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Resumen: Los conocimientos sobre la cicatrizacion han evolucionado de forma importante
en las Ultimas dos décadas. Gracias a ello, actualmente es posible predecir la secuencia
probable de acontecimientos que tendran lugar a lo largo de la cicatrizacién y pronosticar el
tiempo aproximado que tardara una herida, pero a menudo, durante la préctica clinica, y a
pesar del mayor conocimiento y desarrollo de intervenciones, muchos profesionales de
enfermeria se enfrentan a diario ante heridas de dificil cicatrizacion, es decir, la cicatrizacion
se prolonga en el tiempo o no se llega a alcanzar. Estos esfuerzos pueden provocar al
profesional un aumento del estrés psicosocial y ansiedad, convirtiéndose en una carga
financiera importante para el sistema de salud, ya de por si, tan necesitado en los tiempos
actuales.

Estas heridas complejas siguen siendo en la actualidad un problema prevalente y de especial
atencion en salud, que afecta a pacientes en todos los niveles asistenciales y de todas las
clases sociales. Requieren un compromiso de todos los profesionales de salud respecto a la
prevencion y atencién de las mismas hasta el punto final de la cicatrizacion, por lo que los
profesionales sanitarios, deben potenciar avances y conocimientos que permitan un cambio
radical en la atencion de estas lesiones.

Palabras clave (DeCS): Ulcera cutanea, cicatrizacion de heridas, Técnicas de cierre de heridas

Abstract: Knowledge of healing has evolved significantly over the past two decades. As a
result, it is now possible to predict the likely sequence of events that will take place
throughout the healing process and also the approximate time it will take a wound to heal. But
often during clinical practice, and despite increasing knowledge and development of
interventions, many nurses deal daily with wounds with difficult healing i.e. healing is
prolonged in time or it is never achieved. These efforts may cause an increase in psychosocial
stress and anxiety for the professionals, which becomes a significant financial burden for the
health system, which is already in much need nowadays.

These complex wounds remain currently a prevalent problem and of special care and they
affect patients in all levels of care and from all social backgrounds. They require that health
professionals commit themselves to their prevention and care until the healing process is
completely over. Therefore, health professionals must foster progress and knowledge which
allow a radical change in the care of these injuries.

Keywords (MeSH): Skin ulcers, wound Healing, Wound Closure Techniques
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1. Introduccion

El cuidado de las heridas es un tema tan antiguo como la historia del hombre. Por poner
ejemplos, el hombre de Neandertal, en el afio 60.000 A.C. usé hierbas contra las quemaduras.
En el papiro de Smith (hace mas de 5000 afios), el sanador egipcio aplicaba curaciones
compuestas por grasa animal, miel y fibras de algodon, aplicando de esta manera, en aquellos
tiempos, una cura no adherente, antibacteriana, osmotica, enzimatica y absorbente del
exudado (1).

Por otro lado Hipdcrates trataba las heridas con vino, cera de abejas, roble sagrado, aceite,
miel o azlcar; incluso aun en nuestros dias se mantiene, pero no valoraba en ninglin momento
el proceso que llevaba la herida hasta alcanzar la cicatrizacion como tal, solo importaba que la

herida cerrara sin tener muy presente el proceso en si.

También se sabe que en la India, en tiempos de Ayurbeda, existian casos en los cuales los
bordes de la lesion eran aproximados por medio de la mordedura de grandes hormigas a las
cuales se les seccionaba el cuerpo y se utilizaba la cabeza de las mismas como un apdsito
biol6gico (a modo de las actuales grapas), se sabe también que se utilizé algodén, cuero, crin
de caballo y tendones.

En América, los mayas utilizaban para la cicatrizacion de las heridas un producto obtenido de un
hongo que crecia en el maiz, el cual podia ser considerado como un antibidtico natural, precursor

de la penicilina.

Ya en la edad media, Rogelio de Salerno en su libro Practica Chirurgica (1180), empieza a
mencionar la importancia de la cicatrizacion, sobre todo en heridas en cara, nariz o labios,

tratando de afrontar los bordes de la herida de manera que no quedara cicatriz (2).

