundante
(Flaminal Forte®).

« Gasas vaselinadas o tules de silicona para evitar que el
aposito se adhiera a la herida.

- Hidrogeles (en caso de buscar reblandecer la escara
para facilitar su eliminacién progresiva).

| 444



QUEMADURAS

- En quemaduras con exudado abundante:

- Espumas hidrocelulares o alginatos que absorban el
exudado y mantengan un ambiente humedo sin riesgo
de maceracion.

- En quemaduras con signos de infeccién o alto riesgo de
colonizacién bacteriana:

« Apdsitos de plata, si hay riesgo alto de infeccion o nece-
sidad de espaciar las curas a 48-72 horas.

« Apodsito no adherente con crema antibidtica, como por
ejemplo sulfadiazina argéntica sobre gasa esteril. Debe
curarse cada 24 horas

« Cadexdmero yodado en casos de infeccidon con biofilm
0 necrosis densa.

Todas aquellas quemaduras que por su tamafio no hubieran
sido derivadas a una unidad especializada, deberan derivarse
si no muestran signos de epitelizacién pasadas tres semanas
de su realizacidn, al igual que sucedia con las quemaduras de
segundo grado profundo.

En las quemaduras de tercer grado el dolor es variante. La zona
central, al estar necrosada, puede ser menos dolorosa, pero las
areas circundantes suelen ser muy sensibles. Ademas, las curas
pueden resultar extremadamente dolorosas. Por tanto, para el
control del dolor se utilizara la misma estrategia que vimos en las
quemaduras de segundo grado profundo: si el dolor fuera leve o
moderado: Paracetamol o AINEs cada 6-8 horas. Si el dolor fuera
intenso: Tramadol o combinacién de opioides menores. Si el dolor
fuera mayor y el paciente estuviera en el medio hospitalario, tam-
bién podria usarse morfina o fentanilo endovenoso.

Con el objetivo de facilitar la realizacion de la cura en condicio-
nes de confort para el paciente puede administrarse su analgesia
pautada entre 30-60 minutos antes de la cura y en quemaduras
muy extensas o dolorosas, puede considerarse aplicar anestesia
topica o realizar una sedacion ligera si se encuentra en un entor-
nos hospitalarios.
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ABORDAJE DE LAS QUEMADURAS QUIMICAS

El tratamiento de las quemaduras quimicas sigue principios simi-
lares al de otras quemaduras térmicas, aunque presenta algunas
particularidades en la eliminacién del agente causante y el ma-
nejo de las ampollas o flictenas.

Tras una primera eliminacién de la sustancia quimica, se proce-
derd a la limpieza de la herida con agua y una solucién jabonosa
suave o suero fisiolégico, asegurando la eliminacién cuidadosa
de cualquier resto del quimico que haya podido quedar. Para
ello es imprescindible retirar tanto el tejido desvitalizado como
las ampollas indiferentemente de su tamafio y de si estan rotas
0 no. Esto previene la infeccién y permite asegurarnos de que
retiramos todo el quimico. Tras este desbridamiento, se realizara
una nueva limpieza por arrastre para retirar restos celulares y
posibles restos quimicos.

Posteriormente se valorara de nuevo con mayor precision la ex-
tension y profundidad de la lesion, ya que las quemaduras qui-
micas suelen profundizar mas de lo que aparentan en un inicio.

En cuanto a la cura propiamente dicha, se realizard en ambiente
himedo, ajustando el tratamiento segun la cantidad de exudado
y el estado de la herida. En quemaduras producidas por acido
fluorhidrico, es imprescindible la aplicacién de gluconato de calcio
tdpico o subcutdneo, ya que este compuesto neutraliza el fluoruro
y previene alteraciones sistémicas potencialmente graves.

Como ocurre con otras quemaduras, si por su extensiéon o loca-
lizacién, se decidiera tratar en atencién primaria pero ésta no
mostrara signos de epitelizacion en un plazo de 2-3 semanas,
derivaremos a un especialista para una valoracion mas avanzada.

ABORDAJE DE LAS QUEMADURAS ELECTRICAS

El tratamiento de las quemaduras eléctricas comparte varios
principios con el manejo de quemaduras térmicas o quimicas,
aunque presenta particularidades importantes, sobre todo por-
que en este tipo de quemaduras existe mayor probabilidad de
verse afectadas estructuras internas.
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Dado que la corriente puede producir graves alteraciones en el
sistema de conduccién cardiaco, se recomienda la monitoriza-
cion cardiaca continua del paciente durante al menos 12 horas
tras exposicion, incluso en aquellos casos de bajo voltaje.

A nivel local de la lesién, el primer paso consiste en la inspeccién
minuciosa de la zona lesionada. Debemos buscar dos heridas:
la que corresponde al punto de entrada y la que corresponde al
punto de salida. Generalmente en el punto de salida se produce
una mayor destruccién tisular y la lesién suele ser mas extensa
y grave.

No debemos olvidarnos de que la corriente eléctrica, ademas,
puede originar un dafio interno profundo dificil de valorar exter-
namente, pudiendo afectar vasos sanguineos, musculos y nervios.

En cuanto al manejo de la herida, tras la estabilizacién inicial del
paciente y la valoracion de posibles complicaciones sistémicas,
se procedera a limpiarla con suero fisioldgico o soluciones jabo-
nosas suaves y a retirar el tejido desvitalizado y las ampollas en
caso de que las hubiera. En cuanto a la técnica de desbridamien-
to, debemos saber que el desbridamiento enzimatico no cuenta
con evidencia concluyente en este tipo de quemaduras. Por ello,
optaremos mejor por el desbridamiento mecanico para asegurar
la eliminacion adecuada de tejido no viable.

Tras este proceso, se volvera a evaluar la herida de nuevo para
asegurarnos de la extension y profundidad reales, ya que en las
quemaduras eléctricas pueden ser mayores de lo esperado a
simple vista debido a la trayectoria subcutanea de la corriente.

En cuanto a la cura, no dista del resto de quemaduras y se haré
mediante cura en ambiente humedo, ajustando el tratamiento
local segun la cantidad de exudado y el riesgo de infeccion.

El seguimiento estrecho en estas lesiones es esencial, puesto
que pueden tardar mas tiempo en mostrar signos de epiteliza-
cion. Aun asi debemos derivar para tratamiento especializado
estas lesiones cuando no presenten signos de epitelizacion pa-
sadas 3 semanas o si surgen complicaciones como afectacion
neuroldgica, arritmias recurrentes o infeccion profunda.
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¢{QUE PASA S| LA QUEMADURA AFECTA A UNA PARTE
DEL CUERPO DE MANERA CIRCUNFERENCIAL?

Cuando hablamos de quemaduras que rodean completamente
una extremidad o el térax, el principal riesgo es que la piel da-
flada actie como un 'anillo restrictivo' que impida la expansion
de los tejidos internos. El cuerpo responde al dafio producido
por la quemadura con inflamacidn, pero el tejido quemado no es
capaz de ceder para adaptarse a esa inflamacién y puede llegar
a comprimir vasos sanguineos, dando lugar a un sindrome com-
partimental o, en el caso del térax, dificultar la respiracion.

Nuestra labor en este tipo de lesiones es clave, al ser general-
mente los primeros que vemos al paciente debemos hacer una
buena evaluacién, estar muy atentos a posibles complicaciones
y administrar al paciente las medidas de confort necesarias.

Con las lesiones en extremidades comprobaremos siempre la cir-
culacién y sensibilidad, mediante la palpacion de pulsos, el control
de la temperatura, la sensibilidad y la sensacion de dolor, y lo eva-
luaremos peridédicamente. Un miembro con buena perfusién, en
una hora, podria verse comprometido si la inflamacién aumentara.

Con las heridas en el térax comprobaremos la funcion respirato-
ria, prestando atencién a la expansion del térax al respirar y a la
presencia de signos que pudieran sugerir dificultad respiratoria.

De manera preventiva, elevar la extremidad lesionada o la cabe-
cera del paciente puede ayudar a reducir la intensidad del edema.

Si el edema comprometiera la circulacion de
la extremidad o la respiracion del paciente, el
Unico tratamiento posible es la escarotomia.
Es un procedimiento quirdrgico en el que se
realizan incisiones en la piel quemada y rigi-
da para aliviar la presién y restaurar la circula-
cién, previniendo asi la isquemia y necrosis de
los tejidos subyacentes a la quemadura.

Ferndndez JL, Gomez C, Garcia R, Holguin P. Abordaje de la mano con quemaduras en
una unidad de grandes quemados. Cir Plast Iberolatinoam. 2017;43 (Supl.1).

| 448



QUEMADURAS

¢COMO TRATO LAS QUEMADURAS POR RADIODERMITIS?

La radiodermitis es basicamente el 'castigo' que recibe la piel
cuando se ve sometida a radiacién ionizante, como por ejemplo
tras tratamientos de radioterapia. Nuestro cuerpo no esta dise-
Aado para aguantar dosis tan altas de radiacién: el ADN de las
células cutaneas se dafla y la piel reacciona con inflamacion y
muerte celular. Asi salen enrojecimientos, ampollas o incluso ul-
ceras, dependiendo de cuanto y cuan sensible seas.

Si bien no existe un Unico protocolo de tratamiento, se reco-
mienda la combinacion de medidas que ayuden tanto a prevenir
la apariciéon de lesiones como a favorecer la recuperacion de la
piel y aliviar los sintomas cuando las éstas estan instauradas.

- Utilizar cremas hidratantes o emolientes sin fragancias ni
agentes irritantes y evitar jabones agresivos o productos con
alcohol que puedan resecar o dafiar la piel afectada.

- Usar compresas frias o humedas tras las sesiones de radio-
terapia para disminuir la inflamacion y el enrojecimiento.

- Aplicar sobre la zona lesionada corticoides topico (como
puede ser la hidrocortisona al 1%) ayuda a reducir significati-
vamente la inflamacion y el picor.

- Ante la aparicion de ampollas o Ulceras, es fundamental
mantener la zona limpia y protegida con apdsitos antimicro-
bianos para evitar infecciones. Si se presentan signos clini-
cos de infeccidén, se valorara el uso de antibioterapia tanto
topica, como sistémica en los casos graves.

- Emplear analgésicos o antiinflamatorios para mejorar la co-
modidad del paciente, aunque sabemos que estos medica-
mentos pueden retrasar la curacion en si, ayudan a mejorar
la adherencia al resto de tratamientos.

- En situaciones de radiodermitis grave o persistente, puede
ser necesario reducir o espaciar las dosis de radiacién, siem-
pre bajo supervision del equipo médico.

- Enalgunos casos, se usa terapia laser para estimular la cicatri-
zacion, disminuir el dolor y mejorar el aspecto final de la piel.
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¢LOS APOSITOS DE PLATA SON UNA ALTERNATIVA
BUENA PARA CURAR LESIONES POR QUEMADURAS?

Los apdsitos de plata se han asentado como una opcién muy
efectiva en el manejo de quemaduras de segundo y tercer gra-
do, gracias principalmente a su accién antimicrobiana de amplio
espectro.

Si los comparamos con otras alternativas de cura vemos que, la
evidencia cientifica respalda los apdsitos de plata como primera
opcién terapéutica, por delante de la sulfadiazina argéntica, ya
que suelen requerir menos cambios y generan menos dolor du-
rante las curas, ofreciendo al paciente mayor comodidad. Estos
apositos al liberar la plata de manera controlada, ayudan a pre-
venir la proliferaciéon microbiana sin los efectos citotoxicos o el
posible retraso en la epitelizacidon que se asocia en ocasiones al
uso prolongado de cremas con sulfadiazina.

En cambio, frente a otros apdsitos avanzados sin plata, si la
herida muestra bajo riesgo de infeccion o se considera clinica-
mente 'limpia’, apdsitos avanzados no antimicrobianos (como
hidrocoloides, espumas o siliconas) pueden ofrecer resultados
de cicatrizaciéon similares a los apdsitos con plata, permitiendo
dejar estos para cuando exista presencia de microorganismos
o riesgo elevado de infeccién, como por ejemplo en quemadu-
ras extensas, pacientes inmunodeprimidos o entornos donde
la probabilidad de contaminacion sea alta. En estos contextos,
la accién antibacteriana de la plata si que puede marcar la dife-
rencia en la prevencion y control de la infeccion, optimizando
la recuperacion.

En conclusién, los apdsitos de plata representan una alternativa
muy adecuada para el tratamiento de quemaduras cuando se
busca un control antimicrobiano eficaz, especialmente si se com-
para con el uso rutinario y prolongado de sulfadiazina argéntica
en crema. No obstante, en heridas con bajo riesgo de infeccidn,
otros apdsitos avanzados pueden ser igualmente eficaces, de
modo que la eleccién final dependera de la valoracion clinica de
cada caso, la disponibilidad de productos que tengamos y las
caracteristicas concretas de la lesion.
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¢EL SILVEDERMA® (suLFADIAZINA ARGENTICA) ES ADECUADO
PARA CURAR LESIONES POR QUEMADURAS?

La sulfadiazina argéntica se ha utilizado durante décadas en el
manejo de quemaduras gracias a su doble accién: por un lado
contiene plata, que ejerce un efecto antimicrobiano amplio fren-
te a numerosas bacterias, y por otro sulfadiazina, un antibidtico
del grupo de las sulfamidas, que inhibe el crecimiento bacteria-
no al actuar sobre la pared de los patégenos.

Esta combinacién ha permitido = i
a este producto disfrutar de un |

largo historial de uso clinico, es- | S'

pecialmente en la prevencién de A 10!]1Ig‘{’gecglﬁr[na
infecciones en quemaduras. ;

T0062I |

Es mds, todavia en algunas uni-  § U"“'h‘b‘-am
dades se utiliza como tratamiento e \ 10 E:E,,“,.,ﬂ-«-
inicial en determinadas quemadu-

ras, como quemaduras de tercer

grado o quemaduras extensas con un alto riesgo de infeccion.

