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RESUMEN

Las ulceras vasculares y heridas del Pie
Diabético constituyen un importante
problema de salud en la actualidad y
suponen un reto para los profesionales
de enfermeria %),

Se requiere de periodos prolongados de
evolucidon para lograr la cicatrizacion,
generando una gran demanda en los
servicios sanitarios ®.

La gran variabilidad existente en la
realizacion de las curas, asi como la
cantidad de apdsitos y productos
disponibles en el mercado, exige que los
profesionales de enfermeria posean
conocimientos adecuados para el
diagndstico diferencial y tratamiento
integral de este tipo de heridas crénicas.

A través del presente Trabajo Fin Grado
se procede a la realizacién de una guia y
poster que permita sistematizar los
conocimientos con el objetivo de que los
profesionales tengan la informacién
suficiente para tomar decisiones
respecto al abordaje integral de las
Ulceras vasculares y heridas del Pie
Diabético.
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ABSTRACT

Vascular ulcers and diabetic foot wounds
are a major health problem today and a

challenge for nurses %),

It requires very long periods of
treatment to achieve healing, creating a
huge demand on health services @),

The large variety of treatments and their
application, and the number of dressings
and products available in the market,
requires nursing professionals to possess
adequate knowledge for differential
diagnosis and comprehensive treatment
of these types of chronic wounds.

This end of course Final Project attempts
to the provide a guide and wall chart for
collating knowledge in order that
professionals have sufficient information
to make decisions regarding the
treatment plan of vascular ulcers and
diabetic foot wounds.
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1.

INTRODUCCION

La eleccién del presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) se fundamenta en el interés
despertado por las Ulceras vasculares y heridas en pie diabético como consecuencia del
déficit de conocimientos propios sobre este dmbito fundamental para el trabajo
enfermero. Se trata de un problema con gran importancia sociosanitaria, en el que la
enfermeria tiene un papel fundamental 3) Este tipo de ulceras constituyen un proceso
patolédgico crénico frecuente en la prdctica diaria, con importante demanda en los
servicios de salud, con dificultades encontradas para establecer un diagndstico
diferencial, asi como gran variabilidad en su tratamiento (5-4),

Son muchas las lesiones en extremidades inferiores que he podido observar en los
periodos de prdcticas realizados, con un abordaje, intervenciones y recursos empleados
diversos, sin lograr adquirir los conocimientos necesarios para realizar un diagndstico
diferencial y un manejo integral de los diversos tipos de Ulceras.

Gracias a la posibilidad de acudir al curso: Cuidados de enfermeria en pacientes con
patologia vascular, pude obtener una primera aproximacién al tema a desarrollar v,
despertar mas si cabe, el interés por la realizacion del presente Trabajo Fin de Grado, por
la variedad de intervenciones del dambito enfermero destinadas al diagndstico y
tratamiento integral de este tipo de ulceras.

Como Uulcera se entiende la “lesién con deterioro de la solucién de continuidad de Ia piel
con pérdida de sustancia” ) Se trata de heridas crénicas caracterizadas por retraso o
mala evolucidn en su curacién y cuya etiologia reside en deficiencias en la circulacién, en
el caso de las tlceras vasculares .

En Espafia, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras por Presién y
Heridas Cronicas realizd en el afo 2002 un primer estudio epidemioldgico sobre la
prevalencia de las ulceras de la pierna, obteniendo los siguientes resultados: 7) (Ver Tabla

1)

Tabla 1: Primer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras de Pierna en Espafia (Rueda
Lépez J, et al. 2002) ©

RESULTADOS PRIMER ESTUDIO DE PREVALENCIA DE
ULCERAS DE LA PIERNA EN ESPANA
Prevalencia Atencion Centros Unidades
primaria sociosanitarios  hospitalarias

Todas las Ulceras 0,156% 3,59% 4,67%
de la pierna
Ulceras venosas 0,09% 2% 1,46%
Ulceras mixtas 0,026% 0,55% 0,47%
Ulceras arteriales 0,013% 0,3% 0,76%
Ulceras pie 0,027% 0,7% 1,42%
diabético

En este primer estudio se evidencio, asimismo, una gran variabilidad en el tratamiento vy,
en el caso de las Ulceras de etiologia venosa, en un 81,8% de este tipo de ulceras no se




utilizaba o se empleaba de forma ineficaz la piedra angular del tratamiento, la
compresion .

En la actualidad, las Ulceras vasculares constituyen un importante problema de salud y un
reto para los profesionales de enfermeria M sy prevalencia varia entre el 0.10-0.30% (1.4)
y su incidencia, de 3-5casos/1000personas/afio, aumenta atendiendo a poblaciones o
grupos de mayor edad o de riesgo segun etiologia. Se evidencia ademas una alta tasa de
cronicidad y recidiva @ de estas ulceras si no se alivia la causa que la provoca, generando
un aumento de los costes directos e indirectos ). Debido a la alta tasa de cronicidad
asociada, las heridas van a requerir de una cicatrizacidon con periodos muy prolongados de
evolucién, por lo que van a generar una gran demanda de los servicios sanitarios tanto
desde Atencién Primaria como de Atencion Especializada @

Segun la etiologia, la Ulcera vascular se puede clasificar en venosa, arterial o mixta. Las
Ulceras de etiologia venosa son las mas frecuentes, entre un 75-80% de las Ulceras de
etiologia vascular. En cuanto a las Ulceras de etiologia arterial, presentan una prevalencia

entre 0,2 -2% y una incidencia de 220 casos nuevos por cada millédn de habitantes al afio
(1)

Ademas, existen un tipo especial de Ulceras de Pie diabético. Segun el Consenso
Internacional sobre el Pie Diabético, se estima que en el 2025 se alcanzara la cifra de 380
millones de diabéticos, el 7,1% de la poblacién, afectando de forma progresiva a
pacientes cada vez mas jévenes 7 Entre las posibles complicaciones de la diabetes se
halla la ulceracion del pie, calculandose aproximadamente que hasta un 25 % de las
personas diabéticas se veran afectadas por una Ulcera en el pie, siendo el principal factor
de riesgo de pérdida de extremidad en estos pacientes y primera causa de amputaciéon no
traumatica a nivel mundial &% 1%, |3 Organizacion Mundial de la Salud 12) define el
Sindrome del Pie Diabético como la “presencia de ulceracion, infeccidn y/o gangrena en el
pie asociada a neuropatia diabética y a diferentes grados de enfermedad vascular
periférica como consecuencia de la interaccion compleja de diferentes factores inducidos
por una hiperglucemia mantenida. Por todo ello, resulta conveniente abordar y realizar
una valoracidon y manejo adecuado de este tipo de Ulceras, puesto que suponen una gran
carga personal, familiar y social, con elevados costes para el sistema sanitario” @

El papel de los profesionales de enfermeria resulta clave en la atencion de los pacientes
con este tipo de Ulceras vasculares y Ulceras en pie diabético ® cuando se aplica
correctamente el tratamiento de las heridas, utilizando las intervenciones adecuadas en
funcién de un diagndstico preciso, se producen beneficios para los pacientes, el sistema
sanitario y la sociedad (3,

Segun el documento de posicionamiento de GNEAUPP publicado en 2012 (14), si en las
Ulceras se emplea un buen tratamiento, se estima que un 50% de ellas habran cicatrizado
en no mas de 4 meses, un 20% al ano, y tan solo el 8% necesitaran 5 afios. Asi pues, en un
estudio realizado en 2002 y recogido por M. Velasco (2011) 3 se calcula gue Unicamente
un 50% de los pacientes recibia el tratamiento adecuado y un 25% no tenia un
diagnostico etioldgico.

Desde el ambito enfermero, resultara necesario dirigir nuestras intervenciones a la
deteccidn, valoracién, cuidado, seguimiento y evaluacion de los problemas de salud, para
asegurar los cuidados pertinentes (8 por ello, se atenderd a las necesidades del paciente
@) para llevar a cabo una exploracion vascular, diagndstico y tratamiento adecuado. El



profesional de enfermeria debe incorporar, asimismo, los principios técnico-cientificos y
valores éticos ineludibles para la practica profesional @,

La presencia de este tipo de lesiones vasculares y heridas en pie diabético afectan de
forma grave a la calidad de vida de las personas que la padecen, por lo que el trabajo de
los profesionales de enfermeria debe orientarse hacia un cuidado integral, holistico y con
la necesaria coordinacidon y enfoque multidisciplinar, con un seguimiento desde los
diferentes niveles asistenciales *& 9.

Contemplando la variabilidad diagndstica y terapéutica existente @ asi como el volumen
en la oferta de productos, serd necesario profundizar en este ambito para garantizar el
desarrollo de la practica profesional con respecto a las heridas crénicas @17 Los
profesionales de enfermeria que manejan este tipo de Ulceras precisan de conocimientos
y de la sistematizacion de éstos con el objetivo de que cuenten con la informacion
suficiente para tomar decisiones al respecto ®) Se determina la necesidad de
fundamentar las recomendaciones y la practica profesional en la evidencia cientifica
mediante la protocolizacién a través de guias de los cuidados, favoreciendo la unificacidn
de criterios de actuacién.

Asi pues, el interés despertado por el presente tema tras el paso por los servicios de
asistencia sanitaria durante los periodos de practicas, asi como el papel fundamental e
ineludible que adquiere el profesional de enfermeria y la escasez guias practicas y
algoritmos de decisidn con un abordaje global sobre el manejo de este tipo de lesiones,
ha motivado la eleccidn del tema y el desarrollo de una guia y una representacion visual y
grafica mediante un péster. Se trata del desarrollo de herramientas para facilitar la
adquisicidon de conocimientos por parte de los profesionales de enfermeria y valorar las
posibilidades con las que cuentan para llevar a cabo el manejo de los tipos de Ulceras, con
el fin de mejorar la calidad y eficiencia de los cuidados, desde una perspectiva global e
individualizada ¥ y resultando enriquecedor para el ambito de los profesionales de
enfermeria.



2. OBIJETIVOS

Los objetivos a alcanzar con la realizacidn del Trabajo Fin de Grado son los siguientes:

2.1 General

Disefiar una guia - pdster que proporcione informacién actualizada que aumente los
conocimientos de los profesionales de enfermeria y que permita un manejo eficaz y
protocolizado, basado en la evidencia cientifica, de las Ulceras vasculares y heridas en pie
diabético en los distintos ambitos del Servicio Navarro de Salud.

2.2 Especificos

e Adquirir conocimientos sobre los conceptos de ulcera arterial, venosa y ulcera en pie
diabético con sus caracteristicas etioldgicas.

e Facilitar el diagnédstico diferencial a través de la valoracion completa y los pasos a
seguir en la exploracion vascular.

e Adquirir conocimientos acerca de los cuidados y tratamientos existentes y/o
empleados para el manejo integral de las lesiones vasculares y lesiones en pie
diabético.

e Conocer los materiales y apdsitos empleados y disponibles en el tratamiento local de
las Ulceras.

e Facilitar el aprendizaje a través de la reorganizacion de la informacién presente en la
guia, de forma visual y grafica mediante la realizacién de un péster.



METODOLOGIA

En este apartado sobre Materiales y Métodos se han recogido los siguientes
subapartados:

3.1 Diseno Trabajo Fin Grado

Para la elaboracién del TFG, se ha llevado a cabo una revisidn bibliografica extensa del
tema propuesto, describiéndose los aspectos mas relevantes de las Ulceras vasculares y
Ulceras en pie diabético, diagndstico diferencial y tratamiento, con el fin de elaborar un
documento de apoyo / guia préctica para los profesionales sanitarios.

En primer lugar, se ha procedido a la busqueda bibliografica en las pdaginas web de
referencia en el ambito de estudio:

e Pagina web de GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y el Asesoramiento de
Ulceras por Presién y Heridas Crénicas

A través de la pagina web de referencia he tenido acceso a los servicios de su biblioteca
propia, contando con informacién de reconocido interés y actualizada por el organismo
de referencia y pudiendo acceder y extraer informacién de los siguientes subapartados
incluidos en la biblioteca propia:

Documentos:
o Documentos de consenso internacional
o Documentos EWMA
o Documentos posicionamiento
o Documentos técnicos

o Guias de Practica Clinica acreditadas por GNEAUPP
o Guias de Practica Clinica de Heridas
o Guias de ulceras en miembros inferiores
- Publicaciones:
o Libros disponibles
o Manualesy Protocolos reconocidos de interés por EWMA y GNEAUPP

- Manuales dirigidos a pacientes

e Pagina web de EWMA: European Wound Management Association

Se procede a la busqueda y obtencién de articulos y documentos de posicionamiento
sobre este ambito, contemplando la diversidad idiomatica e incluyendo el inglés en Ia
revisidn bibliografica. Se revisan y obtienen articulos con acceso, a su vez, desde la pagina
de GNEAUPP.

e Pagina web de AEEV: Asociacién Espafiola Enfermeria Vascular.