Y asi se podria continuar con una larga lista de rituales y aplicaciones para la curacion de las
heridas que hasta el dia de hoy persisten. Seguramente la mayoria ha oido que algin compafiero
de profesion haya aplicado algun producto o sustancia alimenticia, o desecho animal, etc. para la
curacion de las heridas y segun refiere su experiencia ha sido positiva. Todo esto hace pensar que

no exista una curacién universal para las heridas.

Como curiosidad, el cirujano francés Ambroise Paré (1517-1590), padre de la cirugia
moderna, publico en 1585 “L’apologie et le Traité¢” (Paré A, 1585), donde escribe: “Je traite

les blessures, Dieu celles saine”l (Yo trato las heridas, Dios las sana) (3). Paré introdujo dos
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grandes conceptos en el cuidado de las curaciones: primero que son propias de los
profesionales sanitarios, y segundo, dogmatiza el hecho de que no esta en las manos del
profesional sanitario curar, por lo tanto hiciese lo que hiciese, curaria s6lo por intervencion

divina.

Con el paso del tiempo esta vision ha ido cambiando, pero no con la celeridad que debiera, ya
que las heridas cronicas siguen siendo en la actualidad un problema prevalente y de especial
atencion en salud que afecta a pacientes en todos los niveles asistenciales y de todas las clases
sociales. En ese orden de ideas requiere un compromiso de todos los profesionales de salud
respecto a la prevencion y atencion de las mismas hasta el punto final de la cicatrizacion, por
lo que los profesionales sanitarios, deben potenciar avances y conocimientos que permitan un
cambio radical en la atencion a estas lesiones por medio del compromiso de todos y cada uno
de los profesionales de la salud, respecto al tema a tratar.

Las heridas son un problema de salud que afectan a la piel, sus estructuras y sus tejidos
anexos. La piel es un 6rgano vital para la vida del ser humano ya que cubre toda la superficie
corporal y no s6lo actia como barrera protectora del medio en que vivimos, sino también se
trata de un sistema dinamico formado por multiples elementos epiteliales, mesenquimales,
glandulares y neurovasculares, que juegan un papel esencial para la vida y la salud de las
personas (4). Por este motivo, la capacidad que tiene nuestro organismo, para reparar y
restaurar de manera efectiva la funcion de los tejidos dafiados o perdidos, es una condicién

indispensable para la supervivencia de las personas.

La piel es el 6rgano mas extenso de nuestro cuerpo y desempefia importantes funciones en el
mantenimiento de la salud y la proteccion frente las lesiones. Una de las competencias mas
importantes del personal de enfermeria es mantener la integridad de la piel y estimular la

curacion de las heridas.

El deterioro de la integridad cutanea no es un problema frecuente en la mayoria de las
personas sanas, pero es una amenaza a tener en cuenta en segin qué colectivos, como los
ancianos, los pacientes que tienen restringida su movilidad, los enfermos cronicos, los que

presentan traumatismos y los que padecen problemas circulatorios.

Para proteger la piel y tratar las heridas de forma eficaz, el personal de enfermeria tiene que
conocer los factores que afectan a la integridad cutanea, la fisiologia de la curacion de las

heridas y las medidas especificas para estimular las condiciones dptimas de la piel (5).
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Los conocimientos sobre la cicatrizacion han evolucionado de forma importante en los
ultimos 20 afios. Gracias a ello, hoy dia es posible predecir la secuencia probable de
acontecimientos que tendran lugar a lo largo de la cicatrizacion y pronosticar el tiempo
aproximado que tardara una herida. A menudo, durante la practica clinica, y a pesar del
mayor conocimiento y desarrollo de intervenciones cada vez mas sofisticadas, muchos
profesionales se enfrentan a diario ante heridas de dificil cicatrizacion, es decir, la
cicatrizacion se prolonga en el tiempo o no se llega a alcanzar. Normalmente, esta situacion
provoca frecuentemente un aumento del estrés psicosocial y de ansiedad para todos los que
han participado en la intervencion y se convierte en una carga financiera importante para el

sistema de salud (6).

Se utilizan diferentes términos para describir las heridas de cicatrizacion lenta o dificil, como
herida retrasada, dificil de cicatrizar, estancada, recalcitrante, compleja, sin respuesta; pero el
término mas comun para este tipo de heridas es el de herida cronica, ya que se caracterizan
por la ausencia de cicatrizacion en un periodo superior a cuatro o seis semanas. Estas heridas
son de evolucion lenta y en ocasiones recurrentes, en cambio, las heridas agudas pasan

espontaneamente por las diferentes etapas sucesivas del proceso de la cicatrizacion.