En cualquier caso, la sulfadiazina argéntica no esta exenta de ries-
gos, dado que su uso prolongado puede generar inconvenientes:

- Formaciéon de cepas resistentes. Diversos estudios han se-
flalado que el uso indiscriminado de agentes antimicrobia-
nos topicos, incluyendo la sulfadiazina argéntica, pueden
promover la resistencia bacteriana, sobre todo en contextos
con alta carga.

- Retraso en la cicatrizacién. La aplicacién frecuente de cre-
ma vy la irritacion asociada que produce, pueden dificultar
la evaluacioén directa de la lesién, ademas de enlentecer la
reepitelizacion.

- Toxicidad y efectos adversos. Se han descrito reacciones
adversas, como nefrotoxicidad y hepatotoxicidad, especial-
mente cuando se aplica en dreas muy extensas o durante
periodos prolongados. Ademas de que puede producir de-
coloracién de la piel y manchas tras su uso continuo.
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La evidencia cientifica actual sugiere el uso de alternativas mas
eficaces y con perfiles de seguridad mas favorables, como anti-
microbianos tépicos, apdsitos avanzados con plata u otros com-
puestos naturales (entre los que destaca la miel de uso médico).
Estos ofrecen ventajas adicionales: mayor velocidad de cicatriza-
cion, espaciado de las curas y menor dolor durante las mismas.

En conclusién, la sulfadiazina argéntica sigue siendo una herra-
mienta Gtil en quemaduras con riesgo alto de infeccién o cuando
los recursos terapéuticos sean limitados. Sin embargo, no siem-
pre resulta la opcién mas eficaz, ni la mas segura a largo plazo,
debido a la apariciéon de resistencias, su toxicidad potencial y la
ralentizacién en la cicatrizacién que supone su uso.

Recuerda: Antes de demonizar el uso de ningun producto de cura,
debemos conocerlo bien. No todo es blanco o negro a la hora de
curar las heridas. Para elegir el tratamiento més adecuado en cada
quemadura debemos hacer uso del razonamiento critico y el pen-
samiento adaptativo, basarnos en una evaluacion cuidadosa de la
profundidad de la lesién, el estado del paciente, la presencia o no
de infeccion activa, la resistencia bacteriana local y, por supuesto,
la disponibilidad que tengamos de los recursos asistenciales.

¢LOS COMPUESTOS A BASE DE ZINC SON
UTILES EN EL MANEJO DE LAS QUEMADURAS?

Los compuestos de zinc (sobre todo en quemaduras de segundo
grado superficial) cuentan con evidencia que respalda su capaci-
dad para acelerar la cicatrizacion, actuar como agente antimicro-
biano moderado y reducir la inflamacién local. Se ha observado
que favorece la produccién de colageno y la reepitelizacion, ade-
mas de proteger la piel ante irritaciones leves o sobreinfecciones.

Su aplicacion habitual consiste en extender una capa fina de la
crema o pomada de 6xido de zinc sobre toda la superficie de la
quemaduray ligeramente mas alld de los bordes, tras la limpieza
y el secado suave de la zona afectada.

En lesiones mas profundas (quemaduras de segundo grado pro-
fundo o tercer grado), el zinc por si solo no resulta suficiente, pues

| 452



QUEMADURAS

este tipo de heridas suele requerir abordajes especializados,
como desbridamientos quirdrgicos o injertos. Sin embargo, puede
emplearse para proteger los bordes, donde la piel aun conserva
cierto potencial regenerativo y es mas sensible a la maceracion.

El mecanismo de accién del zinc se basa en su participacion
como cofactor de enzimas esenciales en la sintesis de colageno,
su efecto antiinflamatorio y antioxidante, asi como su capacidad
para frenar el crecimiento de microorganismos de forma mode-
rada, lo que genera un entorno favorable para la reparacion ti-
sular. Conviene evitar concentraciones excesivas de zinc soluble
(por encima del 40%) que puedan irritar la herida, y vigilar la apa-
ricion de posibles reacciones adversas, aunque no sean frecuen-
tes. En la practica clinica lo habitual es utilizar pomadas o cremas
de éxido de zinc con una concentracién alrededor del 20%.

Sila quemadura no mejora tras unos dias o aparecen complicacio-
nes, como infecciones evidentes o aumento del dolor, es preciso
reevaluar la estrategia y considerar otros recursos terapéuticos.

En quemaduras extensas, ademas de la aplicacion tépica, se reco-
mienda prestar atencién al estado nutricional del paciente. En es-
tos pacientes las pérdidas de fluidos, proteinas y micronutrientes
son muy elevadas, lo que puede provocar carencias importantes,
incluido el zinc. Dado que este mineral resulta esencial para la
sintesis de proteinas (incluido el colageno) y el correcto funciona-
miento del sistema inmunitario, la suplementacién oral o endove-
nosa de zinc en los grandes quemados favorecera la reparacion
de los tejidos desde un punto de vista sistémico, reforzando y
complementando el cuidado local de las heridas.

En conclusién, los compuestos de zinc pueden utilizarse de for-
ma segura y eficaz en quemaduras de espesor parcial superficial,
contribuyendo a mejorar la regeneracién y reduciendo el riesgo
de infeccion. En las quemaduras mas profundas, se recomienda
usarlos como proteccién en la zona de los bordes para evitar la
maceracion. La clave para lograr buenos resultados es seleccio-
nar correctamente el tipo de quemadura en el que se aplican, vi-
gilar su evolucién y asegurar un aporte nutricional éptimo de este
mineral, especialmente en pacientes con quemaduras extensas.
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¢LA NITROFURAZONA (FuraciN) ES UNA OPCION
TERAPEUTICA PARA EL ABORDAJE DE QUEMADURAS?

La nitrofurazona, mds conocida
comercialmente como Furacin,

- ]
. cwn 02%
es empleada como agente anti- Furat)‘_‘?ﬁ:jd
. . Z . . m r o 100 gt
microbiano topico ante diversas p =

afecciones cutdneas.

Sin embargo, en el contexto especifico de las quemaduras, su
utilidad se ve limitada por varios motivos:

- Eficacia antimicrobiana limitada. Aunque la nitrofurazona
posea cierto efecto antibacteriano, su espectro resulta in-
suficiente para abarcar toda la variedad de bacterias que
pueden proliferar en las heridas por quemadura. Por ello
para tratar este tipo de lesiones suelen preferirse antibidti-
cos tépicos con mayor amplitud de accién o apdsitos avan-
zados con liberacién sostenida de agentes antimicrobianos.

- lIrritaciéon y reacciones adversas. Su uso puede derivar en
irritacion local y reacciones alérgicas, lo que no solo gene-
ra incomodidad al paciente, sino que también puede entor-
pecer la cicatrizacién. Asimismo, la eliminacién de bacterias
comensales podria alterar la flora normal de la piel y afectar
negativamente la evolucion de la herida.

- Interferencia en la cicatrizacién. Diversas observaciones se-
flalan que la nitrofurazona puede modificar el pH de la herida
e interferir en factores de crecimiento, angiogénesis y proli-
feracion celular. Como consecuencia, esto puede dar lugar a
una regeneracion tisular mas lenta, asi como un cierre de la
herida menos eficiente.

En definitiva, en el abordaje moderno de las quemaduras la
nitrofurazona no se considera una opcidon de primera eleccién
dadas sus limitaciones en la cobertura antimicrobiana y sus po-
sibles efectos adversos. Conviene mejor valorar otras opcio-
nes que ofrezcan un mayor perfil de seguridad, mayor potencia
antimicrobiana, asi como un entorno mas respetuoso para la
cicatrizacion.
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¢ES BUENO UTILIZAR ALOE VERA EN LAS QUEMADURAS?

El aloe vera ha sido utilizado histéricamente
en el manejo de quemaduras leves debido
a sus propiedades antiinflamatorias,
antibacterianas e hidratantes. ¢ =

A dia de hoy su uso esta avalado
tanto por la literatura cientifica como
por la practica clinica, ya que
aplicado de manera todpica
ha demostrado ser eficaz
en la recuperacion de las
quemaduras de primer grado y segundo grado superficial, ayu-
dando a calmar la piel, reduciendo la inflamacion y favoreciendo
la cicatrizacion.

A

El gel de aloe vera puede aplicarse directamente sobre la que-
madura, ya sea a través de productos comerciales o extrayén-
dolo directamente de la planta con las debidas precauciones
higiénicas. Para maximizar sus beneficios debe aplicarse varias
veces al dia.

Sin embargo, su uso no sustituye a los tratamientos convencio-
nales, ni tampoco a los apdsitos avanzados en quemaduras mas
profundas, extensas, con riesgo de infeccidon o localizadas en
zonas criticas (como la cara, las manos o los pies), principalmen-
te porque su capacidad antimicrobiana es limitada en compara-
cién con otros agentes topicos.

Aunque sea un producto muy seguro, si decidimos utilizarlo de-
bemos vigilar posibles reacciones adversas (como dermatitis de
contacto o irritacion), asi como suspender su uso ante la sospecha
de reaccion alergica o si la lesion empeora.

En conclusion, el aloe vera es un recurso terapéutico barato, Gtil
y seguro para quemaduras leves, siempre que se aplique dentro
de un protocolo de cuidados adecuado. Especialmente en que-
maduras de primer y segundo grado superficial su accién antiin-
flamatoria e hidratante puede acelerar la curacion, mejorando el
confort del paciente
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¢(PUEDE EMPLEARSE MIEL PARA CURAR QUEMADURAS?

Si, sobre todo en aquellas de primer y segundo grado, gracias a
sus propiedades antibacterianas, antiinflamatorias y cicatrizantes.

Su alto contenido en azucares, pH acido y la liberacién de
pequefias cantidades de perdoxido de hidrégeno crean
un ambiente desfavorable para la proliferacion

bacteriana, reduciendo asi el riesgo de infeccion.

Los estudios clinicos demuestran que la miel
puede acelerar la cicatrizacion en quemaduras
de espesor parcial, reduciendo el tiempo de
curacion en comparacién con tratamientos
convencionales, como la sulfadiazina de pla-

ta. Ademas, como mantiene un ambiente hu-
medo en la herida, facilita el desbridamiento
autolitico, reduce la inflamacion y minimiza la
formacion de cicatrices hipertroéficas.

Puede emplearse en cualquier grado de quemadura, si las ca-
racteristicas de la lesion lo permiten:

- En quemaduras superficiales y de espesor parcial, se aplica
directamente sobre la herida y se cubre con un apdsito.

- En quemaduras mas profundas (segundo grado profundo o
pequefias quemaduras de tercer grado), la miel puede utili-
zarse como tratamiento coadyuvante, ayudando a controlar
la infeccion y mantener la herida limpia hasta que pueda rea-
lizarse la escision quirdrgica o el injerto de piel.

Para su uso en el ambito clinico, se recomienda emplear miel
de grado médico, esterilizada y preparada especificamente para
uso terapéutico, ya que la miel cruda puede contener esporas
de Clostridium botulinum u otros contaminantes.

PRELE

Ademas, debe evitarse en pacientes
con alergia conocida a la miel
o productos apicolas, ya

que podrl’a provocar . |
reacciones adversas. @

MEDIHONEY
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Si bien es un tratamiento seguro, debe utilizarse con precaucién
en pacientes con inmunosupresion severa, asegurando un con-
trol estricto del riesgo de infeccidon. En personas con diabetes,
aunque la absorcion sistémica de los azlcares sea minima, po-
dria ser prudente monitorizar la glucemia en quemaduras exten-
sas. También debe evitarse su aplicacion en piel sana extensa
para prevenir maceraciones.

Siguiendo estas indicaciones, la miel es una opcién terapéutica
efectiva y segura en el manejo de quemaduras, con evidencia
cientifica probada que respalda su uso en la practica clinica.

¢ES BUENA IDEA ECHAR PASTA DE DIENTES
EN UNA QUEMADURA?

El uso de pasta de dientes en quemaduras no esta
recomendado, ya que no favorece la recuperacion
de la quemadura e incluso puede empeorar su
evolucién por varios motivos:

’

- lIrritaciéon e inflamacién: Los componentes quimicos de la
pasta de dientes pueden agravar la lesion al irritar la piel
quemada, aumentando el dolor y la inflamacion.

- Riesgo de infeccién: Al no ser un producto estéril, la aplica-
cién de pasta de dientes facilita la entrada de bacterias en la
herida, lo que puede derivar en una complicacién importante
como es la infeccion.

- Falsa sensacion de alivio: Aunque el efecto refrescante inicial
pueda reducir la molestia un poco, no contribuye al proceso
de curacion y puede enmascarar la gravedad de la lesion.

- Interferencia con la cicatrizacién: La formacién de una pe-
licula sobre la piel quemada puede obstruir los capilares y
dificultar el correcto intercambio de gases y fluidos, compro-
metiendo la recuperacion tisular.
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¢LAS CREMAS HIDRATANTES Y LAS CICATRIZANTES
SON VALIDAS PARA UTILIZAR EN QUEMADURAS?

Las cremas hidratantes y las cremas cicatrizantes o epitelizan-
tes, pueden ser de gran ayuda en el tratamiento de quemaduras,
siempre que se apliquen en el momento adecuado.

- Cremas hidratantes: estan disefladas para conservar o apor-
tar humedad a la piel, por lo que son muy utiles en quema-
duras de primer grado y quemaduras solares, donde no se
observa pérdida de continuidad cutdnea mas alld de un en-
rojecimiento o irritacion superficial. En estos casos, logran
aliviar la sensacion de tirantez, reducen el escozor y evitan
que la piel afectada se deshidrate en exceso.

El problema surge cuando la quemadura alcanza capas mas
profundas de la piel y aparecen ampollas rotas o areas con
dermis expuesta. Si se utiliza una crema hidratante genéri-
ca en estas circunstancias puede agravarse la lesién, ya que
ciertos componentes como perfumes o conservantes podrian
irritar la herida y favorecer la proliferacion de bacterias, obsta-
culizando la cicatrizacién. En estos casos, es preferible recurrir
a apodsitos avanzados o a cremas formuladas especificamente
para promover la regeneracion del tejido.

- Cremas cicatrizantes o epitelizantes: contienen sustancias que
estimulan la formacion de nuevo tejido epidérmico, calman la
inflamacién o incluso actian como barrera antimicrobiana.