Se procede a la revisidon y obtencidn de guias de practica clinica a nivel nacional,
obteniéndose la guia prdactica mas reciente publicada en 2014 (@) y en la que se
contemplan las Ulceras vasculares y heridas en Pie Diabético.




El objetivo de la busqueda en dichas fuentes bibliograficas era dar con las guias de
practica clinica sobre el abordaje de las Ulceras vasculares y heridas en pie diabético de
mayor relevancia, evidencia y actualidad que se emplean para la préctica asistencial.

A través de estas paginas web de referencia en este ambito, se incluyen numerosos
enlaces a bases de datos, libros electrénicos, enciclopedias especializadas, asi como
enlaces a documentos elaborados tras ponencias, informes y simposios. Se trata de
paginas web que cuentan con informacidn reciente y continuada, por lo que la revisidn se
ha realizado a lo largo de todo el proceso de seleccién de la informacion para la
realizacion de la guia practica y pdster.

Para intentar dar respuesta a los objetivos de este Trabajo Fin Grado, se ha llevado a
cabo, asimismo, una busqueda bibliografica extensa en la diversidad de fuentes
tipoldgicas:

- Bases de datos de la literatura biomédica: PubMed, CUIDEN y Dialnet

Se han empleado como descriptores y palabras clave: “Ulcera vascular”, “Ulcera pie
diabético”, “Heridas crénicas”, “Ulcera extremidad inferior” “cicatrizaciéon heridas”.
Descriptores empleados en base de datos PubMed: “leg ulcers”, “diabetic foot”,
“treatment for chronic ulcers” “wound healing”

Se ha contemplado la diversidad idiomatica incluyendo el inglés como idioma en la
busqueda.

- Repositorio UPNA: e-académica

Se ha llevado a cabo la revisidn, a su vez, en el repositorio de la Universidad Publica de
Navarra (e-académica).

- Portal de revistas y acceso en Biblioteca de la Escuela de Estudios
Sanitarios

Tras una revision en el portal de revistas, se accede asimismo, a las revistas y libros
disponibles en la Biblioteca de la Escuela Sanitaria para su revisién.

De forma paralela, he tenido la oportunidad de acudir a los cursos formativos sobre
patologia vascular: “Cuidados de enfermeria en pacientes con patologia vascular” vy
“Manejo de ulceras vasculares: materiales y apdsitos para curas”. A través de estos
cursos, he podido adquirir conocimientos, clarificar conceptos, profundizar sobre diversos
temas relacionados y/o desconocidos y acceder a gran cantidad de productos y apdsitos
empleados en la actualidad para la realizacidn de las curas, asi como conocer los cuidados
actuales dirigidos a los profesionales de la planta, conocedores de primera mano vy
encargados del tratamiento diario de este tipo de Ulceras. He podido, asimismo, resolver
gran cantidad de dudas que surgian con la realizacion del presente trabajo y la busqueda
bibliografica asociada.

Tras la realizacion de la busqueda bibliografica, se procede a su lectura y analisis critico
para evaluar y llevar a cabo la seleccion posterior de la informacidon necesaria para la
realizacion del presente trabajo y consecucién de los objetivos propuestos.

Se han contemplado los siguientes aspectos para la evaluacién y seleccién de la
informacién:



- Pertinencia: adecuacion de la informacién al tema de estudio y respuesta a los
objetivos propuestos y los requerimientos de informacidon para cada apartado
planteado.

- Procedencia: seleccién de documentos reconocidos de interés por los organismos
de referencia y documentos de posicionamiento (AEEV, GNEAUPP, EWMA), asi
revision de autores en articulos obtenidos tras revisién en bases de datos.

- Seleccién de las guias mas completas y especializadas, seleccionando aquellas con
un esquema claro y con fecha de revisidn y publicacién reciente.

- Presentacion: Se seleccionan los documentos tras lectura y revision de su
estructura, partes de las que consta e identificaciéon de su autor, seleccionando
aquellas fuentes que, a su vez, son citadas por mayor numero de articulos.

- Grado de actualidad del documento: Se han seleccionado articulos publicados
desde el aiflo 2002 (Primer estudio de prevalencia) hasta la actualidad, escogiendo
las guias actualizadas y recientes de practica asistencial a la hora de la seleccién de
la informacion.

Para la realizacién de la guia rdpida, se ha empleado un indice que contempla los
apartados fundamentales y compartidos por las guias reconocidas por los organismos de
referencia y respondiendo a los objetivos del Trabajo Fin Grado. Ademds de la guia
rapida, se incluye un pdster con el que se pretende exponer la informacién fundamental
de forma visual, facilitando el aprendizaje de los profesionales de enfermeria y la toma de
decisiones respecto al manejo de este tipo de heridas crénicas. Se ha procedido a una
busqueda sobre el método de elaboracion de éste 18 |3 guia y el pdster que se disefia
incluye los productos de cura de heridas y apdsitos que se han introducido en el concurso
de aprovisionamiento del Servicio Navarro de Salud (13) (Apro-10/13, adjudicacion 2014)
(Ver anexo 1) tras la evaluacion técnica de dichos lotes por la comisién permanente
creada para tal efecto desde Servicios de Aprovisionamiento y Generales, Direccion de
Enfermeria.

3.2 Cronograma temporal

A través de la tabla que se presenta a continuacion, se determinan los pasos a llevar a
cabo para la realizacién del TFG y la presentacion posterior. A través del cronograma, se
busca la consecucion de cada una de las actividades previstas en los plazos determinados
para lograr los objetivos propuestos.

Estas fechas no se han visto modificadas durante el proceso de elaboracién del Trabajo
Fin de Grado. (Ver Tabla 2).

Tabla 2: Cronograma temporal Trabajo Fin Grado. Elaboracién propia.



Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

Revisidn bibliografica
(Se incluye analisis

critico de bibliografia
consultada)

Seleccién del
material requerido

(metodologia)

Elaboracion
Proyecto, documento
escrito (Guia +
poéster)

Presentacion

3.3 Recursos

Como recursos empleados para la elaboracion del TFG, se empleard el material
bibliografico obtenido tras la busqueda extensa realizada para la posterior elaboracion
del material escrito y realizacion de la guia y poster.




4. DESARROLLO

Se desarrollara la siguiente Guia - Pdster como resultado de la revisidon bibliografica que
se ha llevado a cabo en el presente Trabajo Fin de Grado. Su elaboracién esta destinada a
facilitar a los profesionales de enfermeria conocimientos y pautas de actuacién para el
manejo de las ulceras vasculares y heridas en pie diabético, facilitando el tratamiento
adecuado a cada tipo de paciente y facilitando la toma de decisiones.

4.1 GUIA PRACTICA MANEJO DE ULCERAS VASCULARES Y HERIDAS EN PIE DIABETICO

INDICE
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1. LA PIEL

La piel juega un papel fundamental en la realizacion de multiples funciones corporales,
entre las que se incluyen el mantenimiento de la homeostasis, la proteccion frente a
agresiones externas y el mantenimiento de la integridad del cuerpo. Debemos
contemplar adema3s la intervencion de la piel en funciones tales como la recepcién de
estimulos sensoriales, accién impermeabilizadora y excretora, absorcidén de radiacién

ultravioleta y produccién de sustancias como vitamina D ® melanina o queratina, asi

como su actividad en mecanismos inmunolégicos *” 2. La piel cuenta con tres capas

diferenciadas desde el punto de vista anatémico: epidermis, dermis e hipodermis, las
cuales toman un papel relevante en la realizacion de todas estas funciones 2 por todo
ello, la comprensidon sobre los aspectos fundamentales de la piel y el proceso de
cicatrizacidon serdn de gran utilidad para proporcionar una atencién adecuada a los
pacientes con heridas (22)

2. PROCESO DE CICATRIZACION

La integridad de la piel puede verse comprometida (21) y, como consecuencia de la pérdida
de la solucién de continuidad de la piel, el organismo pone en funcionamiento una serie
de mecanismos fisioldgicos sincronizados e interdependientes destinados a la reparacién
del tejido dafiado, los cuales se conocen como proceso de cicatrizacién (23),

Asi pues, la cicatrizacion es un proceso fisiolédgico encaminado a la restauracién de la
integridad de la piel y sus funciones an,

2.1 Fases

. . .. . . 14, 1
En el proceso de cicatrizacion podemos diferenciar tres fases. Algunos autores (14, 15)

reflejan un mayor nimero, incluyendo subfases, pero compartiendo los mismos procesos
esenciales. Es importante resaltar que, en ocasiones, se produce un solapamiento de las
fases del proceso, lo que va a permitir la confluencia de zonas en diferentes estadios de
cicatrizacion en una misma herida 3.

El proceso de cicatrizacion consta de:

o Fase hemostatica e inflamatoria

Tras producirse la herida, el primer objetivo del organismo consistira en controlar la
posible hemorragia, por lo que se producira la vasoconstriccién local para disminuir el
flujo a la zona afectada, seguido de la formacion de un codgulo o tapon hemostatico,
para lo cual intervienen la cascada de coagulacion y el fendmeno de agregacion
plaquetaria @4 A su vez, las plaquetas liberan gran cantidad de sustancias como factores
de crecimiento, mediadores quimicos y sustancias vasoactivas 23)

En paralelo a la fase de hemostasia, se genera una respuesta protectora del organismo
para intentar destruir los agentes nocivos para el tejido y permitir la formacién de tejido
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de granulacién @Y Durante esta fase, los neutréfilos y monocitos, que se transformardn
en macrofagos, acudiran al lugar de la lesién atraidos por las células segregadas durante
el proceso de coagulacidn inicial. Los neutrdfilos actuaran en primer lugar como primera
barrera defensiva y desbridante y, los macréfagos posteriormente, liberaran mediadores
y factores de crecimiento, provocando la migracion de células especializadas, fibroblastos,
en la reconstruccion del tejido afectado y en la formacién de una nueva matriz de tejido
conectivo provisional en sustitucién del tejido muerto o desvitalizado ??'. La liberacion de
histamina y heparina provocara la vasodilatacion de los vasos en esta fase y el aumento
de la permeabilidad %%

o Fase proliferativa

Se caracteriza por la activacién de dos grandes procesos: la angiogénesis y la migracion de
fibroblastos *".. Como consecuencia de la liberacién de mediadores por parte de los
macrofagos, se producird la invasidon de fibroblastos a la herida para la formacion de la
matriz extracelular ®® 23, Los fibroblastos son células especializadas en la formacion de
fibras de coldgeno, fibronectina, acido hialurdénico y proteoglicanos 200 Las condiciones
Optimas del lecho lesional van a permitir la regeneracién de nuevo tejido, que
reemplazara la matriz de fibrina de la fase anterior por el tejido de granulacién 3 En
fases mas avanzadas, los miofibroblastos atraeran los bordes de la herida, permitiendo la

migracion de células epiteliales, queratinocitos, y dara comienzo la fase de epitelizacién
(23)

o Fase remodelado tisular o de maduracion

Esta fase se caracteriza por la organizacion de las fibras de colageno y la accién de los
miofibroblastos sobre la contraccién de la herida . El tejido de granulacion es tejido de
transicidon que requerira de un largo periodo de tiempo para adquirir caracteristicas
similares a los tejidos vecinos (23),

2.2 Cicatrizacion en heridas crénicas

. s . . . . .7 2
En el caso de las heridas crdnicas, se produce un retraso en el tiempo de cicatrizacién (23),

Este tipo de heridas no siguen el patrén de reparacién habitual y se detienen en la fase
inflamatoria del proceso de cicatrizacion @4 Esto podria deberse a altos niveles de
citoquinas inflamatorias proteasas, asi como niveles mas bajos de factores de crecimiento
@7 Cuando esto ocurre, existe una alteracién de las etapas de la cicatrizacion,
caracterizandose por una fase inflamatoria prolongada, defectos en la remodelacion de la
matriz extracelular, formacién de radicales libres e inhibicidn en la generacién de los

factores de crecimiento celular ®.