Muchas heridas crénicas, habituales en practica cotidiana de los profesionales sanitarios,
independientemente de su etiologia, se eternizan en su devenir, multiplicando los plazos
previstos de evolucion, ya de por si prolongados y alimentan la idea de la irreversibilidad de
muchas de estas lesiones, 1o que puede desvirtuar la cantidad y calidad de las intervenciones

terapéuticas orientadas a su curacion.

Los factores fisicos, bacteriol6gicos y bioquimicos relacionados con la herida y el paciente
son indicadores de riesgo de una cicatrizacion retardada. El propésito del trabajo, es decir el
objetivo principal del mismo, no es identificar los aspectos que pueden afectar a la
cicatrizacion, sino que es dar respuesta eficaz una vez identificados, orientando el tratamiento
de las heridas de dificil cicatrizacion y tomar las medidas necesarias para simplificar o
minimizar su complejidad, de tal manera que éstas cicatricen en el nivel asistencial menos
agresivo, en el menor tiempo posible y con el menor impacto posible en la calidad de vida de
los pacientes. Es de gran importancia el reconocimiento precoz y poder identificar cuando una

herida sera de cicatrizacion lenta y actuar mediante un plan de tratamiento adecuado.

La curacion de las heridas es un problema importante para los sistemas de salud de todo el
mundo. En los paises industrializados, casi 1-1,5% de la poblacién tendrd, en algin momento

8
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de su vida, alguna herida de dificil cicatrizacion. Como se anuncia mas adelante, el
tratamiento de las heridas es caro, representando el 2,4% de los presupuestos sanitarios. Estos
costes se esperan que vayan en aumento a causa del envejecimiento de la poblacion y de las

patologias crénicas, como la diabetes (4).

A pesar de gue la cicatrizacion es un tema del cual se ha investigado ampliamente a lo largo
del tiempo, no existe un consenso claro sobre que items medir en las heridas crénicas.
Estandarizar un indice de medida se convierte en una prioridad para los profesionales

encargados del cuidado de las mismas.

Por este motivo surge la necesidad de crear una guia de practica clinica, que identifique los
pacientes con riesgo, y ayude a aplicar las intervenciones adecuadas antes que la herida se
deteriore y se produzcan complicaciones. A consecuencia aparecen mdltiples preguntas,

como ¢qué intervenciones, tecnologias y apésitos son los mejores de todos los disponibles?

Para poder responder a estas preguntas se observara qué dice la préctica basada en la
evidencia, analizando los diversos enfoques para el tratamiento y cuidado de las heridas, con

el fin de reducir los costes de una manera eficiente y rentable.

Hay que tener en cuenta que la falta de cicatrizacion de las heridas incide directamente en los
profesionales sanitarios, cada vez mas presionados para justificar sus acciones en términos de

coste-efectividad y de resultados clinicos.
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2. Histologia de la piel

Para poder hacer frente a les heridas, es importante conocer la histologia de la piel. Esto
ayudard a entender mejor la gravedad de las heridas y a clasificarlas segun su profundidad o
lesion. Por este motivo es conveniente hacer un pequefio recordatorio de las diferentes capas

de la piel.

Desde afuera hacia dentro se distinguen tres capas diferenciadas de tejido, la epidermis, la
dermis o corion y el tejido subcutdneo o también conocido como hipodermis (7). La
epidermis es la capa mas superficial de la piel, que cubre la totalidad de la superficie corporal.
Presenta un espesor variable, con un valor medio de 0,1 mm, pudiendo alcanzar en zonas

como las plantas de los pies y las palmas de las manos espesores de hasta 1 6 2 mm.

La epidermis es un epitelio plano poliestratificado y queratinizado con un mayor nimero de
células y con una dindmica de recambio extraordinariamente grande. Los queratinocitos,
melanocitos, células de Langerhans y células de Merckel son las células que se encuentran en

esta capa. Cada una de ellas tiene una funcion propia (tabla 1).

Tabla 1. Funcién de las diferentes células que forman la epidermis.

Queratinocito Representan mas del 80% de las células de la epidermis.
Responsable de la sintesis de la queratina.
Ayuda a mantener el espesor y estructura de la piel, evitando pérdidas
excesivas de agua y protegiendo al organismo de agentes tdxicos o
microbianos.