En una quemadura de segundo grado superficial estas cre-
mas epitelizantes son aplicadas tras haber limpiado la zona
y descartado signos de infeccion. De esta forma, se crea un
entorno favorable para la reparacion cutanea y se contribu-
ye a acelerar el cierre de la herida. No obstante, cuando la
lesion es mas grave (segundo grado profundo o tercer gra-
do), la crema no basta por si sola, ya que, como hemos visto,
estas lesiones requieren un enfoque mas amplio que puede
incluir desbridamientos, cirugia y otros cuidados avanzados,
siendo la aplicacion de productos tépicos un complemento
dentro de un protocolo mas complejo.
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En la fase final de curacién, cuando la quemadura esta practica-
mente cerrada o ya no exuda, las cremas hidratantes vuelven a
ser una herramienta esencial. La piel nueva, en muchos casos,
carece de la elasticidad y funcién barrera propias de la epider-
mis intacta, lo que provoca sequedad, picor o incluso formacién
de grietas en la zona cicatrizada. Aplicar de manera constan-
te cremas hidratantes o epitelizantes adaptadas a este estadio
ayuda a suavizar la zona, disminuir el malestar y permitir que la
Cicatriz madure en mejores condiciones.

En suma, las cremas hidratantes y las cicatrizantes si pueden
utilizarse en quemaduras, pero su efectividad depende de la
profundidad de la lesidn y del momento en que se incorporan
al tratamiento. Para quemaduras leves sin herida abierta, las hi-
dratantes son adecuadas y mejoran el confort del paciente. En
quemaduras con mayor afectacion, es fundamental optar por
productos epitelizantes formulados para estimular la reparacion
de la piel y, a la vez, prevenir posibles infecciones. Finalmente,
cuando la herida se encuentra en la fase de cicatrizacion avan-
zada, la hidratacién meticulosa de la zona favorece una recupe-
racion mas comoda y un mejor resultado estético y funcional.

P Fabre
DERMATOLOGIE

dhement cas syiE ELEE A-DERMA
sl ‘DERMA E45
:th«u : 0 MOISTURISING
EXOMEGA i i

= Lotion

Sehondlung der Symptome von
rockener Haut und Neurodermits Créme émollente

Behandeling van symptomen
van droge en atopische huid

500¢€

Ejemplos de cremas emolientes e hidratantes de venta libre.
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CUIDADOS DE UNA QUEMADURA YA EPITELIZADA,
PREVENCION DE COMPLICACIONES Y FORMAS DE
ASEGURAR LA RECUPERACION INTEGRAL DEL PACIENTE

Después de la epitelizacion, la piel afectada atraviesa un proce-
so de maduracién que puede prolongarse durante varios meses
o incluso aflos. En esta etapa, la piel se caracteriza por una fragi-
lidad estructural y un desequilibrio en la produccién de coldageno
que puede desencadenar hipertrofia de la cicatriz, contracturas
articulares y alteraciones estéticas y funcionales.

No debemos caer en el error de pensar que, como la quemadura
ya estd cerrada, nuestro trabajo ha finalizado. Una buena estra-
tegia de cuidado y una vigilancia estrecha de la lesién durante
este periodo pueden marcar la diferencia. Para ello debemos
prestar atencidn a los siguientes aspectos.

- Hidratacién de la cicatriz. La hidratacién intensiva con produc-
tos sin perfume, sin alcohol y composicion hipoalergénica es
fundamental para restaurar la funcion barrera de la piel.

Se aconseja limpiar la zona con agua templada y jabones
suaves, secar sin frotar y aplicar lociones emolientes con gli-
cerina, propilenglicol, urea, ceramidas o vitamina E, acom-
pafiadas de un masaje suave sobre la cicatriz que aumente
gradualmente la presion a medida que la ésta madura.

- Proteccidn solar. La radiacién ultravioleta en la fase temprana
de la cicatrizacion puede provocar quemaduras adicionales o
hiperpigmentacién persistente, por ello se recomienda prote-
ger la zona de la exposicion solar mediante la aplicacion de
cremas solares con alto factor de proteccion, vestimenta que
cubra la cicatriz y, a ser posible, evitar la exposicion durante
las horas de mayor insolacion.

- Prevencién de deformidades y retracciones. Cuando se pro-
duce una quemadura, el organismo, para reparar la herida,
fabrica una gran cantidad de fibras de coldgeno a través de
los fibroblastos y miofibroblastos. Estas células tienen la ca-
pacidad de contraerse para cerrar y consolidar el tejido da-
flado, pero tienden a organizarse de forma desordenada y

| 460



QUEMADURAS

excesivamente tensa. De ahi que la movilizacion activa y los
estiramientos de la cicatriz resulten esenciales. Realizar ejer-
cicios repetidos de rango de movimiento, junto con masajes
regulares en sentido circular o longitudinal, contribuyen a
desensibilizar la piel y ensefian al tejido cicatricial a alinear
sus fibras de modo mas ordenado, lo que mejora su elastici-
dad y evitar contracturas.

En lesiones que afectan zonas articulares, quizds esto se
quede corto, por ello debe valorarse también el uso de féru-
las o la adopcidén de posturas funcionales, sobre todo duran-
te el reposo nocturno.

Prevencion de cicatrices hipertréficas. Cuando una quemadu-
ra es profunda o extensa, el coldgeno se produce de forma
descontrolada, dando lugar a cicatrices abultadas que pue-
den resultar dolorosas y limitar la movilidad. La presion contro-
lada sobre la zona cicatricial disminuye el flujo sanguineo vy la
disponibilidad de nutrientes, lo que atenua

la sobreproduccion de colageno.

Ademas, orienta las fibras hacia una
disposicién mas paralelay regula

la actividad de los fibroblastos, | R
reduciendo la liberacion de fac- | E
tores proinflamatorios que con- + 1} } i
tribuyen a engrosar la cicatriz.

Por todo ello, en estos casos se
recomienda utilizar prendas com-
presivas a medida, disefladas
para alcanzar presiones de 15 a 25
mmHg. Deben llevarse durante la
mayor parte del dia, generalmente
una media de 12 a 18 meses. Es fun- :
damental supervisar periédicamente
su ajuste en los pacientes para evitar
lesiones cutaneas o escaras de presion.

Prenda compresiva a medida para prevencion de cicatrices hipertréficas.
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Bien sea como medida de apoyo adi-
cional o para utilizarlo en quemaduras
menos profundas,
también puede re-
currirse a laminas
o0 geles de silicona
para asi conseguir
potenciar la modu-
lacion del colageno.

SILICONE GEL

BIOACTIVE
STEM CELLS

Siliconas en diferentes formatos.

Si la cicatriz persiste con una hiperplasia importante a pesar
de estas intervenciones deben valorarse opciones comple-
mentarias como el uso de corticosteroides, tdpicos o inyec-
tados, la crioterapia o el tratamiento mediante laser PLD o
laser fraccionado de CO2.

Prevencion del picor. El prurito y la hipersensibilidad post-
gquemadura surgen principalmente por la combinaciéon de
regeneracion nerviosa irregular, liberacion continua de me-
diadores inflamatorios y alteraciones en la hidratacion de la
piel recién cicatrizada. Tras la lesidn, los nervios se van resta-
bleciendo de manera desordenada, lo que favorece una res-
puesta exagerada a estimulos que en condiciones normales
no provocan picor o dolor. A esto se suma el exceso de cola-
geno y la actividad de células inflamatorias, que liberan his-
tamina y otros compuestos que intensifican la sensacién de
picor. Ademas, la falta de glandulas sudoriparas y sebaceas
en el tejido cicatricial contribuye a la sequedad de la piel, un
factor que potencia aun mas esa sensacion pruriginosa.

Estrategias como la hidratacion repetida, la aplicacion de
compresas frias en la zona, los masajes suaves y la toma de
antihistaminicos en los casos resistentes, favorecen el alivio
de estas molestias.

Si el picor llegara a ser incapacitante o si se sospechara de
un dolor neuropético, farmacos como la gabapentina o la
pregabalina pueden resultar beneficiosos (siempre junto con
una valoraciéon especializada exhaustiva).
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- Apoyo psicolégico. Las quemaduras, especialmente cuando
son extensas, profundas o afectan a zonas visibles, generan
un impacto emocional que va mas alla del dolor fisico y las
limitaciones funcionales.

La alteracién de la imagen corporal, el miedo al rechazo so-
cial y la incertidumbre sobre el proceso de recuperacion pue-
den desencadenar ansiedad, depresién o incluso trastorno
de estrés postraumatico. Por ello, es fundamental realizar una
evaluacion peridédica de la salud mental y el bienestar del pa-
ciente, asi como ofrecer intervencién psicoldgica individual vy,
cuando sea apropiado, terapia de grupo que le permita com-
partir sus experiencias con otros pacientes con quemaduras.

Ademas, involucrar a la familia en cada _
etapa del cuidado fortalece la red de
apoyo, potencia la adherencia al tra- 4
tamiento y contribuye a la aceptacién ,
de la nueva situacion. /

Es aconsejable brindar al paciente /|
informacién clara y realista sobre
la evolucidn clinica y las opciones
terapéuticas de las que disponen,
esto reduce la incertidumbre,
refuerza la motivacion y fo-

menta su colaboracion.

Por otro lado, el seguimien-
to multidisciplinario ayuda
a identificar precozmen-
te complicaciones fisicas y
emocionales, asi como esta-
blecer derivaciones oportu-
nas a salud mental especiali-
zada cuando fuera necesario,
promoviendo asi una recupe-
racion integral que abarque
tanto el plano fisico como el
psicolégico y social.






HERIDAS TUMORALES

TEMA 6. HERIDAS TUMORALES

¢{QUE ES UNA ULCERA TUMORAL?

Una ulcera tumoral o lesién maligna cutanea es una herida abier-
ta que se produce porque un tumor maligno invade la piel y los
tejidos subyacentes. Su origen no se debe a un traumatismo o a
una mala cicatrizacién, sino al crecimiento incontrolado de células
cancerosas. Esto altera la estructura y funciéon normal del tejido.

A medida que el tumor avanza, su demanda de oxigeno y nu-
trientes supera la capacidad de los vasos sanguineos que lo
irrigan. Esto provoca zonas de hipoxia, necrosis y destruccion
tisular progresiva. Ademas, las células tumorales liberan sustan-
cias que degradan la matriz extracelular y debilitan las barreras
naturales de la piel, favoreciendo la ulceracion y exposiciéon de
tejidos profundos.

Estas lesiones suelen aparecer en fases avanzadas de la enfer-
medad y suponen un reto tanto fisico como emocional para el
paciente. No solo causan dolor y riesgo de infeccidn, sino que su
aspecto y olor pueden afectar a la autoestima e interaccién so-
cial. Por ello, su manejo debe ser integral, combinando un con-
trol eficaz de los sintomas con un enfoque multidisciplinar que
garantice el bienestar del paciente y su entorno.

(‘,QUE' POSIBILIDADES DE CURA TIENEN ESTAS HERIDAS?

Como profesionales sanitarios, debemos comprender que las
heridas tumorales raramente cicatrizaran por completo, ya que
su evolucion depende de la progresion del tumor y no de un
proceso reparador normal del tejido. Esto significa que nuestro
objetivo no puede ser cerrarlas, sino manejar sus sintomas, re-
ducir complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente.
Con un enfoque adecuado, podemos controlar el dolor, regular el
exudado y minimizar el riesgo de infeccidn, logrando que estas
heridas sean mas llevaderas tanto para el paciente como para
quienes lo cuidamos.
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¢{QUE PROCESOS FISIOPATOLOGICOS CONTRIBUYEN
A LA FORMACION DE UNA ULCERA TUMORAL?

Proliferaciéon tumoral. Las células cancerosas se dividen de
manera incontrolada y rapida, formando masas que ocupan
espacio y comprimen la zona afectada. Estas células ma-
lignas tienen la capacidad de producir enzimas, como por
ejemplo metaloproteinasas, que degradan la matriz extrace-
lular y destruyen el tejido circundante.

De ahi que la invasién progresiva de estos tumores en la piel
resulte en la ruptura de la superficie cutdnea y en la forma-
cién de una herida abierta.

Insuficiencia vascular. A medida que el tumor crece, los va-
SOS sanguineos que irrigan la zona no pueden soportar la
expansion y el tumor empieza a poseer areas que carecen
de oxigeno y nutrientes. Esto provoca necrosis del tejido en
dichas areas, contribuyendo a la descomposicién del mismo
y a la formacion de la herida abierta.

Inflamacion y respuesta inmune. La presencia del tumor y
el dafio tisular que ocasiona, desencadena una respues-
ta inflamatoria. El organismo reconoce el tumor como una
amenaza y activa sus sistemas de defensa (linfocitos, ma-
crofagos, citoquinas...) con el objetivo de combatir a las cé-
lulas cancerosas. Sin embargo, las moléculas inflamatorias
pensadas para limpiar la zona y recomponer el dafio, se
quedan cortas ante la agresividad tumoral. Esta lucha in-
terna genera mas dafio en los tejidos sanos y acelera la
aparicion y progresioéon de la Ulcera.

Invasién local. Si el tumor se adentra en estructuras mas pro-
fundas (musculos, nervios, vasos...), la destruccion tisular sera
aun mayor. Esto acelera la aparicion de la tlcera y complica la
cicatrizacion, pues el dafio pasa de ser superficial a profundo.

Estos factores, sumados a la naturaleza agresiva de las células
tumorales, daran lugar a heridas crénicas que no siguen los
patrones tipicos de cicatrizacion y se mantienen abiertas o con
tendencia a crecer.
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¢(CUALES SON LOS ACONTECIMIENTOS MAS COMUNES
QUE DESENCADENAN UNA ULCERA TUMORAL?