En las heridas crénicas, suele producirse una cicatrizacion por segunda intencién, ya que,
en general, se trata de heridas en las cuales se ha producido una pérdida de sustancia en
las que resultaria inviable la aproximacién de los bordes o aquellas heridas infectadas o
contaminadas * %), La cicatrizacién es lenta ya que requiere de la formacion de una
nueva matriz de tejido conectivo, que ocupe el espacio del tejido inviable y facilite la

11



epitelizacidn. Las Ulceras por presién y las vasculares son las que habitualmente realizan
este tipo de cicatrizacién %

Este tipo de heridas crénicas que requieren de una cicatrizacién por segunda intencion, se
ven favorecidas por una manipulacién correcta, empleando las adecuadas técnicas y
recursos y, de hecho, son las que se abordan en el presente trabajo, puesto que
requeriran de un manejo eficaz y continuado *°.

2.3 Factores que afectan al proceso de cicatrizacion

La curacion de una herida es un “proceso largo, complejo y dindmico sobre el que
pueden influir multitud de factores” (23 Eg importante conocer los elementos que de
manera directa o indirecta condicionaran este proceso para poder manejarlos (23],

El mecanismo fisiolégico de reparacion del tejido puede tener distintas evoluciones, en
funcién de diversos factores. El retraso en el proceso natural de cicatrizaciéon puede
deberse tanto a factores locales propios de la herida, como a aspectos referidos al
paciente en su conjunto. Quedan reflejados en esta tabla los factores que influyen en el
proceso de cicatrizacién: (Ver tabla 3) @n,

Asi pues, la funciéon de enfermeria residird en conocer y corregir los elementos que
condicionan y limitan el proceso de la cicatrizacion.

Tabla 3: Factores que influyen en el proceso de cicatrizacion. Elaboracién propia.

FACTORES GENERALES 7% FACTORES LOCALES (7229
Edad del paciente Influencia de las condiciones locales en el
lecho:
Factores fisiopatoldgicos (40), * Tejido desvitalizado
Inmunodeficiencia, estado nutricional, = Hidratacion / Humedad ambiental /
obesidad, DM, tabaquismo, patologias Exudado
cronicas, estado general... s Infeccién / Contaminacién

. . = Presencia de cuerpos extraios
Tratamiento farmacoldgico:

= Temperatura
antimicrobianos, citotdxicos, esteroides = pH tisular y tension de oxigeno
(40) = Flujo local

= |nsuficiencia arterial, venosa

Factores psicosociales

Nivel de movilidad Tratamiento inadecuado de la herida:

Nimero de curas realizadas / Material,
producto, apdsito empleado / Técnica

Desordenes hereditarios, trastornos
empleada

coagulacion
Problemas identificaciéon y/o tratamiento
adecuado segun causa de lesion
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3. TIPOS DE ULCERAS

3.1. Ulceras arteriales

Se trata de lesiones cuya principal etiologia es la isquemia, consecuencia de un déficit
continuado en el aporte sanguineo, de oxigeno y nutrientes a los tejidos @ la
obstruccion gradual del flujo sanguineo arterial y la isquemia continuada en el tiempo,
dara lugar a la hipoxia y muerte celular, ocasionando el deterioro de la solucién de

continuidad, denominada ulcera G,

El sintoma cardinal de la Enfermedad Vascular Periférica es el dolor, dando lugar a dos
tipos de dolor: la claudicacion intermitente y el dolor isquémico en reposo, caracteristicos
de este tipo de lesiones arteriales, condicionante de la calidad de vida e invalidante @),

Podemos diferenciar tres tipos de Ulceras arteriales:

— Ulcera Arteriosclerética. Ulceracion derivada de la obstruccién arterial crénica
que constituye un 98% de las ulceras arteriales isquémicas @ la
arteriosclerosis se caracteriza por la presencia de placas de ateroma en las
paredes de las arterias que disminuyen la luz y el flujo a través de ellas y estd
asociada a factores de riesgo cardiovascular ©) Se localizan por lo general en
maléolos y zonas digitales e interdigitales (26),

— Ulcera Angeitica. Derivada de la patologia inflamatoria de la capa intima
arteriolar de los dedos de las extremidades, conocida como tromboangeitis
obliterante o enfermedad de Buerger 27) Mantiene una estrecha relacién con
el habito tabaquico @

— Ulcera hipertensiva o de Martorell. Producida por la hipertensién diastdlica
severa @ y predominio en mujeres mayores de 60 afos 28 No presenta
obstruccidn arterial y los pulsos seran perceptibles @),

Debemos afiadir ademdas que, como consecuencia de una obstruccidn arterial aguda

producida por un émbolo o trombo, se puede generar una situacidon de insuficiencia
. . . . . 27

arterial aguda, que no implica el desarrollo de una ulcera arterial @n,

Los principales factores de riesgo que desencadenan la aparicién de enfermedad arterial
y, COmo consecuencia, las Ulceras arteriales son: 2

No modificables:
— Edady sexo: mas frecuente en hombres y > 50 afios.
— Antecedentes personales
— Predisposicidén genética

Modificables:

— Tabaquismo: Principal factor de riesgo de la enfermedad arterial

— Diabetes

— Dislipemias: con su influencia en la formacién de placas de ateroma
— Hipertension Arterial

— Alteracién nutricional : obesidad / déficit nutricional
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La severidad de la insuficiencia arterial se puede categorizar segun la escala de Fontaine:
(Ver tabla 4) ©*7

Tabla 4: Clasificacidn severidad de isquemia arterial. Elaboracion propia

Isquemia leve:

| Asintomatico

1| lla: Claudicacién a > 150 m

lib: Claudicacion a< 150 m

Isquemia critica:

1} Dolor isquémico en reposo

\} Lesién isquémica. Necrosis, gangrena

Clinica Ulcera arterial: Las ulceras arteriales suelen localizarse en la zona plantar, borde
externo del pie, espacios interdigitales, dedos y talén 25 por lo general, se trata de
ulceras redondeadas, de contorno bien definido y de pequeiio tamafio, con la presencia
de una costra o placa necrética visible. El fondo de la ulcera se encuentra habitualmente
necraotico, grisaceo, palido y con presencia de esfacelos @,

Atendiendo a los bordes de este tipo de ulceras, suelen ser lisos y redondeados y con
frecuencia hiperémicos.

La piel de la extremidad suele presentarse con coloracién palida, brillante, delgada, fria y
con ausencia de vello. Es posible, asimismo, la aparicién de ufias engrosadas ),

Son Ulceras con dolor presente, intenso y continuo, siendo un sintoma clinico
fundamental para el diagndstico diferencial con Ulceras de otras etiologias @7 por lo
general, se trata de uUlceras no muy exudativas y con posibilidad de infeccion. El pulso,
tras la exploracion vascular, estara disminuido o ausente @,

(26,29)

Figura 1: Ulcera arterial
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3.2. Ulceras venosas

Se trata de las lesiones crénicas que aparecen consecuencia de una circulacién venosa
inadecuada, cuya funcién es el retorno de la sangre al corazén. La alteracién del circuito
venoso, origina una elevada presién (hipertension venosa de los miembros inferiores) y
éxtasis venoso por el acimulo de sangre. El exceso de liquidos y la insuficiencia venosa
provoca la apariciéon de edema en la zona y una alteracidn celular subcutdnea, originando
un color ocre por el depdsito de hemoglobina de la sangre acumulada 24 Asi pues, la
aparicidon de una ulcera venosa es el grado maximo de la insuficiencia venosa crénica ),

El sistema venoso cuenta con unas valvulas unidireccionales y con el impulso de los
musculos que componen la bomba de la pantorrilla para favorecer la correcta circulacién
sanguinea de retorno en las extremidades inferiores. (2.8)

Podemos diferenciar varios tipos de ulceras venosas en funcién de la causa que produce
la insuficiencia venosa: %%

— Ulcera Varicosa. Derivada de la deficiencia valvular venosa. Se caracteriza por la
presencia de varices en la extremidad. Se localizan en el dorso del pie y zona maleolar
interna. Son superficiales, unilaterales, con eczema periulceroso y prurito (26)

— Ulcera Postflebitica. Derivada de patologia previa de tromboflebitis y edema crénico
de la extremidad afectada. Presentan ademads atrofia, hiperpigmentacion de la piel o
celulitis indurada. Pueden ser multiples y extensas (26),

— Ulcera Estatica. Consecuencia del fallo de la bomba muscular venosa de la pantorrilla.
Se localizan en la zona de la polaina, pudiendo ser bilaterales. Derivadas de la
retenciéon de liquidos. Suelen ser multiples y extensas, poco dolorosas y con
alteraciones en piel, edema y exudado (26),

Entre los factores de riesgo de la aparicion de Ulceras venosas podemos encontrar: (8 28)

No modificables:

— Edad: Aumenta prevalencia con la edad, sobre todo a partir de 65 afios
— Sexo: Mayor prevalencia en mujeres
— Antecedentes familiares y personales

Modificables:

— Habitos toxicos
— Postura y sedentarismo
— Estado nutricional

Tras la publicaciéon un estudio importante, el DETECT-IVC (0 realizado en 2006 por
médicos de Atencidén Primaria en los centros de salud de Espafia con respecto a la
Insuficiencia Venosa Crdnica, se obtuvieron datos que mostraban, asimismo, que el 87.7%
de los pacientes presentaba algun factor de riesgo de insuficiencia venosa y el 39.3% de
los mimos reconocia repercusion en su calidad de vida.

En el diagndstico clinico de la IVC se recomienda seguir los grados de la clasificacion CEAP

©) Esta clasificacion fue adoptada por la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular y recomendada desde la American Venous Forum en 2001. Mediante esta
clasificacidn, se clasifica la Insuficiencia Venosa segun los hallazgos clinicos, etiologia,
hallazgos anatdmicos y fisiopatologia 31,
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C = Grado Clinico (CO - C6)

C-0: Ausencia de signos clinicos de IVC

C-1: Varices reticulares/telangiectasias

C-2: Varices tronculares

C-3: Edema

C-4: Alteraciones cutaneas (lesiones pre ulcerosas)
C-5: Grado «C 4» + antecedente de Ulcera cicatrizada
C-6: Grado «C 4» + ulcera activa

E = Etiologia (Congénita, Primaria, Secundaria, Sin causa identificada)

A = Extensidon Anatémica (Sistema Venoso Superficial, Perforante, Profundo o Sin
Identificar)

P = Patofisiologia (Reflujo, Obstruccion, Ambos, Sin Identificar).

Clinica Ulcera venosa: La localizacidn de este tipo de Ulceras de etiologia venosa suele ser
en el drea de la polaina, tercio inferior de la pierna, siendo frecuente en la zona maleolar.

A modo general, son Uulceras mas superficiales que el resto de las ulceras en
extremidades inferiores, pudiéndose generar en ambas piernas @ Este tipo de ulceras,
por lo general, son extremadamente exudativas @ En el lecho suele confluir tejido de
granulacidn con tejido desvitalizado, sangrante al roce @),

La extremidad suele estar edematizada y caliente al toque. El tejido perilesional suele
estar danado, con descamacion, producido en muchos casos por el exceso de humedad

de la lesion @,

La piel de la extremidad suele apreciarse con una pigmentacion pardusca y suele verse
adelgazada, brillante y ciandtica. Van a existir trastornos cutaneos como la atrofia blanca
e hipermigmentacién ocre *®

(8

El nivel de dolor es variable, acostumbrando a ser poco dolorosas ) mejorando con la

elevacion del miembro y los pulsos estaran mantenidos @

(17)

Figura 2: Ulcera venosa
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3.3. Ulceras en pie diabético

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, define el Pie Diabético como una
“alteracion clinica, de base neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la
gue con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, produce
lesion y/o ulceracion del pie “*?. El Consenso Internacional del Pie Diabético afiade que
la necrosis y gangrena de la piel también deben incluirse como Ulceras a la hora de
clasificarlas ©.

En el sindrome del Pie Diabético confluyen tres circunstancias etiopatogénicas
fundamentales @ Neuropatia diabética, afectacion vascular periférica e infeccién.

Neuropatia diabética:

Presente en mas del 90% de las Ulceras (11), jugando un papel clave tanto en el desarrollo
como en la progresiéon del Pie Diabético.

— Afectacion sensitiva: El efecto mds importante de neuropatia periférica en el Pie
Diabético es la pérdida de sensibilidad, haciendo al pie vulnerable al minimo
traumatismo. Se produce la pérdida de la sensibilidad protectora del pie con una
alteracion de la sensibilidad profunda y superficial ()

—  Afectacién motora: Pérdida de tono en musculatura intrinseca del pie, generando el
desequilibrio con musculatura extrinseca, produciendo deformidades ortopédicas,
dedos en garra y aumento de las zonas de presion (L,11),

— Afectacion auténoma: La disminucion de la sudoracion local favorece la desecacion de
la piel y posible formacién de fistulas y ulceracidn derivada @

En términos generales, la neuropatia provoca un pie insensible y deformado, con
alteracion de la mecanica de la marcha, produciendo hiperqueratosis, concentrando en
esos puntos la presion plantar y produciéndose una ulcera ante el minimo traumatismo.
Ante la falta de una exploracién y diagnodstico etiolédgico, el paciente contindia andando,
viéndose afectada la cicatrizacién, confluyendo en muchos casos con una obstruccién
arterial e infeccién, determinantes del prondstico tanto de la ulcera como de la
extremidad Y.