Melanocitos Se encuentran normalmente en la capa basal epidérmica, protegiendo las
células mitoticas de los efectos de los rayos ultravioletas.
Sintetizan y segregan el pigmento melanico.
Protegen la piel de la luz absorbiendo las radiaciones solares dafiinas.

Células de Responsables de numerosas reacciones inmunitarias.

Segregan citoquinas, que estimulan el crecimiento y diferenciacion celular

Langerhan . =

angernans cuando las células son dafiadas.
Hacen funcion de macréfagos.

Células de Merckel Funcionan como receptores tactiles.

La epidermis estd en contacto intimo con el medio ambiente, y por lo tanto, estd mas
directamente implicada en el aislamiento y proteccion frente a impactos mecanicos, fisicos,
quimicos y microbiologicos, en la termorregulacion, en la regulacion del equilibrio

hidroelectrolitico y en la sintesis y metabolismo de proteinas, lipidos, glicanos y vitamina D.

Antes de entrar en la siguiente capa, la dermis, se ha de nombrar una pequefia membrana, la

unién dermoepidérmica. Se trata de la interfase entre la epidermis y dermis que da cohesion

10
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entre estas capas y determina la orientacion y el crecimiento de las células basales en el
proceso de curacion de las heridas. Por este motivo tiene una importancia relevante en el

proceso de la cicatrizacion (8).

La dermis es la estructura de soporte de la piel y le proporciona resistencia y elasticidad.
Debido a su composicion, da unas caracteristicas especiales de flexibilidad, elasticidad y
resistencia a la tensién, ofreciendo una proteccion frente a estimulos mecanicos. Esta formada
basicamente de tejido conectivo fibroelastico. La matriz extracelular contiene una elevada
proporcién de fibras, no muy compactadas, de colageno (>75%), elastina y reticulina. Es un
tejido vascularizado que sirve de soporte y alimento a la epidermis. Constituye la mayor masa

de la piel y su grosor maximo es de unos 5 mm.

Las células propias de la dermis son los fibroblastos, los monocitos, las células dendriticas
dérmicas, los mastocitos y otras células transportadas eventualmente por la sangre como las
células plasmaticas, linfocitos, etc. Los fibroblastos son los responsables de la sintesis de
procolédgeno y de la degradacion de la matriz proteica, por la gran cantidad de enzimas que
poseen. El resto de las células constituyen el sistema fagocitario de la dermis. Intervienen en
las respuestas inmunitarias, en las reacciones de hipersensibilidad, en la hematopoyesis, la

coagulacion, la aterogénesis y en la curacion y remodelacion de las heridas.

Y por altimo, se encuentra la capa mas interna de la piel, el tejido subcutaneo o hipodermis,
formada de tejido conectivo laxo. Muchas de sus fibras se fijan a las de la dermis, formando
franjas de anclaje, fijando asi la piel a las estructuras subyacentes (fascia, periostio o
pericondrio). Si estas franjas de retencidn estdn poco desarrolladas, la piel se mueve en su
sustrato formando plegamientos. Si estan muy desarrolladas o son muy numerosas, como es el

caso de la planta de los pies o del cuero cabelludo, la piel es casi inamovible.

El espesor de la hipodermis es muy variable dependiendo de la localizacion, el peso corporal,
el sexo o la edad. Esta formada por tejido adiposo (de ahi las denominaciones de grasa
subcutanea o paniculo adiposo) que forma lobulillos separados por tabiques de tejido
conectivo, continuacién del conectivo de la dermis reticular y por donde discurren vasos y
nervios. El tejido subcutaneo sirve de almacén de energia, ademas de aislante téermico y de

protector mecanico frente a golpes (9).

11
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3. Heridas croénicas
3.1 Definicién

Una herida cronica (HC) puede definirse como cualquier interrupcién en la continuidad de la
piel que requiere periodos muy largos para su cicatrizacion, no cicatriza o recurre (10). En
caso de cicatrizacion, siempre se cierra por segunda intencion.

Se considera que una herida se cronifica cuando no ha culminado el proceso de cicatrizacion
de la misma en un periodo de 6 semanas.

Este tipo de heridas se encuentran siempre colonizadas o contaminadas por gérmenes, por lo
que un adecuado manejo de la carga bacteriana influira satisfactoriamente en su evolucion de
cicatrizacion.