Los sucesos o condiciones que mas frecuentemente 'disparan’
la aparicion de Ulceras tumorales suelen ser aquellos que de-
bilitan los tejidos y/o favorecen la progresion de una neoplasia
hacia la superficie cutanea. Entre ellos destacan:

Radioterapia previa. La radiacion puede dafiar los vasos san-
guineos y el tejido cutaneo, creando cicatrices o areas con
menor capacidad regenerativa. Si un tumor vuelve a crecer
en esa zona previamente irradiada, el tejido, ya debilitado, es
mas propenso a ulcerarse.

Traumatismos o fricciones continuas. Un tumor que sobre-
sale de la piel puede ulcerarse con mayor facilidad debido a
roces, golpes o presiéon constante.

Estados de inmunosupresion o comorbilidades. Enfermeda-
des como la diabetes o situaciones de inmunosupresion re-
ducen la capacidad de reparacion tisular y favorecen la for-
macion de Ulceras.

El uso prolongado de corticoides. Los corticoides son far-
macos que reducen la respuesta inflamatoria y suprimen en
cierta medida el sistema inmunitario. Aunque esto a veces
resulta terapéutico (por ejemplo, durante un brote agudo), su
empleo crénico tiene efectos secundarios como disminucién
de la capacidad de cicatrizacion, aumento de la fragilidad
cutdnea y menor capacidad de defensa frente a patégenos.

Por eso, en personas que llevan mucho tiempo tomando cor-
ticoides, aumenta el riesgo de que un tumor invada la piel
y se convierta en Ulcera, ya que la piel esta debilitada y la
respuesta defensiva del organismo esta reducida.

Presencia de enfermedades que cursan con inflamacién cro-
nica. Algunas enfermedades autoinmunes y crénicas como la
artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico, la psoriasis
o las enfermedades inflamatorias intestinales (Crohn, colitis ul-
cerosa...) generan un ambiente de inflamacién constante que,
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a la larga, debilita los tejidos y ofrece un entorno mas propi-
cio para que un tumor local progrese y termine ulcerandose.

- Canceres avanzados con alta infiltracion. Determinados tumo-
res (carcinomas epidermoides, melanoma, cancer de mama
localmente avanzado, sarcomas...) tienen mayor propensién a
invadir la piel. En estadios tardios de la enfermedad, la masa
tumoral puede crecer mas rapido de lo que el tejido tolera,
rompiendo la superficie cutdnea como hemos visto antes.

- Secuelas de quemaduras o lesiones crénicas. Las dreas con
Cicatrices antiguas, por ejemplo de quemaduras graves, pue-
den desarrollar ulceras de Marjolin (lesiones cutdneas ma-
lignas sobre cicatrices o heridas cronicas de larga duracion)
si existe transformacién neopldsica. Ya que las cicatrices en
general presentan una vascularizacién deficiente y menor
capacidad de defensa ante la proliferacién tumoral.

En resumen, cualquier factor que reduzca la capacidad de la piel
para regenerarse, debilite el sistema inmunitario o promueva el
crecimiento agresivo de un tumor aumenta la probabilidad de
que se forme una ulcera tumoral.

¢{QUE CARACTERISTICAS VISUALES DIFERENCIAN A LAS
ULCERAS TUMORALES DE OTROS TIPOS DE ULCERAS?

Las ulceras tumorales se diferencian de otras lesiones por tres
rasgos distintivos: coloracion, bordes y necrosis, como resultado
del crecimiento tumoral descontrolado y la intensa respuesta in-
flamatoria del organismo, que intenta contener el dafio sin éxito.

Lo mds caracteristico sera ver una herida con inflamacién des-
controlada, donde el centro tiene un aspecto carnoso y friable,
el cual sangra facilmente al minimo roce. Alrededor, pueden
aparecer zonas negruzcas de necrosis por falta de oxigeno en
los tejidos. Los bordes suelen ser engrosados, irregulares y ru-
gosos, reflejo del crecimiento tumoral y la inflamacién crénica.
Ademas, casi siempre estaran acompafiadas de dolor y un olor
desagradable, debido a la descomposicién tisular y prolifera-
ciéon bacteriana.
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- Coloracion. Suelen presentar zonas muy rojas y llenas de va-
s0s sanguineos irregulares (el tumor fabrica vasos de pésima
calidad), mezcladas con areas marrén oscuro o negras por la
necrosis y descomposicion del tejido. Ademas el tejido circun-
dante normalmente aparece enrojecido e hinchado, como si
estuviera 'en llamas' de forma permanente, reflejando esa in-
flamacion crénica que no remite.

- Bordes. Los bordes no respetan ninguna forma definida: el
tejido tumoral avanza como le parece, asi que veras marge-
nes asimétricos, a veces levantados como pequefias “mura-
llas” alrededor de la lesién. Si palpas los bordes notards que
estdn duros o indurados, consecuencia de la infiltracidn tu-
moral y de la fibrosis que el organismo genera en un intento
de encapsular lo que percibe como intruso.

- Necrosis. La necrosis es otro punto clave en estas lesiones,
con frecuencia encuentras parches de tejido muerto (de co-
lor marrén oscuro o negro) que pueden ocupar partes o casi
toda la ulcera, dependiendo del grado de afectacién vascu-
lar y del tamafio del tumor.

=== Coloracion. === Bordes. === Necrosis.
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SINTOMAS ASOCIADOS A LAS ULCERAS TUMORALES

Los sintomas asociados a las ulceras tumorales pueden llegar
a ser especialmente molestos y alterar profundamente la vida
cotidiana de quien los padece.

El dolor, los olores desagradables, el sangrado, el exceso de
exudado vy la infeccion; no solo generan incomodidad y sufri-
miento fisico en el paciente, sino que también impactan en su
bienestar emocional, asi como en la manera de relacionarse con
los demas, provocando en muchas ocasiones aislamiento social.

D% poLor
P2

Uno de los sintomas mas frecuentes en las ulceras tumora-
les. Puede originarse por la invasion del tumor en estructu-
ras nerviosas o por la inflamacion del tejido que lo rodea.

También es posible que aumente al realizar actividades
cotidianas, manipular la herida o incluso por la presion
que ejercen los apodsitos.

Su intensidad y caracteristicas (ardor, punzada, dolor
constante...) varian en funcién de la localizacion y la ex-
tension de la lesion.

%? OLOR DESAGRADABLE

El olor en las Ulceras tumorales generalmente se debe a
la descomposicion del tejido necrético y a la acciéon de
bacterias anaerdbicas que liberan sustancias volatiles.

Este sintoma puede resultar muy molesto para el paciente
y su entorno, afectando a la autoestima y favoreciendo el
aislamiento social.

El mal olor no solo indica la presencia de tejido desvitali-
zado, sino que también puede apuntar hacia una posible
infeccién subyacente.
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W SANGRADO
o

s

®

Las Ulceras tumorales suelen presentar una alta vascu-
larizacion y, ademas, los vasos sanguineos formados en
torno al tumor suelen ser fragiles.

Como consecuencia, es comun que se produzcan episo-
dios de sangrado, en ocasiones de manera espontanea
o al menor roce.

Este sangrado puede manifestarse de forma ligera (en sa-
bana) o en casos mas complejos, como una hemorragia
activa dificil de contener.

JA  EXUDADO
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La necrosis de los tejidos y la inflamacién asociada pueden
generar un aumento del exudado.

Este puede variar en consistencia y aspecto, a veces es
claro, en otras ocasiones turbio e incluso puede tener un
olor desagradable si hay infeccion.

La cantidad de exudado también fluctua, dependiendo
del grado de deterioro que presenten los tejidos, asi

como posibles complicaciones infecciosas.

* INFECCION

Dado que las Ulceras tumorales suelen presentar grandes
areas de tejido necrdético y estan expuestas al exterior, exis-
te un riesgo elevado de que se desarrollen infecciones.

Entre sus signos destacan: la inflamacion (enrojecimiento,
aumento de la temperatura local), el dolor, la presencia de
exudado purulento y la intensificacion del mal olor.

La infeccién complica el cuadro clinico y puede agravar
otros sintomas, como la incomodidad y el dolor.
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¢COMO SE CLASIFICAN LAS ULCERAS TUMORALES?

Las heridas tumorales son lesiones complejas que pueden pre-
sentarse de diversas maneras segun la ubicacién del tumor, el
tipo de cancer y el grado de progresion, de ahi que puedan cla-
sificarse atendiendo a diversos factores como su etiologia, su
profundidad, su grado de cronicidad o su apariencia.

Clasificarlas segun su apariencia nos parece la forma mas util y
practica de cara a abordar las curas de este tipo de heridas:

Lesiones ulcerativas.

Se caracterizan por una destruccion progresiva del tejido,
fruto de la invasién profunda de la piel por el tumor.

Visualmente, se aprecian como areas abiertas o 'agujeros'
en la piel, con bordes irregulares que pueden presentar un li-
gero relieve debido a la inflamacion y la proliferacién celular.

Ellecho de la Ulcera puede presentar area de necrosis, areas
de tejido hipergranulado de color rojo oscuro, sefial de la ac-
tividad inflamatoria y del intento de reparacidon por parte del
organismo o, estar esfacelado.
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Lesiones exofiticas.

Son masas que sobresalen de la superfi-
cie de la piel, formadas por el crecimien-
to excesivo de tejido tumoral. Pueden
adoptar formas verrugosas, nodulares o
presentar contornos irregulares.

La superficie puede variar desde lisa
a rugosa y a veces estar cubierta
por un revestimiento queratini-
zado. Las hay de color rojo bri-
llante por la elevada vasculari-
zacién o con un tono purpura
oscuro en zonas donde hay
acumulacion de sangre y
necrosis.

\DAS

¢{QUE LESION ES MAS COMUN: ULCERATIVA O EXOFITICA?

En las ulceras tumorales, predominan las lesiones ulceradas so-
bre las puramente exofiticas.

A menudo, el tumor inicia su desarrollo como un crecimiento que
sobresale de la superficie cutanea (exofitico), pero con el tiempo,
al crecer de forma incontrolada, acaba produciendo necrosis y
rompe la piel, generando la herida ulcerativa abierta tipica.

Aunque algunos tumores de evolucién muy lenta pueden per-
manecer como masas exofiticas prolongadamente, lo habitual es
que, con el tiempo, si el tumor avanza lo suficiente, estas lesio-
nes acaben ulcerandose y presentando un aspecto crateriforme.
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¢COMO REALIZAR LA VALORACION
DE UN PACIENTE CON LESIONES TUMORALES?

Realizar la valoracién de un paciente con lesiones tumorales im-
plica seguir una secuencia légica que va desde la obtencion de-
tallada de la historia clinica hasta la exploracion fisica minuciosa
y la aplicacion adecuada de técnicas complementarias.

Es fundamental entender que estas lesiones no pueden valorar-
se aisladamente, ya que siempre estan asociadas a una persona
que requiere un abordaje integral, empatico y profesional.

Veamos, paso a paso, cOmo realizar esta valoracién de forma prac-
tica, fundamentada y centrada en la realidad clinica del dia a dia.

PASO 1. RECEPCION INICIAL Y PRIMERA ENTREVISTA CON EL PACIENTE

Tu prioriodad inicial cuando recibes a un paciente con una lesién
tumoral es obtener una historia clinica clara y centrada. No se trata
de un simple papeleo, sino la base sobre la que construirds todo
tu abordaje, por lo tanto, cuanto mas precisa sea esta informacion,
mas facil sera tomar decisiones clinicas acertadas en el futuro.

Comienza preguntando sobre los antecedentes oncoldgicos.
No te enrolles con mil preguntas irrelevantes, céntrate en las
fundamentales: tipo de cancer, estadio y tratamientos previos.

Tipo y estadio del cancer. Saber esto es clave porque ciertas le-
siones tumorales tienen comportamientos caracteristicos segun
el cancer que las origina. Por ejemplo, heridas que aparecen en
mama suelen estar relacionadas con recurrencias locales de can-
cer de mama, mientras que heridas en la piel expuesta al sol fre-
cuentemente corresponden a carcinomas escamosos. Ademas,
conocer el estadio (localizado, avanzado o metastasico) te ayu-
dara a anticipar la agresividad de la herida y la posible evolucion.

Tratamientos previos. Pregunta especificamente por cirugia,
radioterapia o quimioterapia recientes. ;Por qué? Porque estos
tratamientos influyen directamente en la herida: la radioterapia
puede debilitar y dafiar los tejidos, provocando que las heridas
tarden mas en curar, mientras que la quimioterapia podria afec-
tar la cicatrizacién por inmunosupresion.
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Sigue profundizando en la historia concreta de la herida: pregunta
al paciente acerca de la cronologia, sintomas iniciales y actuales.

¢Cuando aparecié y como ha ido evolucionando? La cronologia
te aportara pistas fundamentales. Por ejemplo, una herida que
aparece de golpe y empeora rapidamente suele indicar mayor
agresividad tumoral.

Sintomas iniciales. Si el paciente ha tenido dolor, picor, sangra-
do o exudado, no solo te indica como esta actuando el tumor
desde el principio, sino que puede sugerirte la existencia de
complicaciones como infeccién o necrosis.

Sintomas asociados actuales: dolor, exudado y olor.

- Del dolor no solo nos interesa la intensidad, pregunta tam-
bien cémo es (Qquemante, punzante, continuo o intermitente).
Esto te permitira diferenciar si se trata de un dolor puramente
inflamatorio, neuropatico (por afectaciéon nerviosa) o mixto,
guiando asi el tratamiento analgésico mas adecuado.

- Un exudado abundante, de color verdoso o amarillento, es-
pecialmente si viene acompafado de mal olor, casi siempre
indica infeccion. Un exudado sanguinolento persistente po-
dria alertarte sobre una Ulcera maligna activa.

Finalmente, indaga acerca del impacto real que la lesion tiene
sobre la vida diaria del paciente.

- ¢Puede caminar, dormir, vestirse o ducharse con normalidad?

- ;Como se siente emocionalmente?, jle genera ansiedad,
verglienza o depresion?

Estos no son detalles secundarios, sino que pueden condi-
cionar la evolucién de la herida y la adherencia al tratamiento.