Neuroartropatia de Charcot:

La maxima expresion del pie de riesgo con neuropatia es la neuroartropatia o pie de
Charcot 2 derivado, por lo general, de una enfermedad diabética de largo tiempo de
evolucidn y tras un acontecimiento precipitante @,

El diagndstico precoz en estos pacientes de alto riesgo es fundamental para efectuar el
tratamiento adecuado y evitar complicaciones extremas @ Las deformidades
importantes en el Pie de Charcot que predisponen a la ulceracion son: @,

— Ensanchamiento del pie

— Hundimiento de la béveda plantar

— Acortamiento del eje antero — posterior del pie

— “Pie en mecedora”. Prominencia en parte media

— Prominencias en otras zonas de consolidacion dsea
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Arteriopatia diabética / Enfermedad arterial periférica (EAP):

La EAP empeora gravemente el prondstico, con mayor retraso en la curacién, mayor

tendencia a la sobreinfeccion y mala respuesta al tratamiento antibidtico (©)

La arteriopatia o macroangiopatia diabética es una manifestacién aterosclerética similar a
la del paciente no diabético W En el caso de la arteriopatia diabética, suele aparecer a
edad mas temprana, con prevalencia similar por sexos y con diferente localizacién de las
lesiones, pues suele ser multisegmentaria, bilateral y distal @ Asimismo, se suele
desarrollar como proceso mas precoz, extenso y de rapida evolucion, con mayor ndmero
de lesiones tréficas Y.

Infeccidn

La infeccién constituye la primera causa de ingreso hospitalario en diabéticos y el
principal factor que origina amputacién @ A pesar de que la infeccidon no suele ser la
causa de la Uulcera, puede complicar tanto las lesiones neuroisquémicas como
neuropaticas, determinando el tratamiento y el prondstico de las lesiones en el pie, sobre
todo si se asocia a isquemia’ ()

La complicacién infecciosa mas frecuente en el pie diabético es la osteomielitis @

pudiéndose definir como la “diseminacién de la infeccidn por contigliidad desde los
tejidos blandos que puede afectar al hueso subyacente” ) por ello, serd necesario
valorar la profundidad de la ulceracién para detectar la presencia de osteomielitis y se
requerira de pruebas de imagen compatibles (1)

Se recomienda clasificar la infeccion del Pie Diabético

» Infecciones localizadas (no riesgo inminente para la extremidad): uUlceras superficiales
de menos < 2 cm de extensién. Tratamiento ambulatorio.

® |nfecciones moderadas o graves (riesgo potencial para la extremidad): ulceras
profundas, celulitis extensas. Suelen requerir de ingreso.

* |nfecciones muy graves (riesgo la vida): abcesos profundos, fascitis, mionecrosis.
Tratamiento intensivo.

Factores relacionados con el pie diabético

Se van a diferenciar tres tipos de factores relacionados con el pie diabético:

= Factores predisponentes: (neuropatia y macroangiopatia fundamentalmente), que
colocan al paciente en riesgo de presentar lesién, dando lugar a un pie vulnerable, de
alto riesgo de desarrollo de complicaciones @

= Factores desencadenantes o precipitantes: (extrinsecos o intrinsecos) que provocan la
aparicion de la ulcera, actuando sobre los factores predisponentes ©) El traumatismo
mecanico es considerado el mas importante Wen el pie diabético vulnerable.

= Factores agravantes o perpetuantes: ejercen su accién una vez producida la lesion,
retrasando la cicatrizacidn y favoreciendo la aparicion de complicaciones. Los factores
agravantes y determinantes del prondstico tanto de la Ulcera como de la extremidad
seran el grado y extensién de la neuropatia, isquemia e infeccién asociada %% ).
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Clasificacién

Se han desarrollado gran variedad de sistemas de clasificacion ™). Para el diagnéstico
clinico del Pie Diabético se recomienda la utilizacidn de las clasificaciones de Wagner-
Merrit y/o de la Universidad de Texas ®) La clasificacion probablemente mas empleada
(1) y conocida para describir las caracteristicas de las ulceras es la clasificacién de Wagner
(1.2.26.33) (ver tabla 5).

Tabla 5: Escala de Wagner. Elaboracién propia

GRADO LESION CARACTERISTICAS

0 No lesién. Pie de riesgo Deformidades asociadas a
callosidades. Dedos en
garra, deformidades dseas.

Ulcera superficial Destruccion del espesor de
la piel
Il Ulcera profunda Sobrepasa tejido

subcutaneo, exposicion de
ligamentos, no afectacion
huesos, siempre infectada

1 Ulcera profunda con Extensa, profunda, mal olor,
absceso y osteomielitis secrecion. Afectacion del
hueso, signos de infeccidn.
Mal olor, supuracion

v Gangrena limitada Necrosis de un area del pie

Vv Gangrena extensa Afectacion de todo el piey
efectos sistémicos

Clinica ulcera neuropatica: Las ulceras neuropdticas se sitian generalmente en zonas del
pie con presidn elevada continuada. La extension y profundidad es variable, aunque es
frecuente la creacién de fistulas o cavitaciones. La ulcera, por lo general, presenta
esfacelos y tejido de granulacién, con pobre exudado. Los bordes son generalmente lisos,
regulares, con callo (L.11),

Las ulceras de origen neuropdatico suelen estar rodeadas de hiperqueratosis, se localizan
. 11
en los metatarsianos sobre todo del 12 y 52 dedo y en zona plantar =

La extremidad por lo general no se encuentra edematizada, con presencia de piel palida e
. . , . . . 1
hiperqueratosis, asi como posible infeccién @,
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Figura 3: Ulcera neuropdtica 1

)

20



4. VALORACION Y DIAGNOSTICO

La valoracién constituird el punto de partida para establecer un diagnéstico diferencial,
planificacion y abordaje del paciente con distintos tipos de Ulceras vasculares o pie
diabético. La valoracién del paciente con ulceras vasculares o heridas en pie diabético
debe ser integral e incluir; % %"

- Anamnesis:

Debe incluir la recogida de datos sobre los factores de riesgo, patologia de base del
paciente, tratamiento farmacoldgico u otros factores que puedan afectar al proceso de
cicatrizacion. El tiempo de evolucion de la Ulcera, tratamiento o episodios de Ulceras
previas seran a su vez relevantes 28 14 presencia de dolor o sintomatologia asociada,
tiempo de evolucién y progresién, medidas de alivio o empeoramiento del paciente,
resultaran, asimismo, de interés en la valoracién para la orientacidon del diagndstico
etioldgico (15, 26)

- Exploracion clinica:

Inspeccidn:

o Ulceray caracteristicas clinicas: Se valorara tanto la localizacién, tamafio-dimensiones,
clasificacién de la lesidn, color, textura, turgencia, temperatura, humedad, edema,
profundidad, estado del borde y base de la herida, presencia tejidos presentes en el
lecho de la lesion: tejido infectado (signos clinicos de infeccién), tejido necrosado o de
granulacién, cantidad (15, 26, 34)y calidad del exudado (color, olor, consistencia, cambios
respecto valoraciones previas, etc. (34)). Sera importante conocer la fase del proceso
de cicatrizacion, antigliedad de la lesion, curso o evolucién de ésta (35),

o Piel perilesional

o Ambas extremidades: valoracion del nivel de dolor y presencia de edema, coloracion o
alteraciones presentes en extremidad afectada. Se precisa de exploracién de ambas
extremidades para detectar e intervenir ante posibilidad de deterioro en la integridad
de la piel, nuevas ulceraciones, asi como la observacién minuciosa de ambas.

o Inspeccion del pie: atencion especial en caso de pacientes diabéticos (1), presencia de
deformidades, estado ufas, piel (hiperqueratosis, callosidades), tipo de calzado
empleado, medias y calcetines, inspeccion de dedos, espacios interdigitales,
coloracion...

o Estado general paciente

o Evaluacién del apdsito previo, en caso de cura anterior (34), tipo de apdsito y fijacion,
frecuencia de cambio, traspaso de exudado, facilidad de retirada, prondstico,
evolucioén...

Pruebas diagndsticas:

o Palpacién del pulso pedio y tibial posterior. Se trata de una maniobra simple con gran
especificidad @7 ge recomienda, a su vez, determinar la temperatura de la
extremidad.

o Indice Tobillo Brazo: Presién sistélica maleolar o pedia / Presién sistdlica radial o
humeral.
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La obtencién del indice Tobillo Brazo (ITB), se trata de la exploracién hemodindmica no
invasiva mas importante, con el empleo del Doppler arterial, para estudiar el flujo arterial
en extremidades inferiores *”. Es un estudio rapido, sencillo y no invasivo que nos
complementa la exploracién fisica aportando informacion hemodindmica ),

El ITB sera el encargado de estimar la gravedad de la Enfermedad Vascular Periférica o
para establecer valores de referencia *”. Es el cociente entre el valor de la presién
sistélica maxima de la extremidad inferior y el valor maximo determinado en
extremidades superiores. Serd necesario conocer la técnica de obtencién del ITB con
Doppler (Ver Anexo 2).

Tabla 6: Interpretacion ITB. Elaboracion propia

VALOR ITB (21)(23) RESULTADO
>09-1 Normal
<0.9 Patolégico
<0.5 Isquemia critica. Alteracion arterial

severa. Dolor en reposo.

>1.3 Arterias calcificadas (DM)

Exploracidon de la sensibilidad. Test de presion fina cutanea: Test que emplea los
monofilamentos de Semmes-Weinstein para detectar las neuropatias sensoriales.
Consiste en la exploracién de la sensibilidad ante la sospecha de neuropatia. Deben
evitarse zonas de hiperqueratosis o callosidad, por posible error. Se trata de una
exploracién predictora del riesgo de ulceracidon y amputaciéon, pudiéndose asociar a un
examen osteoarticular en el paciente con pie diabético. Se desarrolla la técnica de
exploracidon de la sensibilidad mediante el test y otras formas de exploracidén neuroldgica.
(Ver Anexo 3).

La valoracion de la sensibilidad debe valorarse en el momento del diagndstico de la
Diabetes Mellitus y repetirse, como minimo, anualmente ®) Se recomienda este método
diagndstico con empleo de monofilamento por su sencillez, fiabilidad, reproducibilidad y

bajo coste ®)

- Evaluacion especifica
Otras pruebas diagnésticas:

o Sistema arterial: Estudio angiografico
o Sistema venoso: Eco- Doppler venoso, Flebografia, Pletismografia @
o Pie Diabético:
— Exploraciones instrumentales: Termometria cutdnea, Test sensibilidad
vibratoria, valoracion reflejo aquileo.
— Examen osteoarticular: valoracion de movilidad, deformidades,
exploracion radiolégica, estudios mediante TAC, RMN...
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5. TRATAMIENTO HERIDAS CRONICAS

El objetivo principal del tratamiento de las Ulceras es la cicatrizacién o cierre de la herida.
Las actividades relacionadas con el cuidado de las heridas son una funcién basica de
enfermeria vy, la buena practica mediante el empleo de las técnicas y recursos necesarios,
se vera reflejada en una cicatrizacion mas rdpida y eficaz, asi como en la recuperacién
favorable del paciente .

La clave para que el tratamiento sea efectivo consiste en corregir el problema especifico
que origind la herida y tratar localmente el lecho de modo adecuado (28)

Independientemente de la calidad de la cura, el abordaje de la causa resultara ineludible
(15)

El tratamiento es un proceso dindmico que depende de valoraciones continuadas vy
variabilidad de prescripciones de frecuencia y tipo de cura, modificAndose segun la fase
del proceso de cicatrizacion @ por todo ello, resulta fundamental realizar un registro
adecuado de todas las caracteristicas de la propia Ulcera que permitan verificar la
evolucién de la misma y lograr un manejo adecuado 617 5o contemplan dos registros
empleados en el Servicio Navarro de Salud (Ver Anexo 4).

Asi pues, es necesario el abordaje global que incluya ademas del cuidado local, el
tratamiento etiolégico y medidas generales.