Las heridas agudas, quirtrgicas y traumaticas se diferencian de las heridas crénicas porque

cicatrizan por primera intencién, en un periodo comprendido entre los 7 y 14 dias (11,12).

3.2 Clasificacion de las ulceras crénicas segun su etiologia

Las Ulceras cronicas se pueden clasificar segun el grado de pérdida epitelial, segin su

morfologia o en funcién de su etiologia (10).

Si se tiene en cuenta la patologia base, las Ulceras cronicas mas comunes son las ulceras por
presion (UPP), ulceras de extremidad inferior (venosas, arteriales o mixtas), y Ulceras de pie
diabético (tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion de las Ulceras cronicas mas frecuentes segun la etiologia.

Ulcera por presion Las Ulceras por presion son &reas de dafio localizado en la piel y tejidos
subyacentes causado por la presion, la friccién, la cizalla o la combinacion de
las mismas (13).
La region sacra, los talones y trocénteres son las localizaciones més frecuentes
de las Ulceras por presion (14). Maléolos externos, gluteos, escapulas, codos,
isquion trocanteres, parrilla costal, genitales, etc. completan una larga lista de
posibles lugares para este tipo de lesiones.

Ulcera venosa Se definen como la pérdida de la integridad cutanea debido a una
incompetencia venosa, y se caracterizan por un modelo ciclico de cicatrizacion
y recurrencia (15).
La Ulcera de origen venoso es la complicacién mas importante que puede
aparecer en la evolucion de la insuficiencia venosa cronica (16).
Las ulceras venosas mas frecuentes se encuentran localizadas en las
extremidades inferiores.

Ulcera arterial La Ulcera arterial, es una lesion con pérdida de sustancia, causada por un
déficit de aporte sanguineo, secundaria a oclusiones de la microcirculacion de
la piel. Es el resultado de una isquemia severa y prolongada en el tiempo (12).
La etiologia mas frecuente es la arterioesclerosis y la aterosclerosis, que se
produce cuando la materia grasa se acumula y se deposita en las paredes de las
arterias formando placas.
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Ulcera del pie Es una alteracion clinica que abarca una serie de enfermedades de diferentes
etiologias y base genética, siendo el factor comun de todas ellas el aumento de
los niveles de glucosa en sangre (17).

Se considera una enfermedad crénica degenerativa, que se asocia con
importantes alteraciones a nivel neurolégico y vascular que aparecen tras afios
de evolucion de la enfermedad (18).

diabético

A continuacion se nombran los signos y sintomas clinicos de los diferentes tipos de Ulceras
cronicas.

3.2.1 Ulceras por presion

Las Ulceras por presion son un problema de salud que se puede presentar tanto en las personas
del &mbito domiciliario como del &mbito hospitalario e institucional. Son las responsables de
agravar el prondéstico de la enfermedad, de disminuir la esperanza de vida y de deteriorar la

calidad de vida de las personas que las padecen o de sus cuidadores (19).

Todo y la magnitud del problema, tradicionalmente han carecido de interés para los
profesionales de la salud, asumiéndose como situaciones normales e irremediables de la
sociedad, motivo por el cual en su dia no favorecieron en el desarrollo de estudios o
investigaciones referente a este campo. En los ultimos afios, el interés en el cuidado
relacionado con estas heridas ha ido aumentando considerablemente, surgiendo diferentes
estudios e investigaciones, no solo encaminados en su tratamiento eficaz, sino también,
dirigidos hacia la prevencion de las mismas ya que se estima que hasta el 95-98% de las UPP

son evitables (20).

Una UPP es la consecuencia directa del aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente (hueso) i el otro externo (cama, silla, otros). Segun la definicion
internacional de la NPUAP — EPUAP, una Ulcera por presién es una lesion localizada en la
piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia ésea, como resultado de la
presién, o la presion en combinacion con la cizalla. Un nimero de factores contribuyentes o
factores de confusion también se asocian con las Ulceras por presion; la importancia de estos

factores todavia no se ha dilucidado (21,22).