Y por ultimo, nunca perdamos de vista que este primer encuentro
no debe ser un mero interrogatorio clinico, sino una oportunidad
para crear confianza. Recuerda que detras de la herida hay una
persona. Muestra empatia, seriedad y sobre todo disposicion real
a ayudar. Esto no solo te hard un mejor profesional, sino que multi-
plicard las probabilidades de tener éxito en tu intervencién.
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PASO 2. EXPLORACION FiSICA Y OBSERVACION DIRECTA DE LA HERIDA

La exploracion fisica de la lesién tumoral no es simplemente echar
un vistazo rdpido. Es un proceso sistematico y cuidadoso que te
proporcionard informacién esencial sobre el estado y evolucion
de la lesién:

Localizaciéon y extension. Ubica exactamente dénde esta la
herida y mide con precisién su tamafo (largo, ancho y profun-
didad). Esto es crucial porque te permitird valorar como evolu-
ciona la lesidon y si responde o no al tratamiento. Puedes utilizar
herramientas simples como reglas estériles o fotografia digital
con referencia métrica.

Bordes de la herida. Observa los bordes detenidamente. Un
borde irregular, elevado o infiltrante puede indicar crecimiento
activo del tumor. Otro ejemplo: los bordes evertidos y duros
suelen ser tipicos de lesiones malignas agresivas.

Aspecto del lecho. Examina el lecho de la herida en busca de
tejidos especificos: necrosis, tejido de granulaciéon o exofitico.
La necrosis indica que hay tejido muerto (lo que puede requerir
desbridamiento), el tejido de granulacién denota un intento de
cicatrizacion por parte del organismo y el tejido exofitico (pro-
trusién) sugiere un crecimiento activo del tumor y posiblemente
una infiltracién mas profunda.

Coloracion de la lesién: Sera necesario interpretar los colores
que veas en la herida: rojo intenso (inflamacién activa o tejido
de granulacién), amarillo o verde (una posible infeccion o pre-
sencia de tejido no viable) y negro: (necrosis franca).

Exudado y olor: Evalla cuidadosamente la cantidad, color y olor
del exudado. Un exudado purulento (amarillento o verdoso) o
con mal olor en estas lesiones implica casi siempre una infeccion
bacteriana, mientras que un exudado seroso aunque abundante
podria ser un signo de normalidad.

Recuerda mantener siempre una actitud profesional, explicar al
paciente cada paso que realices, asi como priorizar su comodidad
y privacidad durante la exploracion. Esto mejorara la cooperacion
del paciente y facilitard una valoracién mas completa y efectiva.
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PASO 3. EVALUACION COMPLEMENTARIA CON ESCALAS ESPECIFICAS

Otra parte fundamental en la valoracién integral del paciente con
lesiones tumorales es la evaluacién complementaria mediante
escalas especificas. Asi lograremos una valoracién clinica mas
objetiva y precisa, disminuyendo el riesgo de interpretaciones
personales y asegurando que todos los profesionales hablen el
mismo 'idioma clinico’, lo que facilitara la decisiéon acerca de qué
intervenciones son necesarias.

No se trata solo de rellenar una ficha técnica, sino de asegurar-
te que ofreces un abordaje integral, fundamentado en evidencia
concreta y realmente enfocado en las necesidades del paciente.

Escala EPUAP adaptada. Originalmente disefiada para valorar ul-
ceras por presion, mide la profundidad y gravedad de una lesion,
indicando claramente si afecta solo a capas superficiales o si llega
hasta estructuras profundas como musculos o huesos. En heridas
tumorales, esto permite decidir rdpidamente si es necesario un
tratamiento mas agresivo, como desbridamiento quirdargico o tra-
tamientos avanzados. Por ejemplo, una herida clasificada como
grado IV implica exposicion de estructuras profundas, indicando
que debe ser intervenida urgentemente.

EVA o Escala Numérica. Valora la intensidad del dolor median-
te una puntuacion del 0 (sin dolor) al 10 (dolor insoportable).
Es esencial para detectar rapidamente situaciones criticas que
requieren cambios inmediatos en la analgesia. Por ejemplo, un
paciente que califica su dolor como 9/10 necesitard un ajuste
urgente del tratamiento analgésico.

Escala DN4 (Dolor Neuropatico). Permite identificar la presen-
cia de dolor neuropético, es decir, dolor derivado de dafio o
afectacion nerviosa provocada por el tumor. Incluye preguntas
especificas sobre sensaciones como quemazén, hormigueo o
pinchazos, ayudando asi a seleccionar tratamientos especificos
como neuromoduladores o anticonvulsivos.

Escalas de calidad de vida (Wound-QolL). Evallan el impacto
real de la herida sobre la vida cotidiana del paciente en aspectos
como la movilidad, suefio, estado emocional y relaciones sociales.
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La utilidad de las escalas de calidad de vida radica en proporcio-
nar evidencia concreta del grado en que la herida afecta al pa-
ciente, justificando intervenciones multidisciplinarias intensivas
que no solo tratan la lesién, sino que también abordan las ne-
cesidades emocionales y funcionales del paciente. Por ejemplo,
una puntuacion elevada en esta escala podria sugerir la necesi-
dad de derivar al paciente a apoyo psicolégico o terapia ocupa-
cional para mejorar su calidad de vida integralmente.

PASO 4. TECNICAS COMPLEMENTARIAS DE IMAGEN

Si tras la exploracion fisica, alun tienes dudas sobre aspectos pro-
fundos o internos de la lesidén, las técnicas de imagen pueden
resolverlas mostrandote hasta donde llega realmente el tumor y
como afecta a los tejidos cercanos. Estas técnicas no son necesa-
rias en todos los casos, pero pueden aportar informacién valiosa
en situaciones especificas, permitiendo definir mejor el alcance
del problema y ajustar con mayor precision el plan de tratamiento.

Ultrasonido. Técnica sencilla, rapida y no invasiva, ideal para de-
terminar la profundidad y extensién del tumor en tejidos blandos.
Apropiada para heridas superficiales con sospecha de una afec-
tacion de estructuras mas profundas, como musculos o fascias.

Tomografia Computarizada (TC). Util para evaluar con detalle la
extension del tumory su relacion con estructuras profundas, como
huesos o vasos sanguineos. Permite decidir si se requiere cirugia
amplia o tratamientos especificos (como radioterapia), sobre todo
para heridas ubicadas en zonas como térax o abdomen.

Resonancia Magnética (RM). Técnica de eleccion en zonas ana-
tomicamente complejas (como la columna vertebral, base del
craneo o articulaciones), ya que proporciona imagenes detalla-
das de tejidos blandos y permite distinguir claramente entre el
tejido tumoral activo y la cicatriz o fibrosis post-tratamiento.

Tomografia por Emision de Positrones (PET-TC). Indicada en pa-
cientes con sospecha de recurrencia tumoral o presencia de me-
tastasis. Esta técnica detecta areas de actividad metabdlica tumo-
ral mediante un radiofarmaco, diferenciando tejido tumoral viable
de tejido necrético o cicatricial.
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PASO 5. BIOPSIA Y ANALISIS MICROBIOLOGICO

Al valorar una lesién tumoral, es posible que necesites infor-
macién adicional sobre la naturaleza exacta del tejido afectado
o sobre la posible presencia de infecciéon. Aunque no siempre
sean necesarias, existen dos herramientas que pueden ayudarte
muchisimo en estos casos especificos: la biopsia, para confirmar
el tipo de tejido, y el analisis microbiolégico, para detectar qué
microorganismos podrian estar complicando la herida.

La biopsia sigue siendo el estandar de oro para el diagndstico
definitivo de las heridas tumorales, ya que proporciona informa-
cion histolégica crucial que guia las decisiones de tratamiento.
Permite identificar claramente si una lesion es benigna, maligna
o0 presenta cambios celulares especificos, aportando informa-
cién definitiva sobre el tipo de tejido.

- Biopsia incisional. Se toma una pequefia muestra/\
representgtlva del tejido afectado. Es muy util y 7j7\\)
en las lesiones grandes o extensas, . :
donde no sea viable extirpar toda la 'Immmm
lesion. Permite confirmar rapidamen-

te la presencia o ausencia de células IS

malignas.

- Biopsia excisional. Se retira completamente Iag/
lesion, siendo ideal para lesiones pequefias. )
Proporciona un diagndéstico completo 77\7\
porgque analiza toda la estructura del '

. .z K ENFERMERIA
tumor. Habitualmente es la opcion

mas fiable para detectar casos de NN

malignidad.

- Biopsia con aguja. Procedimiento minimamente invasivo, que
se realiza de manera guiada por técnicas de ima- >

gen (ultrasonido o TC) y es adecuado S‘J,»(L\\J
para lesiones profundas o de dificil
acceso. Aunque util, puede ofrecer ‘

é ENFERMERIA
¢

resultados menos concluyentes si la
muestra no fuera representativa. o=t o ]
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Dadas sus caracteristicas (tejido necrético e inmunosupresion
frecuente), las heridas tumorales pueden infectarse facilmen-
te, complicando asi su evolucién y tratamiento. Por esta razén
el analisis microbiologico es esencial para detectar estos mi-
croorganismos y ajustar correctamente el tratamiento antibioti-
co o antifungico necesario.

- Cultivo de exudado: Se toma una muestra del exudado pre-
sente en la lesién para identificar qué bacterias, hongos o
virus estan presentes. Es clave cuando sospechas infeccién
por la presencia de exudado abundante, mal olor o signos
inflamatorios locales.

- Biopsia para cultivo profundo: Se realiza cuando la lesién no
mejora con tratamiento estandar o ante la sospecha de unain-
feccién profunda resistente a tratamientos previos. Este méto-
do detecta microorganismos dificiles de identificar en cultivos
superficiales, como bacterias anaerobias o resistentes.

Por ejemplo, en una lesién con exudado abundante y per-
sistente, realizar un cultivo microbioldgico del exudado te
permitiria seleccionar el antibidtico adecuado. Sin embargo,
si la lesidon no mejorara tras varios tratamientos antibidticos,
una biopsia profunda para cultivo podria revelarte microor-
ganismos resistentes o dificiles de tratar, cambiando tu en-
foque terapéutico radicalmente.

PASO 6. VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

Finalmente, es imprescindible evaluar el estado general del
paciente porque la lesion tumoral no es mas que una manifes-
tacion de su situacion clinica global. Aspectos como el estado
nutricional, inmunoldgico, la presencia de comorbilidades o la
sintomatologia asociada, son determinantes para la evolucion y
tratamiento de la herida.

Estado nutricional. Evalta el indice de masa corporal (IMC), los
niveles de albumina y otros indicadores nutricionales. La desnu-
tricidon retrasa la cicatrizacidon y aumenta el riesgo de infecciones.
Por ejemplo, en un paciente desnutrido, podrias recomendar so-
porte nutricional para mejorar la cicatrizacion.
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Estado inmunoldégico. La inmunosupresion, habitual en pacien-
tes con cancer avanzado o tratamientos oncoldgicos, incrementa
el riesgo de complicaciones infecciosas. Es util medir parametros
inmunoldgicos (como recuento leucocitario o inmunoglobulinas),
para adaptar las medidas preventivas y tratamientos especificos.

Comorbilidades. Evalla la presencia de otras enfermedades
como diabetes, insuficiencia renal o cardiopatias, ya que influyen
directamente en el manejo y evolucién de la herida. Por ejemplo,
en un paciente diabético, el control estricto de la glucemia sera
clave para favorecer la cicatrizacion.

Sintomatologia asociada: La Escala de Edmonton. Es una herra-
mienta sencilla, disefiada para evaluar rapidamente la intensidad
y el impacto de multiples sintomas fisicos y psicolégicos en pa-
cientes con enfermedades avanzadas, incluidas heridas tumora-
les. Su objetivo principal es orientar de manera practica y eficaz
las intervenciones terapéuticas que mejoren la calidad de vida del
paciente.

¢Para qué sirve la Escala de Edmonton?

Permite evaluar simultdneamente multiples sintomas clave,
facilita una comunicacion clara y directa entre paciente y
profesional sanitario, proporciona datos cuantitativos utiles
para guiar decisiones clinicas inmediatas y ayuda en el se-
guimiento continuo de la evolucion sintomatica del paciente.

Sintomas evaluados por la Escala de Edmonton.

La escala evalua del 0 al 10 (O es la ausencia total del sintoma
y 10 la maxima intensidad imaginable) los siguientes sintomas:

- Dolor: grado de dolor fisico percibido.

- Fatiga: sensacion persistente de cansancio extremo.

- Nauseas: presencia de malestar estomacal o vomitos.

- Depresién: tristeza, desesperanza o falta de motivacion.
- Ansiedad: nivel de nerviosismo, preocupaciéon o inquietud.

« Somnolencia: grado de suefio o dificultad para mante-
nerse despierto durante el dia.
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- Apetito: alteraciones en sus ganas de comer.

- Bienestar general: percepcién general sobre su estado
global de salud y bienestar.

- Dificultad respiratoria (disnea).

Ademas, incluye un apartado opcional para que el paciente
pueda afadir cualquier otro sintoma relevante relacionado
especificamente con su situacion clinica, (picor, hemorragia,
exudado excesivo o mal olor relacionados con la herida).

;Cuando aplicar la Escala de Edmonton?

- Enla primera visita del paciente con una herida tumoral, para
tener una referencia inicial clara.

- Periédicamente (minimo semanalmente), para monitorizar la
evolucioén del paciente en respuesta al tratamiento aplicado.

- Siempre que haya cambios significativos en la herida o en el
estado general del paciente (aumento del dolor, signos de
infeccion, empeoramiento psicoldgico, etcétera).

¢Cdémo aplicarla correctamente?

Explica al paciente claramente coémo debe evaluar la intensi-
dad de cada sintoma del 0O al 10. Usa ejemplos visuales senci-
llos: "cero significa que estas perfecto, como recién llegado de
vacaciones, y diez es lo peor, que te quieres morir del dolor",

Evalda, uno a uno, los sintomas mencionados anteriormente y
aflade sintomas adicionales especificos segun sea necesario.

Anota claramente las puntuaciones y revisalas comparativa-
mente en cada evaluacion para tomar decisiones practicas.

- Si el dolor aumenta, revisa y ajusta la analgesia.