5.1 Tratamiento local

5.1.1 Cura en ambiente humedo

La investigacion sobre cicatrizacidn ha propiciado el nacimiento de la “cura en ambiente
hdmedo” . Esta técnica consiste en mantener el lecho de la herida aislado del medio
ambiente exterior, quedando el exudado en contacto con la herida, manteniéndola en
ambiente himedo 7).

Los efectos de la cura himeda, en términos generales, sobre las heridas crdnicas son
lograr: (417,

= Fase inflamatoria de menor intensidad y duracion

= Mayor rapidez en la proliferacién de los queratinocitos

= Diferenciacion temprana de los queratinocitos para restaurar la funcién de
barrera de la piel

= Aumento de la proliferacion de fibroblastos

= Aumento de la sintesis de colageno

= Estimulacion de la angiogénesis

= |nicio mas temprano de la fase de contraccién

= Se favorece el desbridamiento autolitico y el proceso de cicatrizacién

= Relacidon coste/eficacia mas favorable (espaciamiento de las curas, menor
manipulacion de la lesidn) de la técnica de la cura humeda frente a la cura
tradicional seca.

(10)
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Basandose en todo lo anterior se han desarrollado numerosos apdsitos. Asi pues,
basaremos la eleccién del material en torno a un apésito ideal para cada situacion ‘. El
ap6sito ideal debe, modificado por Turner 1982 y citado en * *® reunir los siguientes
criterios:

= Proporcionar un ambiente humedo en el lecho de la herida y piel circundante
seca.

= Ser biocompatible

= Facilitar el intercambio gaseoso

= Proteger la herida de agresiones externas fisicas, quimicas y bacterianas

= Mantener temperatura constante en el lecho de la herida

= Eliminar y controlar exudados y tejido no viaje mediante la absorcién

= Dejar la minima cantidad de residuos

= Adaptarse a dificil localizaciones

»  Fdcil aplicacién y retirada

La incorporacién en los ultimos afios de numerosos productos destinados al tratamiento
de las heridas crdénicas, hace necesario elaborar unas pautas y recomendaciones que
faciliten al profesional la seleccion de las opciones terapéuticas mas adecuadas para cada
situacion, basadas en la evidencia cientifica disponible an,

Los apdsitos de Cura en Ambiente Hiumedo (CAH), también han demostrado mayor
eficiencia frente a los de Cura Tradicional (CT), puesto que, a pesar del aumento en su
coste, requieren de una menor frecuencia y nimero de curas, reduciéndose ademas los
tiempos de curacién de las heridas y, en consecuencia, los costes derivados de la atencién
por parte del personal sanitario (36),

Sera necesario contemplar la necesidad y eleccion de mantener un ambiente seco en el
caso de lesiones isquémicas, necrosis secas de tejidos a revascularizar. Serad conveniente
emplear este tipo de cura y limitar las acciones de desbridamiento a la espera de una
revascularizaciéon posterior y evitar el incremento de la sepsis y, como consecuencia,
necesidad de amputacién W Asi pues, ante una ulcera de la extremidad inferior en la que
se establezcan los criterios de Isquemia Crodnica de Extremidad, debe articularse el
protocolo destinado a la revascularizacién (9), no siendo efectivo el tratamiento basado en
la cura humeda.

5.1.2 Preparacion del lecho: TIME

Desde hace algunos afios se estda implantando un modelo en el tratamiento este tipo de
heridas crdnicas, basado en la preparacion del lecho de la herida, que tiene como objetivo
describir las caracteristicas observables de las heridas crdnicas, permitiendo que, a través
del empleo adecuado de productos, se contribuya a desarrollar estrategias que optimicen
las condiciones de cicatrizacion y se eliminen las barreras que dificultan el proceso de

cicatrizacion, creando el medio idoneo para que la Ulcera cicatrice los mas rapido posible
(1,3,15)

La preparacion del lecho de la herida es un concepto dindamico, que debe atender en todo

momento a los requerimientos de la herida y a la evolucidn del proceso de cicatrizacion
(1,29)
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La European Wound Management Association (EWMA) emplea el acrénimo TIME &7,
desarrollado a su vez por Falanga et al. en 2003. *> 3® en referencia a los cuatro
componentes y objetivos para conseguir que una herida crénica esté preparada para
cicatrizar ® los cuales conforman un esquema que permitira a los profesionales
sanitarios obtener un enfoque global del tratamiento de las heridas crdénicas: 3.8

T: Control del tejido no viable.
I: Control de la inflamacidn y de la infeccion.
M: Control del exudado.

E: Estimulacién de los bordes epiteliales.

Control del tejido no viable:

El primer paso en el cuidado de una herida es la limpieza ¥ adecuada inicial y tras cada
cambio de apésito ¥ mediante la “aplicacién de un fluido, no téxico para la herida, capaz
de remover del lecho de la lesidn el tejido necrdtico, el exudado, los cuerpos extraiios,
incluyendo los restos del vendaje anterior, para crear un ambiente éptimo para la
cicatrizacidn, sin provocar dafios al tejido sano” @ Asi pues, el uso de solucién salina al
0,9% es una opcion valida para realizar la limpieza 7 no siendo aconsejado el uso
sistematico de antisépticos, por su potencial capacidad de producir dafio tisular an,

Posteriormente, se requiere de un secado cuidadoso de la herida y de la piel circundante
(1)

El desbridamiento en las Ulceras es importante porque supone la eliminacion del tejido
. s, . s . . . 17

no viable y la carga necrética, favoreciendo asi el proceso de la cicatrizacion ™). Este

tejido necrdtico permite la proliferacion bacteriana, impidiendo la cicatrizacién @

El desbridamiento, junto con la limpieza, se contempla como parte esencial del cuidado
de las Ulceras crénicas para la preparacion del lecho de la herida hacia la regeneracién
tisular ). Resulta necesario llevar a cabo un desbridamiento de mantenimiento durante
el periodo de cicatrizacién, asi como la realizacién, generalmente, de distintos tipos de
desbridamiento durante este proceso 217), Hay que tener en cuenta para la eleccién del
desbridamiento, que éste dependera del paciente, las caracteristicas propias de la lesién,

caracteristicas de cada método concreto de desbridamiento y los recursos disponibles ©.
20)

Entre los distintos tipos de desbridamiento podemos encontrar:

El desbridamiento cortante: método rapido y selectivo @7 Es importante que este tipo de
desbridamiento sea realizado por profesionales sanitarios entrenados, ya que requiere de
conocimientos, destreza, técnica y esterilidad (217 puesto que se debe atender y manejar
las posibles complicaciones como son la hemorragia o el dolor y detenerse ante zonas de
exposicién de tendones o fascia (@

El desbridamiento enzimatico: se realiza a través de la actuacion de enzimas proteoliticas,
fibrinoliticas, que destruyen el tejido necrdtico rompiendo los puentes de colageno,
induciendo la hidrdlisis del tejido necrético y ablandando la escara (17,
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El desbridamiento autolitico: la accién de este tipo de desbridamiento esa lenta e
indolora. Se ve favorecido con el empleo de apdsitos o materiales que favorezcan la cura
humeda. * ¥ %) generandose por la combinacién de la hidratacién del lecho de la

Ulcera, la fibrindlisis y la accidn de las enzimas endégenas sobre los tejidos desvitalizados
(20)

Otros tipos de desbridamientos existentes: el desbridamiento osmodtico se produce a
través del intercambio de fluidos de distinta densidad, mediante la aplicaciéon de
soluciones hiperosmolares como, por ejemplo, el empleo de cadexémero yodado. El
desbridamiento quirdrgico o mecdnico son, asimismo, empleados en el abordaje de las
dlceras % 1739 En referencia al desbridamiento mecénico, se trata de una técnica no
selectiva y traumadtica, a través de la abrasién mecanica mediante frotamiento, no muy
empleada en la actualidad (2:17,39) pop ultimo, mediante la terapia larval o bioldgica, el
desbridamiento se logra empleando larvas de mosca (Lucilia Sericata) (16) y logrando la
retirada atraumatica de los tejidos inviables, no siendo recomendado como Unico método
de desbridamiento en la actualidad .

Control de la carga bacteriana:

La carga bacteriana de una herida puede encontrarse en cuatro fases diferentes: fase de

contaminacion, colonizacion, colonizacidn critica e infeccidon @,

- (C)ontaminacién: Presencia de bacterias sin multiplicarse, sin retraso en la cicatrizacion
2

- Colonizacién: Bacterias que se multiplican sin reaccién del huésped, sin retraso en la
cicatrizacion

- Colonizacién critica: Presencia de bacterias que se multiplican y empiezan a ocasionar
dafios locales en el tejido

- Lainfeccidn, en ultimo grado, es la invasidon y multiplicacion de bacterias en el tejido,
generando dafio tisular y genera un retraso en la cicatrizacion

Hay una serie de factores que alteran el equilibrio y contribuyen al aumento de la carga
bacteriana, con la formacion de biofilms. Como biofilms se entiende: “comunidades
bacterianas englobadas en una matriz de exopolisacaridos, producida por bacterias y
adheridas a una superficie viva o inerte” 237) por ello, se requiere del control de la carga
bacteriana y, como consecuencia, evitar la formacién de biofilms.

La infeccidn es la complicacion mas frecuente de las heridas crénicas, estando asociada
tanto a un aumento de la morbilidad, mortalidad, dias de estancia hospitalaria y
generando un retraso en la cicatrizacion de la lesidon, lo que incide negativamente en la
calidad de vida del paciente y supone un aumento de los costes de tratamiento an,

El diagndstico de la infeccidon en una herida crénica debe basarse principalmente en los
signos clinicos. Los signos clasicos de infeccion (eritema, dolor, edema, tumor y calor,
exudado purulento y olor) (2) pueden ser encubiertos por las caracteristicas propias de las
heridas crénicas o por otros factores como la presencia de isquemia y/o neuropatia, por
lo que tendremos que contemplarlo en la valoracidn. La biopsia tisular y la aspiracion
percutdnea son las técnicas mdas adecuadas para la toma de muestras an,
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o Control del exudado:

El exudado de la herida ayuda a mantener himedo el lecho ulceral, fomentar la aparicidn
de células reparadoras, aumentar la difusiéon de factores inmunitarios y crecimiento,
aportar nutrientes para favorecer el metabolismo celular y promover la autélisis (54,

No obstante, el exceso de exudado y/o su composicién, puede convertirse en un
problema, retrasando o impidiendo la cicatrizacidon de la herida, pudiendo provocar la
maceracion del tejido e incremento de la carga bacteriana. Su escasez, por el contrario,
implica tener un lecho seco con el retraso en la cicatrizacién 734,

Por todo ello, necesitamos controlar el exudado de forma dindmica, manteniendo un
ambiente 6ptimo, que se adapte al medio. El empleo de los productos basados en el
principio de la cura himeda resultara fundamental (1,3%37) siendo la seleccién del aposito
un aspecto importante del manejo del exudado. A su vez, resultard una parte
fundamental de tratamiento, cuando sea posible, tratar los factores contribuyentes o
subyacentes, modificar el ambiente de la herida, asi como la reevaluacién del paciente y
plan terapéutico (54,

Estimulacion de los bordes epiteliales:

La cicatrizacion progresa de los bordes periulcerales hacia el centro de la herida, por
migracion celular. Debemos utilizar productos que aceleren la cicatrizacion mediante
procesos bioldgicos, que favorezcan la formacidn de tejido de granulacion y epitelizacidon
de los bordes de la herida "%, Un grado de humedad en la herida acelera ademas la
reepitelizacion (21),

El borde de la uUlcera debe encontrarse en condiciones éptimas para la cicatrizacién y para

garantizar la cicatrizacidn de la Ulcera, por lo que la proteccidon y cuidado de los bordes de
, 1

la Glcera resulta fundamental *°.

5.1.3 Eleccion del producto/apésito para el cuidado local

A efectos practicos, el producto para la cura himeda se selecciona de acuerdo a muchas
variables. Se contemplan aspectos tales como: (34)

= |Localizacién de la lesion

= Capacidad de desbridamiento

= Cantidad de exudado

= Proteccion frente agentes externos
= Estado de la herida

= Fase del proceso de cicatrizacién de la herida
= Severidad de la Ulcera

= Estado piel circundante

= Signos infeccidn

= Estado general del paciente

= Recursos disponibles

= Coste/efectividad

= Presencia de tunelizaciones, fistulas

(34)

(36)
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Respecto al tratamiento de las heridas crdnicas, resulta fundamental el manejo del dolor,
garantizando su tratamiento previo y durante las curas en caso necesario y pudiendo
asociar apdsitos destinados al control del nivel de dolor (t-2),

Con respecto al uso de los apdsitos y productos a la hora de la realizacion de la cura, no se
deben realizar cambios innecesarios, procurando atender a las recomendaciones de uso y
frecuencia de retirada del fabricante ®®. Ser4 fundamental, ademas, conocer el tiempo
recomendado de duracion de los apdsitos y reevaluacidn de la eficacia (36 asi como la
valoracion integral con cada cura, para determinar la evolucién y la necesidad de
modificacidn de pautas establecidas en la cura, en caso necesario.