La frecuencia e intensidad de las UPP depende, en gran medida, de la magnitud, duracion y
direccidn de las fuerzas de presién, ademas de otros factores relacionados con la persona y el

ambiente o microclima.
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La aparicion de la UPP es a causa de una deficiente irrigacion sanguinea de la zona en
concreto por una causa externa: la presion. Esta se define como la cantidad de fuerza aplicada
a una superficie dividida por la superficie en la que se aplica. Se pueden distinguir dos tipos

de fuerza que contribuyen a la aparicion de este tipo de heridas (Tabla 3) (19).

Tabla 3. Tipos de fuerza implicados en la etiologia de las Glceras por presion

Tipo de fuerza Produccion

Presion directa | Fuerza ejercida de forma perpendicular, entre la piel y las
prominencias 0seas.

Cizallamiento Cuando la presion se aplica a la piel (sobre todo en una
prominencia 6sea), distorsiona la piel y tejidos blandos
subyacentes, ocasionando al sujeto un desgarro interno de
tejidos. Puede ser ejercida paralelamente al individuo sobre
un plano duro o de forma tangencial

Figura 1. Representacion de la fuerza directa y de cizallamiento

Fuerza directa Fuerza de cizallamiento
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La clasificacion de las UPP ha ido cambiando al largo de los afios, tal y como se observa en la

figura 2.

Figura 2. Evolucién de la clasificacion de las Glceras por presion segin su extension.

Shea, 1975

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Ulceras por
presion cerrada

EPUAP, 1998

Grado 1 Estadio |

Estadio Il
Estadio I1l1
Grado 3 Estadio IV

Sospecha lesion
tejidos profundos

B No estadiable

NPUAP, 2007

EPUAP/NPUAP,

2009

Categoria I:
Eriterma no
blanqueable

Categoria Il
ulcera de
espesor parcial

Categoria IlI-
perdida total
grosor piel

Categoria V-
pérdida total
espesor tejidos

En esta Ultima clasificacion, el Sistema Internacional de la NPUAP y EPUAP afiade nuevos

términos para diferenciar las UPP, como eritema no blanqueable y lesién de tejidos

profundos; términos que anteriormente no eran presentes en los grados y estadios. Todo y

estos cambios, segln se observa en la practica diaria, los profesionales contintan hablando de

grados y estadios al referirse a estas heridas. Se supone que todavia es reciente y el personal

sanitario se ha de acostumbrar a esta nueva nomenclatura.

La nueva clasificacion segun la extension es la siguiente (22):

e Categoria |.

Eritema no blanqueable. Piel intacta con enrojecimiento no

blanqueable de una &rea localizada generalmente sobre una prominencia 6sea. La piel

oscura pigmentada puede no tener palidez visible; su color puede diferir de la piel de

los alrededores. El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria en

comparacion con los tejidos adyacentes. La Categoria | puede ser dificil de detectar en

personas con tonos de piel oscura. Puede indicar personas “en riesgo".

e Categoria Il. Ulcera de espesor parcial. La pérdida de espesor parcial de la dermis

se presenta como una Ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida rojo-

rosado, sin esfacelos. También puede presentarse como una flictena o blister intacta
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llena de suero (a veces sanguinolento), o abierta/rota. Se presenta como una ulcera
superficial brillante o seca sin esfacelos 0 hematomas*. Esta categoria no deberia ser
usada para describir laceraciones, lesiones de esparadrapo, dermatitis asociada a
incontinencia, maceracion o excoriacion. EI hematoma indica lesion de los tejidos

profundos.

e Categoria Ill: Pérdida total del grosor de la piel. Pérdida completa del tejido. La
grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos, tendones o musculos no estan
expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes, pero no ocultar la profundidad de la
pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad de la
Ulcera por presion de Categoria/estadio Il varia segin la localizacion anatémica. El
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo)
subcutaneo y las Ulceras de Categoria/estadio Il pueden ser poco profundas. En
contraste, las zonas de importante adiposidad pueden desarrollar Glceras por presién
de Categoria/estadio Il extremadamente profundas. El hueso o el tendén no son

visibles o directamente palpables.

e Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos. Pérdida total del espesor del
tejido con hueso expuesto, tendon o musculo. Los esfacelos o escaras pueden estar
presentes. Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones. . La profundidad de la
Ulcera por presiéon de Categoria/estadio IV varia segun la localizacion anatomica. El
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo)
subcutaneo y las Ulceras de Categoria/estadio IV pueden ser poco profundas. Las
Ulceras de Categoria/estadio IV pueden extenderse a musculo y/o estructuras de
soporte (por ejemplo, la fascia, tendon o capsula de la articulacion) pudiendo ser
probable que ocurra una osteomielitis u osteitis. EI Hueso/musculo expuesto es visible
o directamente palpable.