- Sila ansiedad o depresidn estan altas, considera soporte
psicoldgico inmediato.

« Sila fatiga empeora, revisa los tratamientos que pudieran
estar afectando (farmacos, nutricion, infeccién).

Una buena evaluacion marcara la diferencia entre getionar la he-
rida 'sobre la marcha' o anticiparte y prevenir complicaciones.
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ESCALA DE EDMONTON recqa I I I

(DJO]N®]=8 NADA DE DOLOR | { PEOR DOLOR IMAGINABLE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

=N NIEY: W SIN CANSANCIO | { MAYOR AGOTAMIENTO IMAGINABLE

OI OI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 19

NSNS SIN NAUSEAS | | PEORES NAUSEAS IMAGINABLES

oI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D=2 =SSO\l NADA DESANIMADO | | MAYOR DESANIMO IMAGINABLE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NSY1=IpY:\pl NADA NERVIOSO | { MAYOR NERVIOSISMO IMAGINABLE

OI OI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

YoV IN[e]N=\\[el/ W NADA SOMNOLIENTO |———— LA MAYOR DIFICULTAD PARA DORMIR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

y\\=I=a B0 SIN PERDIDA DE APETITO | | INAPETENCIA COMPLETA

12 3 4 5 6 7 8 9 10

=N =gy \=&el= =7\l SENTIRSE BIEN |————— SENTIRSE LO PEOR IMAGINABLE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

IDIIS)\|=/AW SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR |———— LA MAYOR DIFICULTAD PARA RESPIRAR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

OTRO PROBLEMA * BEINEZ:N=VE: | LO PEOR POSIBLE

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

* Por ejemplo, otro problema puede ser sequedad de la boca.
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¢COMO MANEJAR EL DOLOR DURANTE EL
TRATAMIENTO DE LAS LESIONES TUMORALES?

El dolor probablemente sea uno de los sintomas que mas angus-
tia genere en los pacientes con heridas tumorales. Un dolor mal
controlado afectarad profundamente a la calidad de vida, limitara
su bienestar emocional y complicara el manejo general de las
lesiones; convirtiendo actividades rutinarias (como cambiar un
apodsito o limpiar la herida) en una experiencia traumatica.

Ten esto muy presente: manejar eficazmente el dolor no es un ob-
jetivo secundario, sino una prioridad absoluta en nuestro cuidado
diario. Si eres capaz de evaluar y controlar este sintoma, contribui-
rds a que el paciente viva con mayor dignidad, bienestar y auto-
nomia, permitiéndole afrontar mejor el proceso de la enfermedad
y colaborar activamente en su propio autocuidado y tratamiento.

¢POR QUE DUELE UNA HERIDA TUMORAL?

El dolor de una herida tumoral se debe principalmente a tres
mecanismos:

- La propia invasion tumoral directa sobre los tejidos genera
un dolor profundo, persistente y dificil de aliviar. Esto sucede
especialmente cuando el tumor afecta a nervios, estructuras
vasculares o huesos. Visualicémoslo como raices que se ex-
panden y presionan continuamente zonas sensibles, aumen-
tando la incomodidad progresivamente segun crece el tumor.

- Lainflamacién crénica que rodea a la herida tumoral también
juega un papel importante en este aspecto. Esta inflamacion
libera sustancias quimicas irritantes (citoquinas), que sensibi-
lizan aun mas las terminaciones nerviosas.

- Las infecciones (frecuentes en este tipo de heridas) pueden
disparar el nivel de dolor considerablemente. Y es que una
infecciéon no solo incrementa la inflamacién local, sino que
ademas aumenta la presién dentro del tejido afectado. Esto
desencadena un nefasto circulo vicioso: cuanto mas duele la
herida, menos se manipula o limpia correctamente, de modo
que aumenta la infeccion y, por tanto, el dolor.
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éCéMO EVALUAR CORRECTAMENTE EL DOLOR?

Debemos realizar una evaluaciéon cuidadosa y continua del dolor
para lograr manejarlo adecuadamente, tanto en la primera visita
como en las sucesivas, atendiendo a los siguientes aspectos:

- Laintensidad con la que le duele.

La localizacidon exacta del dolor y su irradiacion.

El tipo de dolor: nociceptivo, neuropatico o mixto.

Los factores que lo empeoran o alivian, si los hubiera.

éQUE ESTRATEGIAS PODEMOS UTILIZAR PARA MANEJAR EL DOLOR?

Combinaremos varias estrategias segun la intensidad y caracte-
risticas especificas de cada paciente. Esto implicard un abordaje
integral que incluya tratamientos farmacoldgicos escalonados y
técnicas complementarias no farmacoldgicas. En situaciones mas
dificiles requerira intervenciones avanzadas y cuidados paliativos.

Estrategias farmacoldgicas.

El tratamiento farmacoldgico del dolor seguird una estrategia
escalonada segun la intensidad referida por el paciente:

- Dolor leve: comienza con analgésicos no opioides, como pa-
racetamol o antiinflamatorios (AINEs). Con esto suele ser sufi-
ciente para aliviar molestias leves y pueden administrarse de
forma segura en la mayoria de los pacientes. Presta siempre
atencion a posibles efectos secundarios gastricos o renales.

- Dolor moderado: incorpora opioides débiles (como codeina o
tramadol) junto con los analgésicos anteriores. Esta combina-
ciéon aumentard el efecto analgésico sin necesidad de recurrir
de inmediato a opioides mas potentes. Es importante vigilar
posibles efectos adversos (nauseas, estreflimiento o mareos).

- Dolor severo: utiliza opioides potentes (morfina, fentanilo u
oxicodona), ajustando cuidadosamente la dosis segun la res-
puesta del paciente y la aparicion de efectos secundarios.
Sera crucial un seguimiento cercano, educar al paciente y a la
familia sobre su manejo y anticiparse a los efectos adversos.



HERIDAS TUMORALES

En presencia de dolor neuropatico (quemazoén, calambres o
sensacion de descargas eléctricas), afiadiremos medicamen-
tos especificos, como antidepresivos (amitriptilina) o anticonvul-
sivantes (gabapentina o pregabalina), que suelen resultar mas
efectivos para este tipo de dolor.

Estrategias no farmacoldgicas.

Ademas del tratamiento farmacoldgico, es importante conside-
rar técnicas no farmacoldgicas que puedan complementar el ma-
nejo del dolor, especialmente en situaciones de dolor crénico o
dificil control.

Algunas estrategias practicas y faciles de implementar son:

- Estimulacién Nerviosa Eléctrica Transcutanea
(TENS). Esta técnica utiliza impulsos eléctricos
suaves para bloquear las sefales
dolorosas, estimulando asi fibras
nerviosas superficiales cercanas al
area afectada.

- Técnicas de relajacion y respiracion guiada.
Ayudan a reducir la tensidn muscular,
asi como favorecen la relajacion fisica
y mental del paciente. Esto puede
reducir notablemente la percepcion
del dolor.

U

- Aplicacion de frio o calor local. Aplicar frio
disminuye la inflamacion y adormece la
zona afectada, siendo til en dolores agu-
dos, mientras que el calor puede aliviar
dolores musculares crénicos y facilitar la
relajacion muscular.

- Terapias cognitivas o de distraccién, como
la relajacién guiada o la realidad virtual.
Actldan desviando la atencién del paciente
sobre el dolory concentrdndola en estimulos
positivos o relajantes.
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Manejo avanzado y cuidados paliativos.

En situaciones donde el dolor sea extremadamente intenso, re-
sistente a tratamientos convencionales o en fases avanzadas de
la enfermedad, debemos recurrir a estrategias como:

- Bloqueos nerviosos. Técnica especializada en la que se apli-
can anestésicos locales o corticoides cerca de los nervios
afectados, reduciendo significativamente el dolor cuando
otras estrategias han fallado.

- Sedaciodn paliativa. En casos excepcionales, donde el dolor
sea intenso e intratable con otros métodos, puede conside-
rarse la sedacion paliativa, previa discusion exhaustiva con
el paciente y su familia, garantizando siempre el respeto a
la dignidad del paciente y la claridad sobre los objetivos
terapéuticos.

CONTROL DEL DOLOR LOCAL EN LAS HERIDAS TUMORALES

Cuando el dolor esta directamente relacionado con la herida tu-
moral o con su manejo, debemos complementar la analgesia sis-
témica con medidas especificas a nivel local. Para ello contamos
con distintas opciones con respaldo clinico que facilitan notable-
mente el tratamiento diario.

- Anestésicos tépicos, como la crema de lidocaina o EMLA,
son una excelente opcién para reducir el dolor asociado di-
rectamente al procedimiento sobre la herida. Su aplicacion
bloquea temporalmente la transmision nerviosa local del do-
lor, mejorando la tolerancia del paciente durante las curas.

Para utilizarlos correctamente, aplicaremos una capa fina so-
bre la piel intacta alrededor de la herida (nunca sobre tejido
abierto), dejandola actuar entre 30 y 60 minutos antes del
procedimiento para lograr una analgesia efectiva.

- Apdsitos impregnados con analgésicos tépicos, como son la
lidocaina al 5% (Versatis®) o el ibuprofeno (Biatain® Ibu). Es-
tos apdsitos se colocan directamente sobre la piel sana que
rodea la herida (no sobre el tejido abierto ni la lesién), cu-
briendo la zona sensible que puede doler durante las curas.
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Para lograr un alivio adecuado del dolor, los apdsitos impreg-
nados con analgésicos topicos se aplican entre 30 y 60 minu-
tos antes de realizar el procedimiento, dando tiempo suficiente
al medicamento para penetrar en la piel y actuar eficazmente.

La morfina tépica en gel puede ser una solucion practica y
efectiva para heridas especialmente dolorosas o resistentes
al tratamiento convencional. Aunque la evidencia cientifica si-
gue siendo limitada, la experiencia clinica muestra que mejora
significativamente el confort en lesiones dificiles de manejar.

Para aplicarlo correctamente, extendemos una capa fina del
gel con morfina al 0,1-0,2% directamente sobre el apdsito
que luego colocamos en contacto con el lecho de la herida.
De este modo, la morfina actuara directamente sobre el teji-
do expuesto. El apdésito impregnado debe estar en contacto
con la herida unos 30 minutos antes del procedimiento para
asegurar una adecuada absorcién y efecto analgésico.

Los apdsitos atraumaticos también ayudan mucho a reducir
el dolor en las heridas tumorales. Estos apdsitos, normal-
mente de silicona, hidrocoloide o espumas, evitan pegarse
a la herida porque mantienen el tejido humedo y protegido.
Asi, al cambiarlos, no daflamos ni irritamos la piel, haciendo
que duela mucho menos el procedimiento.

Para usarlos correctamente, elegimos apdésitos que manten-
gan bien hidratado el lecho de la herida y los cambiamos
solo cuando estén saturados o pierdan su eficacia. Al retirar-
los, lo hacemos lentamente y con cuidado, evitando tirones
bruscos. Si notamos que el apdsito se pega o cuesta despe-
garlo, podemos humedecerlo suavemente con suero fisiolo-
gico para facilitar la retirada y minimizar el dolor.

En situaciones donde las técnicas anteriores no sean sufi-
cientes para controlar el dolor intenso o persistente, puede
recurrirse a los bloqueos nerviosos locales. Esta técnica la
realizard un anestesista o un especialista en dolor. Consiste
en infiltrar anestésicos locales de manera ecoguiada cerca
del nervio afectado.
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¢{COMO MANEJAR EL SANGRADO DURANTE
EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES TUMORALES?

El sangrado es una complicacion frecuente en heridas tumorales,
principalmente porque estas heridas suelen tener un tejido muy
fragil y estan invadidas por una gran cantidad de vasos sangui-
neos dafiados o alterados por el tumor. Por tanto, el menor roce o
manipulacion puede desencadenar un sangrado importante.

Si no sabemos manejar esta situacion correctamente, el paciente
puede experimentar complicaciones como anemia, mayor riesgo
de infecciones o episodios hemorrdgicos graves que comprome-
tan seriamente su salud. Ademads, el sangrado frecuente genera
ansiedad y estrés en el paciente y en sus familiares, lo que dificul-
ta alin mas la realizacion de curas o procedimientos necesarios.

;COMO IDENTIFICAR EL RIESGO DE SANGRADO?

Antes de abordar como prevenir o tratar el sangrado, es esen-
cial identificar claramente qué pacientes o lesiones presentan
mayor riesgo. Para hacerlo de forma practica, valoraremos espe-
cialmente tres aspectos clave:

- Localizacion del tumor. Las heridas en zonas altamente vas-
cularizadas (cabeza, cuello, ingles) tienen mayor probabili-
dad de sangrar debido a la abundancia de vasos sanguineos.

- Caracteristicas del tejido tumoral. Tejidos friables, fragiles o
muy necréticos indican un riesgo aumentado, ya que son fa-
cilmente lesionables con cualquier manipulacién o roce.

- Antecedentes previos de sangrado. Pacientes que ya hayan
presentado episodios previos de hemorragia o que tengan
dificultades conocidas para controlar el sangrado requeriran
especial atencion.

Al evaluar estos aspectos desde el primer contacto con el pacien-
te, podemos adaptar nuestro manejo anticipandonos al riesgo,
seleccionando los materiales adecuados para la cura y mante-
niéndonos especialmente atentos a cualquier signo inicial de san-
grado. Esto permite reaccionar a tiempo, evitando complicaciones
mayores y mejorando la seguridad en nuestra practica diaria.
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éCéMO PREVENIR EL SANGRADO AL CURAR HERIDAS TUMORALES?

Para prevenir eficazmente el sangrado en heridas tumorales, es
clave elegir los materiales adecuados y manipular cuidadosa-
mente la lesién durante las curas.

- Ante una herida que presente tejido friable o fragil debemos
usar siempre apdsitos atraumaticos, especialmente los de
interfaz de silicona, pues evitan que el material se adhiera
al lecho de la herida, minimizando asi el riesgo de dafar los
vasos sanguineos en la retirada del apdsito.