La mayoria de productos y apdsitos estdn disponibles en diversas presentaciones con
respecto a tamafos, grado de adhesividad y adaptacidn a distintas zonas anatdmicas. Es
importante aplicar el apdsito evitando la maceracidn de la piel perilesional, ya que en
estos casos se debe cubrir estrictamente la zona afectada, teniendo en cuenta que la
mayor parte de los apdsitos se pueden recortar an Aunque quedan reflejados grupos o
familias de apdsitos, en muchos casos existen grandes diferencias, lo que impide
generalizar comportamientos. Por ello, se recomendara la consulta de la ficha técnica de
cada producto y presentacién (6],

A pesar de la gran variedad de los productos existentes en la actualidad, y que gran parte
de estos son multifuncionales, se establece su clasificacion atendiendo a su funcion
principal:

e ABSORBENTES

Las heridas crénicas suelen producir cantidades importantes de exudado que se
incrementa en las altamente colonizadas o infectadas. La cantidad de fluido de una herida
crénica puede representar una barrera en la cicatrizaciéon @4 Entre los apodsitos con la
funcién principal de absorcion se encuentran:

Hidrocoloides

En contacto con la herida absorben el exudado formando un
gel que evita la adherencia al lecho de la lesién, aportando
las propiedades de la cura humeda. Se emplean, por lo
general, en ulceras vasculares sin signos de infeccidén con
exudado de leve a moderado ' 17), existiendo diferencias
en cuanto a las presentaciones, adaptadas a los diversos figura4. Hidrocoloide
tipos de dUlceras (Ver figura 4) y en su composicion,
asociandose a otros productos. El apdsito debe permanecer en contacto con la herida un
minimo de 3 dias y hasta 7 dias o total saturacién, atendiendo las indicaciones de
fabricacion 719, Asimismo, los apdsitos no adhesivos precisaran de segundo apdsito 7,

) Este tipo de apdsitos no se pueden emplear en caso de hipersensibilidad a sus
(17)

(19)

componentes ni en Ulceras infectadas o secas
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Espumas de poliuretano

Por la composicion de las particulas de la espuma, se produce la N
absorcién y retencion del exudado, incluso bajo compresién, a la

vez que mantienen el lecho de la lesién himedo. (Ver figura 5)

Recogen exudado de moderado a alto y protegen la piel y las

zonas de friccién, presion y rozamiento 719,

Al igual que los apésitos hidrocoloides, no se deben usar en caso Figura 5. Espumas
de hipersensibilidad a sus componentes, ni en Glceras infectadas POliuretano o

0 secas. Se suelen emplear en cualquier tipo de herida y en

cualquier fase de cicatrizacion .

- Por el contrario, los apdsitos de film o pelicula de poliuretano, primer
grupo de apdsitos de cura en ambiente humedo que se comercializaron,
carecen de capacidad de absorcidn. Estdn indicados para evitar friccion,
como apésito secundario o de fijacién (6],

Alginatos

Estdn constituidos por sales de calcio y de sodio de acido

alginico obtenidas a partir de algas pardas. El alginato cdlcico al

ponerse en contacto con suero, exudado, o cualquier solucién

gue contenga iones de sodio, se convierte parcialmente en

alginato sodico formando un gel traslicido @17 | gel

resultante crea el ambiente humedo adecuado.

(17)

Por su mecanismo de accién, los alginatos (Ver figura 6) Figura 6. Alginatos

poseen una gran capacidad de absorcion y tienen accion

hemostatica. Estan indicados principalmente en ulceras con exudado de alto a muy alto
(18} También estan indicados en Ulceras con tendencia al sangrado. A diferencia de otros
productos, se pueden utilizar como apdsitos absorbentes en uUlceras infectadas.

No deben utilizarse en ulceras con exudado minimo o sin exudado. No deben emplearse
, . . . . 2 1 1 . s .
en Ulceras con necrosis seca, ni en heridas no exudativas (2:17.19) Egte tipo de apdsitos

., , . .
requeriran, a su vez, de apdsito secundario ¢,

Hidrofibra de hidrocoloide
Estos apdsitos, derivados de la celulosa natural e hilados en fibras 18 son empleados en
lesiones exudativas, especialmente profundas o cavitadas, actuando de relleno. Ese tipo

de apdsitos van a requerir de apdsito secundario ©)

HIDRATANTES

Hidrogeles i Cigperys

Los hidrogeles (Ver figura 7) presentan una elevada proporcion de Gh-

agua en su composicidn, favoreciendo asi la granulacién y el -

Figura 7. Hidrogel (15)



desbridamiento por hidrataciéon. No son adherentes, precisando de apdsito secundario @),

Estan indicados en heridas secas, poco exudativas. También tienen indicacién en heridas
con tejido desvitalizado, esfacelos o tejido necrético, donde se busca un desbridamiento
selectivo. No se deben usar en Ulceras altamente exudativas debido al riesgo de
extravasacion y maceracion del tejido periulceral, ni en el caso de ulceras con tejido
gangrenado, que deben permanecer secas para reducir el riesgo de infeccidn. Resultara
importante no sobrepasar los bordes de la herida an,

SOLUCIONES LIMPIADORAS Y DESCONTAMINANTES

Este tipo de soluciones no citotdxicas actuan frente al biofilm bacteriano y deben dejar
gue actuen alrededor de 15 minutos, sin precisar aclarado (6],

DESBRIDANTES

- Desbridamiento enzimatico
La colagenasa es un ejemplo de este tipo de sustancias (9), ~
- Desbridamiento mediante el empleo de apdsitos de poliacrilato \

Los apdsitos de poliacrilato (Ver figura 8), mantienen del lecho
humedo. Se diferenciard el apdsito en funcién de si se trata de
heridas secas o heridas muy exudativas, atendiendo a las
presentaciones comerciales disponibles.

Figura 8. Apdsito
poliacrilato (19)

- Desbridamiento mediante uso de cadexémero yodado ) ‘
»

Se trata de un grupo que adquiere forma de apdsito, pasta (Ver figura 9 .{‘
o polvos. A partir de una matriz de polisacaridos se liberan pequefias

cantldaftljes de yodo. Estos productos permlten.'la Figura 9. Cadexémero yodado
absorcion del exceso de exudado, presentan accion (19)
antimicrobiana y desbridante de esfacelos, ayudando

ademas a la eliminacién del olor mantener las

precauciones asociadas a la proporcion en yodo ©)

mt_.

(17)

ANTIBACTERIANOS: APOSITO DE PLATA

Se considera apédsito de plata (Ver figura
10) aquel apdsito que contenga en su
composicion la plata en cantidad suficiente
como para determinar accién bactericida.
En presencia de humedad, exudado u otros
fluidos que pueden estar presentes en la
herida, la plata contenida en los apésitos se Figura 10. Aposito plata
ioniza fundamentalmente a su forma activa

Ag+. Los apositos de plata difieren entre ellos, ademas de en su estructura, en el tipo de
plata que contienen, la cantidad total de plata y el mecanismo por el cual se activa o
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libera la plata. En el momento actual, nos encontramos con un amplio rango de
concentraciones de plata entre los distintos productos disponibles an,

La presentacion puede variar en funcién de la combinaciéon de la plata con otro tipo de
apositos o de forma independiente 2.

Estos apdsitos son empleados en heridas infectadas y heridas de evolucién tdrpida, con
sospecha de infeccion . Reducen a su vez el olor con la disminucién de la carga
bacteriana. No se deben introducir més del 75%en heridas cavitadas **°)

DESODORIZANTES: APOSITO DE CARBON

Los apdsitos de carbédn (Ver figura 11) absorben vy
neutralizan en su interior las aminas volatiles y los acidos
grasos que desprende la herida, productos responsables . .
del mal olor. Su base es el carbdn activado, pero pueden

llevar a su vez plata, alginato e hidrocoloide *®.

Este tipo de apésitos no se pueden recortar ) y Figura 1(117') Apdsito
precisaran, a su vez, de apdsito secundario %, carbén
APQSITOS DE PROTECCION:

Silicona ¥ 4
La silicona (Ver figura 12) por sus propiedades hidrofébicas, no se 74
adhiere al lecho y los apdsitos con silicona estdn indicados para la -~ /
proteccion de posibles dafios superficiales en las heridas, piel -

periulceral y para evitar el dolor a la hora de las curas.

Apédsitos impregnados Figura 12. Malla

s . . ape 17,

Apdsitos no adherentes, formados por una malla impregnada cuya Silicona *”!

funcién principal consiste en crear un microclima que favorezca la

cicatrizacion. Gracias a su impregnacion impide que el apdsito se adhiera a los tejidos

dafiados *©,

PRODUCTOS BARRERA

El darea que rodea la lesion puede sufrir dafnos mediante la accién de los fluidos de la
. ., . . 1
propia lesién o de las zonas cercanas o por el efecto del tratamiento aplicado 617 por

ello, el cuidado de la piel perilesional resultard fundamental.

Mediante el empleo de los productos barrera, se produce la formacién de una pelicula
transparente sobre la piel y mucosas a través de la accidn de estos polimeros, ejerciendo
funcién de proteccion frente a fluidos y productos adhesivos.
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APOSITOS BIOACTIVOS:

En cuanto a los apdsitos bioactivos, se incluyen diferentes grupos de apdsitos de
coldgeno, reguladores de metaloproteasas, apdsitos con carga idnica, con acido
hialurdnico, etc. (18 Este tipo de apdsitos son capaces de liberar sustancias para favorecer
la cicatrizacidn, pudiéndose utilizar en fase de granulaciéon, aumentando la cantidad de
fibroblastos, matriz extracelular, fibras de colageno e inhibiendo la accién del exceso de
metaloproteasas *°.

Colageno

Los productos con colageno ofrecen una accion hemostdtica y, debido al coldgeno,
estimulan el crecimiento del tejido de granulacién. Aceleran el proceso de cicatrizacion y
regeneracion de la herida al crear un esqueleto por el que crece el tejido de granulacién
@7 s importante comprobar que Ulcera esté limpia, con tejido de granulacién, sin tejido
necrotico y sin infeccion. Se deben mantener entre 48-72 horas, hasta que el coladgeno se
reabsorba.

Reguladores de las metaloproteasas

En contacto con el exudado, estos productos forman un gel que se une a zonas lesionadas
e interactuando con el microambiente de la lesion. Limita la accidn negativa de las
metaloproteasas y favorece la accion de los factores de crecimiento, acelerando el
proceso de cicatrizacion de heridas de larga evolucion desbridadas y sin signos de
infeccion 19,

OTROS PRODUCTOS / APOSITOS

Apositos salinos

Este tipo de apdsitos contienen cloruro sddico que se va liberando al lecho de la lesidn,
impidiendo el secado de la herida *®.

Acidos grados hiperoxigenados

Serdn empleados sobre piel integra. Aumentan tonicidad cutdnea, mejoran Ia
microcirculacién y evitan la deshidratacién de la piel.

5.1.4 Otros tratamientos locales: Terapia Presion Negativa / Terapia VAC

El Tratamiento con Presion Negativa (TPN) proporciona nuevas posibilidades en el manejo
de este tipo de heridas y cuenta con una gran trayectoria en la practica clinica (18 ge
trata de una técnica no invasiva que utiliza la presién negativa tépica mediante el
empleo de un apdsito de poliuretano o de alcohol polivinilico para potenciar la
cicatrizacion de las heridas “*Y.

Concretamente, el tratamiento con presidon negativa tépica empleando el sistema de
cierre al vacio VAC, emplea un apésito de poliuretano estéril y cerrado, que cuenta con
poros abiertos en su interior con la finalidad de proporcionar la terapia negativa topica y
con propiedades que promueven un entorno humedo para la cicatrizacion (1)

Entre los beneficios derivados del empleo de este sistema, podemos encontrar: (16, 40-41)
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=  Aumento del flujo sanguineo local

= Reduccién del edema

= Control del exudado

= Estimulacion de la formacidn de tejido de granulacién

= Estimulacidon de la proliferacién celular

= Eliminacidn de inhibidores de la cicatrizacion de la herida
= Reduccién de la carga bacteriana, reduccién del riesgo infecciones
= Acercamiento de los bordes de la herida

= Reduccién del olor de la herida

= Menor dolor con los cambios de apésito

= Reduce el numero de cambios de apdsitos necesarios

No obstante, esta contraindicado en estos casos: (16,17)

= Neoplasias malignas

= Exposicién directa a vasos sanguineos, nervios, lugares de anastomosis
organos.

» Presencia de osteomielitis sin tratamiento o con fistulas a érganos o cavidades,
inexploradas o no entéricas (1),

= Pacientes con tratamiento anticoagulante o antiagregante o pacientes con alto
riesgo de sangrado o hemorragia, se recomienda tomar precauciones y valoracion
previa (“1),

= Qtros: tejido necrdtico con presencia de escaras o esfacelos, vasos sanguineos
debilitados, estructuras sensibles expuestas, hemorragia, etc. (16)

(16) u

La necesidad de suspender la terapia vendra determinada por el grado de consecucién
del objetivo planteado inicialmente con el tratamiento, ante presencia de dolor extremo,
poca profundidad, hemorragia excesiva, signos de infeccién diseminada, que el paciente
retire el consentimiento o ante la existencia de otra terapia mas indicada (16),

5.2 Tratamiento etiolégico: Terapia compresiva

La base del tratamiento de una ulcera venosa debe incluir la terapia compresiva para
compensar los efectos de la hipertensién venosa y garantizar el abordaje de la
insuficiencia venosa crénica ®*). La terapia compresiva es la herramienta terapéutica
con mayor evidencia cientifica demostrada @7 A través de la terapia compresiva, se
aumentan las tasas de cicatrizacion de las Ulceras venosas y disminuye el porcentaje de
recidivas. Utilizada correctamente puede favorecer la curacion de la de las ulceras
venosas y mejorar la calidad de vida del paciente. Por el contrario, empleada de manera
incorrecta, puede retrasar la cicatrizacion y generar dolor, traumatismos e incluso pérdida
de la extremidad 2. Por todo ello, su colocacion requiere del conocimiento de la técnica
por parte del personal sanitario (42),

La terapia compresiva se encuentra contraindicada en los siguientes casos:

= En caso de compromiso arterial, si ITB es inferior a 0.8, rango minimo admitido
por la gran mayoria de los estudios. Se contempla 0.6 como contraindicacién
absoluta %%

=  Artritis reumatoide en fase aguda

= Dermatitis en fase aguda. Se contempla como contraindicacion absoluta

(17)
(9,43)
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» |Insuficiencia cardiaca congestiva (contraindicacion relativa) )

» Neuropatia o falta de sensibilidad *”

La terapia de compresién debe garantizar y buscar: “2)

= Aplicacidn segura y precisa

= Comodidad en el paciente

* No deslizamiento, mantenimiento de la presidon
= Reducir aparicién de efectos secundarios

= Disponibilidad

“Las mejores practicas en la compresion no se refieren simplemente a la capacidad de
aplicar un vendaje en una extremidad, sino en elegir un sistema y aplicarlo de una forma
que tenga en cuenta las necesidades individuales del paciente, el objetivo terapéutico y la
fase del tratamiento” 2.

La terapia compresiva se puede realizar a través de los vendajes, con el empleo de medias
(s) y mediante la compresidn instrumental @3 1a presion ejercida en la compresién y

necesaria para la cicatrizacion de la Ulcera debe ser mayor de 35-40mmHg sobre el tobillo
(15).

A la hora de la realizacién del vendaje, se puede optar por el vendaje convencional,
precisando de una capa de venda de algodén sobre la piel, o emplear el sistema
multicapa aportando diferentes vendas a colocar en un determinado orden para asegurar
la presidn requerida 15 Estos vendajes constituidos por mas de una capa, combinan las
propiedades de los vendajes elasticos que proporcionan presion constante, e ineldsticos
gue dan presiones altas en movimiento y bajas en reposo, para lograr mayor efectividad
M Existen variedad de sistemas multicapa combinando propiedades de vendajes relleno,
elasticos e inelasticos. El vendaje constituido por cuatro capas se conforma de un vendaje
de relleno, una venda crepé (inelastica) y dos vendas elasticas de compresion ligera a
moderada “?. Con respecto a las medias de compresion eldstica, resulta fundamental
elegir la talla adecuada a las dimensiones de la pierna del paciente para asegurar la
compresion an,

Serd necesaria la evaluacion de la tolerancia del paciente a la compresién inicial, estado
de la piel a las 24-48 horas y reevaluacién regular de perfusion arterial M Resultars
fundamental el registro y valoracién continuada del paciente para garantizar la
efectividad del tratamiento.

5.3 Prevencion y cuidados generales

La enfermeria tiene un papel fundamental en la prevencién de las Ulceras. El control de
los factores de riesgo asociados a las ulceras resultard fundamental, requiriendo de
acciones que se adapten al tipo de Ulcera y paciente de forma individualizada. Resultard
necesario el trabajo enfermero sobre todos aquellos factores que pueden afectar al
proceso de cicatrizacion ya contemplados. (Ver Tabla 3, disponible en apartado 2.3 de la
Guia).

El control estricto y actuacidn sobre los factores de riesgo tales como el abandono del
consumo de tabaco, incremento de la actividad fisica, reduccién de peso y control
farmacoldgico de la hipertension arterial, hiperglucemia, hipercolesterolemia... citados en
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cada tipo de Ulceras en el apartado destinado a factores de riesgo, serdn aspectos a

controlar

6

Como recomendaciones generales para el manejo de las ulceras vasculares y del Pie

Diabético se deben contemplar:

(1,33)

Identificar y manejar los factores que afectan a la cicatrizacion

Tratar los procesos patoldgicos subyacentes

Manejar del nivel de dolor del paciente

Incidir en el aseo y cuidado de la piel diario, con la hidratacion y proteccion de la
piel y asegurando la inspeccidn de los pies y el cuidado de las ufias

Emplear de ropa y calzado adecuados, no andar descalzos y evitar los
traumatismos

Evitar el contacto directo con fuentes de calor de las extremidades inferiores
Fomentar la deambulacidn

En el caso de Ulceras arteriales de forma mas individualizada, debemos a atender a

aspectos tales como:

En el caso de uUlceras venosas:

En el caso de la prevencion de ulceras en el pie diabético

(1,33)

Recomendaciones sobre abandono de habito tabaquico
Evitar el uso de prendas ajustadas de cintura para abajo
Evitar la presion de la ropa de la cama en los pies

Mantener las piernas en posicién declive

Nunca usar vendaje compresivo

Manejo del dolor, como aspecto clave en este tipo de Ulceras

(1,9,33)

Recomendar sobre la necesidad de reduccién del peso ante situacion de obesidad
(IMC <30) ©) evitar estrefimiento y dieta baja en sal

Evitar el uso de ropa ajustada que pueda dificultar la circulacidon venosa

Mantener las piernas elevadas, dormir con elevacién de 15 cm

Evitar periodos prolongados en bipedestacion o sedestacion

Evitar habitos sedentarios

(1,9)

Descarga de presion: correcciéon de la distribucion de las cargas plantares
(Tratamiento causal y de prevencién) + Correccion anomalias articulares +
Eliminacién zona hiperqueratodsica

Inspeccidn diaria y cuidado de los pies (Ver anexo 5).

Control adecuado de la diabetes

Garantizar un estado nutricional adecuado

Exploracidn de la sensibilidad con el monofilamento y realizacién ITB minimo una
vez/afio 1Y
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4.2 POSTER ELABORACION PROPIA PARA ENFERMERIA: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE ULCERAS VASCULARES Y HERIDAS EN PIE DIABETICO

La bibliografia empleada para la creacién de este Péster se basa en la utilizada para la
elaboracién de la Guia

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ULCERAS VASCULARES Y HERIDAS EN PIE DIABETICO
ANAMNESIS + EXPLORACION
PACIENTE CON ULCERA Inspeccién 3
EN EXTREMIDAD Palpacién pulsos DIAGNOSTICO
INFERIOR Exploracion sensibilidad DIFERENCIAL
Registro
ARTERIAL VENOSA NEUROPATICA
Etiologia quemia, di ion del aporte ineo Alteracion en la circulacién de retorno Faclentediab iy cen alicrions Snl
sensibilidad
Tocalizacion Zona plantar, borde externo del pie, espacios Tercio inferior de la pierna, zona lateral interna, Planta
a interdigitales, talén y dedos pretibial, supramaleolar it
=]
= T S Reducidas, redondeadas en fases iniciales. Mayor Variable, con tendencia a crecer Reducidas
amano y forma el
E tamaiio e irregulares en fases avanzadas
% Profundidad Profunda Superficial Profunda
& | Bordes Regulares. Lisos redondeados con frecuencia I I Reul
8 hiperémicos rregulares egulares
5 2 = : . Exudativa abundante
5 Exudado Seca, por lo general no exudativa si no hay infeccién Sangrante al roce Dependiente de fase
&
g Edema Minimo, no generalizado Moderado/ intenso, generalizado No generalizado
s Dolor Dolorosa, mejora con declive de extremidad Ingolorao dolorno inten§ 0, mejoraal elevania Poco o ninguno. Disestesias
extremidad
Piel perilesional Palida, brillante, fina, blanquecina, sin vello Eczema, hiperpigmentacion, atrofia blanca Zona caliente. Hiperqueratosis
] s Pulsos Disminuidos o ausentes Presentes
@5
E g ITB <0.7 ~1 > 1.3 Posible calcificacién arterial
S
o
=i
A | Monofilamento No afectacion sensitiva No afectacion sensitiva Afectacion sensitiva
MEDIDAS
TRATAMIENTO
TAVORET TRATAMIENTO GENERALES Y CATISAL:
TRATAMIENTO _ PROCESO DE LOCAL PREVENCION: i
INTEGRAL (élLAT!}IgQCION Y
LRACION DESE CURA AMBIENTE
ULCERA ’ VENDAJE
HOMEDO POSICION EXTREMIDAD COMPRESIVO
CONTROL FACTORES DE A
RIESGO DESCARGA PRESION
Preparacion del lecho de la herida
Eliminacion de barreras que dificulten la cicatrizacion
BARRERAS T I M E
CICATRIZACION | TEJIDO INVIABLE INFECCION NIVEL DE EXUDADO EPITELIZACION
|
LIMPIEZA @ @ @
OEJEILYOS PROTECCION
Q 5 CONTROL CARGA CONTROL FAVORECER EL ESTIMULAR BORDF.S‘
DESBRIDAMIENTO BACTERIANA. EXCESO LECHO o TEJIDO PROTECCION
EXUDADO HUMEDO GRANULACION HERIDA
(sifuera necesario)
T T T b |
OPCIONES DE ELECCION
APOSITO ABSORBENTE: - APOSITO REGULADOR
Desbridamiento CORTANTE APOSITOSDE 6 +++ALGINATO PRODUCTO METALOPROTEASAS PRODUCTO BARRERA
Enzimitico: COLAGENASA POLIACRILATO BRI AL ++ESPUMAPOLIURETANO | | ' IDRATANTE:
Otros: Osmético, larval, mecanico + HIDROCOLOIDE -COLAGENO SILICONA
Acciéndesbridante -‘ Accion ’
+ antimicrobiana despdorizaiite
s = APOSITO CARBON
CADEXOMERO YODADO
* Acrénimo EWMA, Position Document: Wound Bed Preparation in Practice. London: MEP Ltd, 2004.
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DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

El abordaje de las ulceras vasculares y heridas en pie diabético supone un reto para los
profesionales de enfermeria, precisando de multiples conocimientos para llevar a cabo el
abordaje de este tipo de ulceras, quedando constatado a lo largo del proceso de
elaboracidn del presente Trabajo Fin de Grado.

A través de la elaboraciéon de la Guia se permite sistematizar los conocimientos
requeridos y ayudar en la toma de decisiones a los profesionales de enfermeria,
constituyendo un documento de apoyo y consulta.

La representacion visual a través del Pdster permite reforzar conocimientos incorporados
en la Guia y, a través de su posible implantacion en las unidades y/o servicios, poder
abarcar a un mayor numero de profesionales, siendo conveniente incorporar las
modificaciones pertinentes en funcién del servicio de asistencia sanitaria y los recursos
con los que se cuenta en los diversos ambitos de trabajo.

La variabilidad en el tratamiento es un aspecto clave a tomar en consideracién. Sera
fundamental remarcar la importancia de un abordaje integral y no centrado en un
tratamiento o apdsito/producto concreto. Resultard necesario contar con las limitaciones
propias del servicio y los recursos disponibles y/o posibilidad de incorporacion.