- Ademas, otro aspecto muy practico sera humedecer el apo-
sito generosamente con suero fisiolégico antes de retirarlo,
lo que facilitara su desprendimiento suave y reducira signi-
ficativamente la probabilidad de generar dafio mecanico y
desencadenar una hemorragia.

Aplicando estas dos estrategias sencillas en nuestro dia a dia
ayudaremos a minimizar notablemente el riesgo de sangrado en
las heridas tumorales, haciendo nuestras curas mas seguras y
confortables para el paciente.

{COMO ACTUAR SI LA LESION ESTA SANGRANDO ACTIVAMENTE?

Cuando el sangrado ya se ha instaurado, es fundamental actuar
con rapidez y eficacia para controlarlo lo antes posible.

- La primera medida seré siempre aplicar presion directa so-
bre la lesion utilizando gasas o compresas estériles. Esta
presion debe mantenerse constante durante alrededor de
diez minutos, dado que en la mayoria de los casos esto sera
suficiente para detener la hemorragia.

- Si el sangrado persiste o es dificil de controlar, podemos re-
currir a apoésitos especificos con agentes hemostaticos tépi-
cos. Algunos ejemplos utiles son los apdsitos con alginatos
de calcio, que forman un gel en contacto con la sangre favo-
reciendo la coagulacioén, los de celulosa oxidada regenerada
(Surgicel®), que promueven rapidamente la formacién de un
codgulo estable o los de coldgeno microfibrilar (Avitene®),
que activan las plaguetas acelerando la coagulacién local.
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Para controlar el sangrado en un punto especifico y locali-
zado podemos emplear técnicas de cauterizaciéon quimica
como por ejemplo la aplicacion de nitrato de plata. En cuanto
a la electrocauterizacion, ya sea con electrocauterio o con
bisturi eléctrico, debemos saber que en este tipo de lesiones
debe evitarse ya que pueden alterar el tejido y dificultar un
diagndstico histolégico posterior.

En situaciones mas graves o en pacientes con episodios re-
currentes, serd necesario considerar medidas adicionales,
como la administracion de antifibrinoliticos sistémicos (por
ejemplo, acido tranexamico), transfusiones sanguineas si la
pérdida fuera significativa, o incluso la radioterapia paliativa
para disminuir la vascularizacion del tumor.

Episodio de sangrado activo tras retirar los apésitos de cura.
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éOUE/ DEBEMOS HACER PARA EVITAR QUE VUELVA A SUCEDER?

Tras controlar un episodio de sangrado, nuestra actuaciéon no
deberia terminar ahi. Es fundamental que evaluemos ciertos as-
pectos que nos ayuden a prevenir futuros eventos hemorragi-
cos, optimizando asi nuestro trabajo diario:

En primer lugar, revisaremos rapidamente cOmo se encuentra
el paciente después del sangrado. Observaremos signos como
mareo, debilidad o palidez (los cuales podrian indicar una pérdi-
da significativa de sangre) y comunicaremos cualquier hallazgo
preocupante al equipo médico.

También debemos identificar qué ha podido causar el sangra-
do (como por ejemplo, apdsitos adheridos, tejido fragil o infec-
cion), documentandolo claramente en la historia clinica. Tener
recopilada toda esta informacion nos ayudara, tanto a ajustar el
material que usaremos en las siguientes curas, como a mejorar
nuestra técnica para evitar nuevos sangrados.

Por ultimo, si detectamos que el paciente tiene tendencia a
sangrados frecuentes, lo comunicaremos al equipo médico
para que valoren otras medidas complementarias como ajustes
farmacoldgicos o tratamientos especificos.

De esta forma, no solo estaremos resolviendo un episodio pun-
tual, sino que adoptaremos una perspectiva mas amplia que nos
permitird anticiparnos a posibles complicaciones futuras. Al ha-
cerlo, garantizamos mayor seguridad y confort para el pacien-
te, disminuyendo su ansiedad y ofreciéndole una atenciéon mas
completa, efectiva y adaptada a sus necesidades individuales.

RESUMEN

SECUENCIA DE ACTUACION ANTE UN EPISODIO DE SANGRADO
CONTROL DEL SANGRADO
()

%- EVALUACION DEL PACIENTE Y LA HERIDA

/,’J- DOCUMENTACION EN LA HISTORIA CLINICA
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MANEJO DEL TRIANGULO
EXUDADO - INFECCION - OLOR

Al abordar las heridas tumorales, 9/
debemos entender que el exudado, \

la infeccion y el olor no son elementos
aislados, sino que forman un tridangulo
clinico interconectado. %

ey
Aungue durante la valoracion analizaremos = —==
cada uno de estos sintomas por separado, en la practica estan

en constante interaccion.

Por ejemplo: un aumento del exudado puede provocar macera-
ciéon en la piel perilesional, facilitando la proliferacion bacteria-
na y aumentando el riesgo de infeccion. Si esta infeccion fuera
causada por bacterias anaerobias, es muy probable que genere
un olor desagradable, que a su vez suele estar acompafiado de
una mayor produccion de exudado, perpetuando asi un circulo
vicioso dificil de controlar.

Por esta razén no basta con tratar cada sintoma de manera ais-
lada, cualquier intervencion sobre uno de ellos tendra efectos
en los otros dos. Para abordar este triangulo de forma eficaz, es
imprescindible contar con un sistema de valoracién estructura-
do y bien definido. Esto nos permitira detectar cambios tempra-
nos en la lesiéon y actuar rapidamente ante cualquier complica-
cion, optimizando asi el tratamiento y el confort del paciente.

:POR QUE SE PRODUCE EL EXUDADO, LA INFECCION Y EL OLOR?

El exudado, la infeccién y el olor en las heridas tumorales no son
sintomas aislados, sino que responden a una combinacién de
procesos fisiopatoldgicos que se retroalimentan entre si.

- Producciéon de exudado. El exudado en las heridas tumora-
les se genera por tres factores principales: inflamacion, ne-
crosis y cronificacién del proceso.

La inflamacion provocada por la destruccidon tumoral au-
menta la permeabilidad vascular, permitiendo la salida de
plasma al lecho de la herida en forma de exudado seroso.
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La necrosis, fruto de la hipoxia y falta de aporte sanguineo,
libera sustancias que favorecen la proliferacion bacteriana,
haciendo que el exudado se vuelva purulento o serosan-
guinolento. Ademas, al tratarse de heridas crénicas que no
cicatrizan, la inflamacién y la necrosis se mantienen en el
tiempo, perpetuando la produccién de exudado.

Causas del mal olor. El olor se debe a la descomposicién pro-
teica, la infeccién anaerobia y la necrosis tumoral progresiva.

La degradacion del tejido necrético por bacterias anaerobias
libera compuestos volatiles como aminas y acidos grasos ma-
lolientes. La falta de oxigeno en heridas profundas favorece el
crecimiento de estas bacterias, que generan sulfuro de hidré-
geno y otros compuestos sulfurados, responsables del olor
fétido caracteristico. Ademas, la necrosis tumoral persistente
mantiene el ciclo de inflamacién, exudado e infeccién, perpe-
tuando la produccion de sustancias responsables del mal olor.

Factores que favorecen la infeccidn. La infeccién en las he-
ridas tumorales surge cuando el equilibrio entre la coloniza-
cion bacteriana y las defensas del paciente se rompe.

La presencia de tejido necrético crea un entorno ideal para el
crecimiento bacteriano, mientras que el exceso de exudado
y la humedad constante favorecen su proliferacion. Ademas,
el deterioro de la vascularizacién local impide que el sistema
inmunitario controle la colonizacién bacteriana.

Es normal que estas heridas sean colonizadas por bacterias
como Staphylococcus aureus (incluyendo MRSA), Pseudomo-
nas aeruginosa y anaerobios. Sin embargo, la presencia de
estos microorganismos no implica infeccidon ni requiere tra-
tamiento en todos los casos. La infeccion aparece porque la
carga bacteriana se descontrola y supera la capacidad del sis-
tema inmunoldgico para contenerla, lo que desencadena una
respuesta inflamatoria con signos clinicos evidentes, como
exudado purulento, inflamacion y fiebre. La clave estara en
diferenciar entre una colonizacién controlada y un crecimiento
bacteriano excesivo que altera el equilibrio natural del tejido.
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&—]
éCéMO EVALUAR EL EXUDADO, LA INFECCION Y EL OLOR?

o

J) ) EVALUACION DEL EXUDADO

0O Cantidad. Valoraremos cudntos cambios de apdsitos realizamos dia-
riamente. Un apdsito que se satura rdpidamente o que necesita més
de 2 o 3 cambios al dia indica una produccion alta de exudado.

O Color y consistencia. Normalmente, un exudado saludable es claro,
ligeramente amarillento o serosanguinolento y fluido. Pero si el exu-
dado se vuelve espeso, amarillento oscuro o verdoso, existen muchas
posibilidades de que exista una infeccion de la herida.

O Olor. El exudado en heridas tumorales suele tener un olor desagra-
dable de base, aunque relativamente estable. Debemos sospechar
complicaciones cuando percibamos un aumento repentino en la in-
tensidad del olor o un cambio significativo en su tipo (putrido, fétido o
dulzén), pues sugiere progresion de necrosis o infecciéon bacteriana.

g .
% EVALUACION DE LA INFECCION
&

O Dolor repentino o intenso. Si aumenta considerablemente respecto
a dias anteriores es un indicador temprano de una posible infeccién.

O Enrojecimiento e inflamacién. La presencia de piel perilesional enro-
jecida o inflamada puede sefialar infeccidn incipiente.

O Cambios en el exudado. La aparicion de un exudado espeso, puru-
lento y de mal aspecto debe encender nuestras alarmas.

Mal olor (especialmente si empeora de forma repentina).

Fiebre o sintomas generales. Ante cualquier signo de afectacién ge-
neral del paciente que aparezca de una cura a otra, debemos , debe-
mos ponernos alerta e informar al equipo médico para completar su
evaluacién y poner tratamiento.

x%f EVALUACION DEL OLOR DESAGRADABLE

O Cambios en la intensidad. Cualquier incremento significativo y repen-
tino del olor habitual es importante.

0O Cambios en el tipo de olor. Un olor muy fuerte, acido o fétido, espe-
cialmente si es nuevo, suele estar asociado con bacterias anaerobias,
indicando que la infeccién esta avanzando o descontroldndose.

/4
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(PUEDE UTILIZARSE METRONIDAZOL PARA TRATAR EL OLOR?

Si, de hecho el metronidazol es una de las estrategias mas
efectivas y ampliamente utilizadas para tratar el mal olor de las
Ulceras tumorales. Su eficacia se debe a que es un antibidtico
con accién especifica contra bacterias anaerobias (principales
responsables del olor fétido en estas heridas). El metronidazol
topico puede aplicarse de tres formas distintas segun las carac-
teristicas de la herida:

- Gel. Se aplica una fina capa sobre toda la superficie de la
Ulcera, incluyendo los bordes. Es una opcién util para heridas
con olor moderado y se administra una o dos veces al dia.

- Polvo. Se espolvorea sobre la herida y es especialmente Util
en Ulceras con exudado abundante porque, ademas de su
accién antibacteriana, absorbe parte del exudado.

- Fomentos. Se impregna una gasa estéril con solucién de me-
tronidazol intravenoso y se coloca sobre la dlcera, cubrién-
dola con un apdsito secundario para mantenerla en posicién
hasta el siguiente cambio de cura.

La eleccién de uno u otro dependera de la cantidad de exudado,
el estado de la lesidn y la facilidad de uso en cada caso.

éCUANDO UTILIZAR ANTIBIOTICOS EN LAS HERIDAS TUMORALES?

Los antibidticos topicos seran necesarios cuando aparezcan sig-
nos claros de infeccién local: incremento significativo del dolor,
cambios notorios en el exudado (mas purulento), mal olor que em-
peora notablemente o deterioro rapido del aspecto de la herida.
Para estas situaciones utilizaremos agentes tépicos especificos,
como la sulfadiazina de plata o acido fusidico, aplicados direc-
tamente sobre el lecho de la herida o en apdsitos impregnados.

Por otro lado, si observamos que la infeccién se extiende mas
alld de la herida con signos generales (fiebre, malestar general,
inflamaciéon extensa), sera imprescindible realizar cultivos bacte-
rianos con antibiograma antes de iniciar un tratamiento antibioti-
co sistémico. Esto garantizard que el tratamiento sea especifico
y eficaz frente al patégeno responsable, evitando resistencias.
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En heridas muy colonizadas, pero sin signos claros de infeccidn,
optamos por utilizar antisépticos topicos como povidona yodada,
polihexanida (Lavasept® o Serasept®), solucion de acido hipoclo-
roso (Microdacyn®) u octenidina dihidrocloruro (Octenisept®), para
reducir la carga bacteriana sin recurrir a antibidticos innecesaria-
mente. Estos antisépticos son eficaces y presentan menor riesgo
de generar resistencias bacterianas que los antibidticos tépicos.

Debemos evitar el uso de antisépticos como la clorhexidina en
estas heridas tumorales, ya que posee efectos citotéxicos que
pueden dafar directamente el tejido de granulacién, retrasando
asi la cicatrizacion. Ademas, su uso en heridas abiertas puede
generar irritaciéon adicional y alterar el equilibrio natural de la flora
bacteriana, complicando ain mas el manejo integral de la lesion.

Ulcera tumoral infectada en mama derecha.
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éCéMO DESBRIDAR EL TEJIDO NECROTICO EN HERIDAS TUMORALES?

El manejo del tejido necrdtico es clave para evitar complica-
ciones como la infeccién, el mal olor y el aumento del dolor. La
acumulacion de tejido no viable favorece la proliferacién bac-
teriana, mantiene un ambiente inflamatorio crénico y dificulta
el control de la herida, afectando directamente a la calidad de
vida del paciente.

En las heridas tumorales, el desbridamiento cortante o quirdrgi-
co suele estar contraindicado debido al alto riesgo de sangrado,
ya que el tejido friable puede romperse facilmente.

Por ello, recurrimos a métodos menos invasivos, como el des-
bridamiento autolitico y/o el enzimatico, los cuales eliminan el
tejido necrético de forma controlada y segura.