Las guias practicas y documentos en los que se incorporen conocimientos tanto de las
Ulceras vasculares y heridas en pie diabético, como de su diagndstico y tratamiento de
forma integrada, son escasos. Ademas, las guias practicas seleccionadas que se
incorporan como referencias bibliograficas en el presente Trabajo Fin de Grado y de
reconocido interés por los organismos de referencia que contemplen estos aspectos de
forma integral e incluyan algoritmos de decision “>**) son guias muy extensas, asi como
guias centradas en un tipo de Ulcera de forma concreta. Es por todo ello, por lo que se ha
procedido a la elaboracién de la presente guia y pdster.

No se procede a la inclusién de presentaciones comerciales en la descripcién de los
apositos puesto que, ante cambios en el catdlogo obtenido tras el servicio de
aprovisionamiento, no quedarian reflejados los cambios en la presente guia. Por ello, se
concretan los componentes de los productos y apdsitos con sus funciones caracteristicas
a modo general, contemplando la diversidad de marcas comerciales. Asimismo, no se
hace referencia al tratamiento quirurgico y el tratamiento farmacoldgico existente en
este Trabajo Fin de Grado, siendo una guia rapida para la actuacion de los profesionales
de enfermeria, como aproximacién al abordaje y a la toma de decision inicial. No
obstante, resultard necesario contemplar tanto tratamiento quirdrgico y farmacolégico
en el abordaje de este tipo de Ulceras.

Es probable que la prevalencia y la incidencia de las heridas siga creciendo, en parte por
el aumento de la edad media de la poblacién, diabetes, obesidad, arteriopatia y factores
de riesgo asociados 44 considerando la combinacién de bajas tasas en el diagndstico
preciso de heridas (13) y la irregular implantacion de los principios del tratamiento de
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heridas, asi como necesidad de toma de decisiones por parte de los profesionales
sanitarios, serd conveniente educar a los profesionales y dotarles de las herramientas
necesarias para garantizar un tratamiento eficaz y un adecuado uso de los recursos 12) ge
recomiendan lineas de actuacién dirigidas a cursos formativos en los diversos ambitos del
Servicio Navarro de Salud, dotando a los profesionales de los conocimientos necesarios
para el manejo de este tipo de heridas crénicas asi como formaciéon destinada al
conocimiento de las terapias o productos novedosos a los que pueden tener acceso para
garantizar el empleo adecuado.

La variedad de medidas de resultado empleadas en la investigacién con respecto al
tratamiento de heridas dificulta las comparaciones entre las intervenciones realizadas y
los avances, siendo dificil recopila datos que demuestren la eficacia y efectividad de un
determinado producto o tipo de cura realizado 58 ser3 preciso desarrollar medidas de
resultado centradas en los pacientes, enfocadas en la funcionalidad y la calidad de vida y
obtener un consenso acerca de cudles son las medidas de resultado que se deben
emplear(B).

Los apdsitos modernos basados en la cura humeda son mas caros que los tradicionales de
gasa. No obstante, cuando se contemplan las variables que intervienen (mejor evolucion,
menor grado de complicaciones, menor frecuencia de cambio de apdsitos...), aumenta la
coste-efectividad *®). Sera necesaria la investigacion en este ambito, nuevos estudios,
evidencias cientificas y desarrollo de nuevos métodos para el tratamiento de este tipo de
heridas crénicas ©.
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ANEXO 2 ® {NDICE TOBILLO BRAZO (ITB)

O O O O O

Todos los pacientes deberian de beneficiarse de la utilizacidon del Doppler y medicién del
ITB para detectar el grado de insuficiencia arterial.

Preparacion del Paciente:

Explicar la técnica y su procedimiento

Paciente en decubito supino

Temperatura y ambiente confortables

Evitar compresién de la ropa, a nivel abdominal, piernas y brazos
Mantener reposo durante 15-20 minutos

o Proteger la lesién con un apdsito o film

Material necesario:

o Doppler
o Gel conducto
o Esfigmomandmetro

Descripcidon de la técnica:

1- Deteccidn de los pulsos braquiales:

Seleccionar el manguito del esfigmomandmetro adecuado

Colocar el manguito a 4cm de la zona de la arteria

Aplicar gel conductor

Colocar el lector a 452 de inclinacién, en la direccidon contraria al paso de la
sangre

Localizado el pulso con el lector, ajustar la sonda hasta recibir la senal
claramente

Inflar el manguito hasta perder el tono

Desinflar de forma regular y progresiva el manguito, hasta detectar el
primer tono. “Este tono corresponde a la Presién Sistélica Maxima”

Repetir el procedimiento en el otro brazo

Utilizaremos el valor mas alto de los dos pulsos braquiales para el cdlculo
del ITB

Esta es la Presidn Sistélica Braquial

2- Deteccidn de los pulsos del pie:

Colocar el manguito del esfigmomandmetro justo por encima del maléolo.
Localizar dos pulsos arteriales mediante palpacion, y una vez localizados
aplicar gel conductor y localizar con el Doppler

La arteria tibial posterior se localiza en el hueco detras del maléolo medio
y la dorsal pedia entre el primer y segundo metatarsiano

Localizado el pulso con el lector, ajustar la sonda hasta recibir la sefial
claramente. - Inflar el manguito hasta perder el tono
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- Desinflar de forma regular y progresiva el manguito, hasta detectar el
primer tono. “Este tono corresponde a la Presién Sistélica Maxima”

- Utilizaremos el valor mas alto de los dos pulsos del pie para el célculo del
ITB

- Obtenidas las dos cifras, del brazo y de la extremidad afectada, dividir la
presion sistdlica del tobillo entre la presion sistdlica del brazo y el resultado
serd el ITB

- ITB= Presidn Sistdlica del Pie/ Presidn Sistdlica del Brazo

4- Consideraciones a tener en cuenta:

- Utilizar gel conductor adecuado

- Elegir el manguito segun el didametro del brazo-pierna del paciente

- Mantener reposo de 20 minutos antes de la medicién

- Posicidn en decubito supino

- Calcular el ITB, utilizando el valor mas alto del brazo, y el mas alto de la
extremidad afectada

Considerar los factores gue pueden afectar el resultado como son:

Factores Intrinsecos:

@)
@)
@)

Diabetes Mellitus: calcificacion, resultados falsamente altos

Alteraciones renales

Artritis reumatoide: ITB normal, patologia microcirculatoria: No terapia
compresiva

Arteriosclerosis: Resultados falsamente altos

Arritmias cardiacas. - Edema: Resultados falsamente altos

Factores Extrinsecos:

o

o O

0 O O O

Posicidn y reposo previo inadecuado del paciente

Gel inadecuado

Tomar sélo un pulso o en una extremidad elevada. - Manguito inadecuado
(tamario)

Técnica de medicion incorrecta (lector, presion,...)

Excesiva presion del lector durante el proceso

Vaciado rapido del manguito. - Mantener mucho rato el manguito inflado o
reinflar

A mitad del proceso, volver a inflar el manguito

Mover el lector del Doppler durante el calculo

Falta de experiencia en el proceso

No se debe realizar la técnica mediante fonendoscopio

5- Contraindicaciones de la Técnica Doppler:

Nunca se realizard esta medicién cuando se sospeche de la presencia de trombosis
venosa profunda (TVP) y/o celulitis
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ANEXO 3 ® TECNICAS DE EXPLORACION NEUROLOGICA: PRUEBA MONOFILAMENTO

Objetivo: Deteccidn y valoracién de la afectacidén neuropatica.

1.1.Exploracion de la sensibilidad térmica.

Es la primera en verse afectada. Hay afectacion cuando a una temperatura > 402 C, no se
percibe sensacidn de calor y cuando a una temperatura < 252 C, no se nota frio.

- Barra térmica: se trata de un cilindro metdlico (similar a un rodillo) que
transmitira calor (402 C) o frio (202 C), por la zona dorsal o plantar del pie
(evitando las zonas de hiperqueratosis), con el fin de que el paciente discrimine
entre ambas sensaciones (debe iniciarse con frio)

1.2. Exploraciéon de la sensibilidad vibratoria. Se considera negativa y con riesgo de
ulceracién cuando no se aprecia vibracién en dos intentos de tres.

- Diapasén de 128 Hz: se hace vibrar el diapasén golpedndolo en la mano y se
coloca de forma secuencial sobre la punta del primer dedo del pie y en la cabeza
del primer metatarsiano. En el caso de no apreciar la vibracidn en el espacio
mencionado debe procederse a subir paulatinamente en direccién a la tibia.

1.3. Exploracién de la tactil o de la presién. La falta de sensibilidad en 4 de los 10 puntos
del test tiene un 97% de sensibilidad y un 83% de especificidad para identificar la pérdida
de la sensacidn protectora, es decir, para detectar una neuropatia periférica.

- Monofilamento de Semmes-Weinstein: consiste en un filamento de nylon de
5,07mm de grosor que ejerce una fuerza constante al presionarlo sobre la piel. El
paciente se colocard en decubito supino y con los ojos cerrados. Se coge el
monofilamento y se ejerce una presién perpendicular (durante 1-1,5 segundos) al
punto de exploracidn hasta que se curve, momento en el cual se estd ejerciendo
una presion de 10 g/cm2. En este momento se preguntard al paciente si siente o
no su contacto (se debe aplicar 2 6 3 veces en cada uno de los puntos para
obtener el valor certero). Se aplica en diez puntos diferentes, ocho de la zona
plantar: 19, 32 y 52 dedo, 19, 32 y 52 cabeza metatarsal, en la boveda plantar y en
el taldn, y dos en la zona dorsal: entre el 12 y 22 dedo y unos 3-4 cm mas arriba. -
Test de algoddn: valora sensacidn tactil en el pie al roce con el algoddn.

Toda técnica o maniobra exploratoria se hard alejada de zonas hiperqueratésicas,
ulceradas o con heridas.

1.4. Exploracion del reflejo aquileo. La ausencia de reflejo indica neuropatia pero su
presencia no la descarta.

- Martillo de reflejos: por percusiéon con el martillo sobre el tendén aquileo, se
comprueba la integridad del arco reflejo que tiene el individuo ante la
estimulacion de dicho tendon.
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ANEXO 4 REGISTRO ULCERAS VASCULARES

Registro Complejo Hospitalario de Navarra. Herramienta informatica IRATI:

Registro Hospital San Juan de Dios:
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ANEXO 5 ©): MEDIDAS DE EDUCACION Y AUTOCUIDADO EN EL PACIENTE DIABETICO

1.Examen diario de los pies, incluyendo
areas interdigitales, en busca de lesiones
o cambios cutdneos. Los pacientes con
limitaciones funcionales o visuales que
imposibiliten la autoexploracién deberan
ser explorados por familiares o
cuidadores.

2. Evitar caminar descalzos o usar
calzado sin calcetines.

3. Utilizacion de calzado adecuado:
a. Extraprofundo y ancho.
b. Suela rigida.
c. Amplio en areas digitales.

d. Tacdn de no mas de 1 cm de
altura.

e. Sujecién preferentemente
mediante lazada o velcro.

f. Uso de plantillas correctoras
asociadas.

4. Revisar el interior del zapato antes de
ponérselo en busca de anormalidades,
resaltes, cuerpos extranos, etc.

5. Control adecuado de las ufias. Deben
cortarse siguiendo el borde del dedo. Los
pacientes con alteraciones visuales o
limitaciones articulares, neuropatia,
vasculopatia periférica o patologia
ungueal, deben evitar cortarse las uiias,
debiendo ser derivados a un podélogo.

6. Control de callosidades. Deben
evitarse los callicidas y otros productos
quimicos. El tratamiento de las
callosidades no debe ser realizado por el
paciente, sino que debe ser derivado a
un poddlogo.

7. Estricta higiene diaria de los pies, con
lavado diario con agua y jabdn neutro.
Posterior aclarado y secado exhaustivo,
fundamentalmente de los espacios
interdigitales. El agua no debe
sobrepasar los 37 2C.

8. Valorar la temperatura del agua antes
de proceder al lavado de pies. Debe
realizarse con la mano o el codo si existe
neuropatia sensitiva en manos.

9. Tras el bafio, aplicar crema hidratante
en el pie, sobre todo en dreas de
sequedad cutanea, evitando los espacios
interdigitales.

10. No utilizar bolsas o botellas de agua
caliente, mantas eléctricas o braseros
para calentar los pies.

11. Estricto control metabdlico y de los
factores de riesgo vascular
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