El desbridamiento autolitico consiste en el uso de apdsitos hi-
drocoloides o hidrogeles que crean un ambiente himedo, per-
mitiendo que las enzimas del propio cuerpo degraden el tejido
muerto de forma progresiva. Es una opcién segura y bien tolera-
da, ideal en pacientes con alto riesgo de sangrado.

En cambio, el desbridamiento enzimatico acelera este proceso
mediante la aplicacién de enzimas como la colagenasa, que ac-
tuan selectivamente sobre el tejido necrético sin dafiar el tejido
sano circundante. Para optimizar su efectividad, es recomenda-
ble aplicarlo regularmente y combinarlo con apdsitos que man-
tengan la humedad necesaria para su activacion.

Ademas, en algunos casos pueden realizarse lavados con so-
luciones antisépticas suaves (como polihexanida o acido hipo-
cloroso) para reducir la carga bacteriana sin causar irritacién ni
afectar la cicatrizacion.

Manejar correctamente el tejido necrotico es fundamental. Si
no se trata adecuadamente, se perpetlda un entorno propicio
para la infeccion, se incrementa el riesgo de sangrado y se
agrava el malestar del paciente, lo que impacta directamente
en su calidad de vida. Por ello, es imprescindible evaluar regu-
larmente la herida y adaptar la estrategia de desbridamiento
segun la evolucién de cada caso.
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Misma Ulcera tras curar a base de un desbridamiento enzimético y cura himeda.
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éOUE/ PRODUCTOS DE CURA SON LOS MAS ADECUADOS
PARA MANEJAR EL TRIANGULO EXUDADO-INFECCION-OLOR?

Productos para la limpieza de la herida:

- El suero fisioldgico (NaCl 0,9%) es una opcidn basica y segura
para limpiar la herida sin causar irritacion.

- Las soluciones antisépticas suaves, como Prontosan®, estan
recomendadas para reducir la carga bacteriana, especialmen-
te en heridas con signos iniciales de colonizacion bacteriana.

Apdsitos para el manejo eficiente del exudado:

- Los apdsitos de alginato, como Algisite® o Sorbalgon®, absor-
ben grandes cantidades de exudado y son utiles en heridas
con exudado moderado y abundante.

- Los apdsitos de hidrofibra, como Aquacel®, son ideales
frente a exudados viscosos y abundantes. Promueven un
ambiente humedo beneficioso.

- Las espumas absorbentes, como Mepilex® o Biatain®, ofrecen
una buena capacidad de absorcién, proteccién y acolchado,
asi que son adecuadas para heridas dolorosas o ubicadas en
zonas sometidas a presion.

Apdsitos antimicrobianos para el manejo local de las infecciones:

- Los apdsitos con plata, como Aquacel Ag® o Mepilex Ag®, son
indispensables en las heridas que presenten signos claros de
infeccién (exudado purulento, olor intenso, aumento de dolor)
para controlar la carga bacteriana local.

- Los apdsitos con PHMB, como Suprasorb P + PHMB®, son
utiles para prevenir y manejar infecciones, especialmente en
heridas propensas a infecciones recurrentes.

Productos especificos para el manejo del olor:

- Los apédsitos de carbdn activado, como Actisorb®, atrapan
compuestos responsables del mal olor.

- El Metronidazol tépico resulta muy efectivo contra olores
causados por infecciones anaerobias.
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Productos para la proteccion y cuidado de la piel perilesional:

- Los apdsitos de silicona, como Mepitel® o Adaptic Touch®,
reducen la adherencia al lecho de la herida, protegen la piel
perilesional, minimizan el dolor y la posibilidad de sangrado
durante los cambios de apdsito.

- Las peliculas protectoras o cremas barrera, como Cavilon®,
Askina Barrier® u Oxido de Zinc, forman una capa protectora
sobre la piel circundante, evitando la maceracion y el dafio
derivado del exudado constante.

(',CO/MO UTILIZAR ESTOS PRODUCTOS DE LA FORMA MAS EFICIENTE?

Seleccionar los productos adecuados solo es el primer paso.
Para que sean realmente efectivos debemos saber cémo uti-
lizarlos correctamente en la practica diaria. El objetivo es in-
tegrar el manejo del exudado, la infeccion y el olor de manera
coordinada para obtener el mejor resultado en la herida y el
bienestar del paciente.

Logra una limpieza eficaz con irrigaciones regulares.

Irriga suero fisioldgico, soluciones antisépticas suaves (Pronto-
san®) o soluciones de hipoclorito sédico al 0,025% (Microdacyn®).
Hazlo suavemente, evitando fricciones agresivas que puedan
aumentar la inflamacién o el sangrado, pero asegurandonos de
arrastrar restos de exudado y reducir la carga bacteriana.

Elije apositos segun la evolucion de la herida y control del olor.

En heridas con exudado abundante serd clave elegir apdsitos
de alginato o hidrofibra que absorban eficazmente el exceso de
liquido sin resecar en exceso la herida.

Ante signos de infeccién, optaremos por apdsitos con plata o
PHMB para reducir la carga bacteriana.

Si el principal problema fuera el mal olor, los apdésitos con carbdn
activado pueden ser una solucion eficaz, ya que atrapan los com-
puestos responsables del olor y mejoran el confort del paciente.

Cuando el olor esté relacionado con la presencia de bacterias
anaerobias, el metronidazol tépico ayudara a neutralizarlo.
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Cambia los apdsitos segun el volumen de exudado.

La frecuencia con la que se cambian los apdsitos dependerd de la
cantidad de exudado presente. Es fundamental cambiarlos antes
de que estén completamente saturados para evitar la maceracién
de los bordes y la proliferaciéon bacteriana.

En heridas con exudado muy abundante, puede ser necesario
realizar cambios varias veces al dia para mantener el equilibrio
6ptimo de humedad y evitar complicaciones. En estos casos, es
fundamental instruir tanto al paciente como a sus cuidadores en
el manejo adecuado del cambio de apdsitos, explicando la im-
portancia de hacerlo con la frecuencia adecuada y asegurando
que el procedimiento se realice de manera higiénica y efectiva.
Esto no solo previene complicaciones, sino que aumenta la au-
tonomia del paciente y mejora su calidad de vida.

Proteje la piel perilesional.

Para evitar maceraciones e irritaciones, debemos aplicar barre-
ras cutdneas (como Cavilon® o Askina Barrier®) en la piel circun-
dante antes de colocar el apdsito, creando una capa protectora
que prevenga dafios por el contacto prolongado con el exudado.

Sila piel perilesional ya presenta signos de irritacion o maceracion,
el 6xido de zinc puede ser una alternativa (til, porque forma una
barrera mas gruesa y proporciona proteccion adicional contra la
humedad. Se recomienda aplicarlo en capa fina sobre la piel seca
y asegurarse de que no interfiera con la adherencia del apdsito.

ESTRATEGIAS COMPLEMENTARIAS AL TRATAMIENTO DIRECTO
SOBRE LA HERIDA PARA MEJORAR SU EVOLUCION Y EL BIENESTAR

Haz una monitorizacion continua y ajusta el plan de cuidados.

La evoluciéon de una herida tumoral es dindmica, lo que signifi-
ca que sus caracteristicas pueden cambiar rdpidamente. Regis-
trar diariamente el volumen del exudado, el olor y los signos de
infeccién nos permite detectar cambios tempranos que podrian
indicar complicaciones como infecciones, deterioro del tejido o un
aumento en la actividad tumoral. Si esperamos a que aparezcan
sintomas evidentes sin haber hecho un seguimiento adecuado,
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podriamos estar reaccionando tarde y comprometiendo la efecti-
vidad del tratamiento. La monitorizacion constante permite ajustar
la eleccion de apdsitos, la frecuencia de curas y la aplicacion de
tratamientos especificos antes de que la herida empeore.

Presta atencién al soporte nutricional.

La piel y los tejidos necesitan un aporte adecuado de nutrientes
para mantener su integridad y capacidad de cicatrizacién. Los
pacientes con cdncer avanzado suelen presentar desnutricién e
inmunosupresioén, lo que agrava la vulnerabilidad de la herida a
infecciones y retarda la regeneracion tisular. Un déficit de protei-
nas afecta directamente a la sintesis de colageno, esencial para
la reparacion del tejido, mientras que las vitaminas A y C juegan
un papel clave en la respuesta inmune y la formaciéon de nuevos
vasos sanguineos. Asegurar un adecuado soporte nutricional no
solo mejora la respuesta del paciente a los tratamientos locales,
sino que contribuye a un mejor control del exudado y la infeccion.

Educa al paciente y a sus cuidadores.

Muchas complicaciones en las heridas tumorales no ocurren por
falta de tratamiento, sino por el desconocimiento acerca de cémo
manejarlas correctamente en el dia a dia. Si el paciente y su fa-
milia no saben cuando es el momento adecuado de cambiar un
aposito, como identificar signos de infeccién o qué hacer ante un
sangrado inesperado, la evolucién de la herida se vera afecta-
da. Instruirlos sobre la importancia de la higiene, la frecuencia de
cambios y la deteccion precoz de problemas permitird que sean
mas autdbnomos en su cuidado y reducird la ansiedad que genera
la incertidumbre. Ademas, una familia informada actuard antes de
que una complicacioén se agrave, facilitando asi nuestra labor.

Recurre a neutralizadores del mal olor.

No son productos destinados a curar o tratar directamente la heri-
da, sino especificamente diseflados para eliminar o reducir el olor
desagradable que se genera en el ambiente debido a las heridas.
Se utilizan ya sea pulverizando regularmente sprays sanitarios en
la habitacién del paciente o colocando dispositivos con filtros de
aire cerca de la zona afectada.
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¢{QUE TERAPIAS PUEDEN SERVIR COMO COMPLEMENTO
A LA CURA DE LAS HERIDAS TUMORALES?

En ciertas situaciones clinicas, especialmente cuando el manejo
convencional con apdsitos no sea suficiente para controlar sin-
tomas como el exudado abundante, el dolor persistente, el mal
olor o la progresion local del tumor, podemos recurrir a terapias
adyuvantes. Estas pueden ayudar a mejorar la evolucién de la
herida, asi como la calidad de vida del paciente:

La Terapia de Presion Negativa (TPN) consiste en la aplicacion
de presion subatmosférica controlada sobre la herida mediante
un sistema sellado de succién. Su principal utilidad en heridas tu-
morales es la reducciéon del exudado y la promocién de una me-
jor perfusion sanguinea. Sin embargo, su uso debe ser evaluado
con precaucién, ya que puede aumentar el riesgo de sangrado
en tejidos altamente vascularizados.

La Terapia Fotodinamica (TFD) se basa en la aplicacién de un
fotosensibilizador sobre la herida que, al activarse con luz de
una longitud de onda especifica, genera sustancias que destru-
yen células tumorales y reducen la carga bacteriana. En heridas
tumorales, ayuda a frenar el crecimiento del tumor, controlar in-
fecciones y mejorar sintomas como el dolor y el mal olor.

La Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) consiste en la administra-
cién de oxigeno a alta presion en una camara hiperbarica. Mejora
la oxigenacion de los tejidos, favorece la cicatrizacion en heridas
con hipoxia severa y ayuda a reducir infecciones porque fortale-
ce la respuesta inmune del paciente. Aunque no sea una terapia
estandar para heridas tumorales, puede ser Util en algunos casos.

La radioterapia paliativa utiliza radiacion para reducir el creci-
miento tumoral y mejorar sintomas como el sangrado recurrente,
el dolor intenso y el mal olor persistente. Su aplicacién en heridas
tumorales busca aliviar la carga sintomatica del paciente, disminuir
la vascularizacién del tumor y evitar complicaciones asociadas.

Todas estas terapias deben ser valoradas de forma individualiza-
da por un equipo multidisciplinar, considerando los beneficios y
riesgos especificos en cada paciente.
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¢COMO MANEJAR EL IMPACTO PSICOLOGICO Y SOCIAL?

El impacto psicolégico y social en pacientes con heridas tumo-
rales es durisimo y afecta a multiples areas de su vida, desde su
bienestar emocional hasta relaciones personales. Estas heridas,
por su naturaleza visible, mal olor y exudado abundante, alteraran
mucho la imagen corporal del paciente, generando sentimientos
de verglienza, ansiedad y depresion. El dolor crénico asociado no
solo es fisicamente agotador, sino emocionalmente desgastante,
aumentando la desesperanza y la sensacién de aislamiento.

A nivel social, estas heridas provocan que los pacientes se sientan
excluidos por temor al rechazo de los demas. Actividades cotidia-
nas como socializar, salir de casa o recibir visitas pueden conver-
tirse en situaciones estresantes, aumentando el aislamiento social
y afectando a la calidad de vida del paciente. Por tanto, es esencial
abordar estos aspectos desde un enfoque integral. Evaluaremos
regularmente el estado emocional del paciente, con herramientas
practicas como la Escala de Edmonton o la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS). La intervenciéon psicolégica tem-
prana, incluyendo el apoyo emocional continuo, la terapia cogniti-
vo-conductual o incluso el tratamiento farmacoldgico cuando sea
necesario, es clave para prevenir un deterioro emocional mayor.

También es fundamental integrar al paciente en redes de apoyo,
tanto familiares como comunitarias. Los grupos de apoyo especi-
ficos para pacientes oncolégicos pueden proporcionar un espa-
cio seguro donde compartir experiencias y reducir la sensacién
de aislamiento. Ademas, debemos capacitar y apoyar continua-
mente a los familiares y cuidadores, ofreciéndoles educacion
practica sobre el manejo diario de la herida y herramientas para
afrontar el estrés emocional que implica el cuidado prolongado.

Finalmente, el enfoque multidisciplinar es crucial: equipos de cui-
dados paliativos, psicélogos, enfermeros especializados y trabaja-
dores sociales deben trabajar coordinadamente para ofrecer una
atencion integral que considere no solo el cuidado fisico, sino tam-
bién las necesidades emocionales y sociales del paciente. Solo
asi lograremos realmente mejorar su calidad de vida, asegurando
gue ningun paciente tenga que enfrentar estos desafios solo.
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