En esta nueva clasificacion, hay dos categorias mas, no catalogadas de momento a Europa,
pero si que estan reconocidas en EEUU vy es interesante nombrarlas como curiosidad.
e Inestadiable/sin categorizar: Pérdida total del espesor de la piel o los tejidos -
Profundidad desconocida. Pérdida del espesor total de los tejidos donde la
profundidad real de la Ulcera esta completamente oscurecida por esfacelos (amarillos,

canela, grises, verdes o marrones) y/o escaras (beige, marron o negro) en el lecho de la
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herida. Hasta que se hayan retirado suficientes esfacelos o la escara para exponer la
base de la herida, la verdadera profundidad no se puede determinar; pero debe
considerarse una Categoria/estadio Il o IV. Una escara estable (seca, adherida,
intacta, sin eritema o fluctuacion) en los talones sirve como "cobertura natural

(biologica) del cuerpo™ y no debe ser eliminada.

e Sospecha de lesion tejidos profundos — profundidad desconocida. Area localizada
de color purpura o marron de piel decolorada o ampolla llena de sangre debido al dafio
de los tejidos blandos subyacentes por la presion y/o la cizalla. El area puede ir
precedida por un tejido que es doloroso, firme o blando, méas caliente o mas frio en
comparacion con los tejidos adyacentes. La lesion de los tejidos profundos puede ser
dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura. La evolucion puede incluir
una ampolla fina sobre un lecho de la herida oscuro. La herida puede evolucionar y
convertirse una escara delgada. La evolucion puede ser rapida y puede exponer capas

adicionales de tejido, incluso con un tratamiento éptimo.

3.2.2 Ulceras venosas

Son heridas que aparecen como consecuencia de una circulacion venosa inadecuada,
originando una acumulacion de sangre, que permanecerd en las venas creando una presion
alta, lo que conlleva a que la sangre acumulada pase a venas méas pequefias y capilares,
causando asi un excesivo acimulo de fluidos en la zona afectada. Este exceso de liquidos y la
incapacidad del circuito venoso, hace que se produzca un aumento del exudado en los
espacios intersticiales (edema), y esta situacion da lugar a una alteracion celular subcutanea
que se endurece paulatinamente, pudiendo observarse a nivel cutdneo un cambio de color a
ocre debido a la acumulacion de depdsitos de hemosiderina, que proviene de la hemoglobina
de la sangre que se ha ido acumulando poco a poco. En conjunto, se va a producir una
alteracion en la circulacion y un insuficiente suministro de sangre a los tejidos, causando asi
el desarrollo de una Ulcera. La presion sostenida se denomina hipertension venosa o

insuficiencia venosa cronica (23).

Las ulceras venosas presentan un fondo rojizo muy caracteristico con un borde azulado
edematoso, y las zonas necrosadas o escaras son muy poco frecuentes. Invaden de forma

tipica la dermis media y profunda, aunque es poco probable que lleguen a tejidos mas
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profundos, como el tejido celular subcutaneo o la fascia muscular (11). Los signos y sintomas
caracteristicos de las ulceras venosas son (12,16):

e Sensacion de pesadez y cansancio.

e Prurito.

e Calambres musculares.

e Varices.

e Ulceras exudativas, grandes, bordes poco definidos (desiguales).

e Pigmentacion de la piel.

e Edema.

e Ulceras supramaleolares.

e Presencia de pulsos pedios.

e Tejido de granulacion.

e Hemorrégicas.

e Forma de botella de champén invertida (Lipodermatoesclerosis).

e Aumento de la temperatura de la piel.

e Trastornos cutaneos: Hiperpigmentaciones, atrofia blanca, celulitis indurada.

e Posibilidad de infeccion.

e EI dolor disminuye al elevar la pierna. Son poco dolorosas e indoloras, excepto si

estan infectadas.
e Indice tobillo-brazo (ITB) > 0.8.

3.2.2.1 Tipos de Ulceras venosas

Dependiendo de la causa que produce la insuficiencia venosa, se pueden encontrar con
diferentes tipos, cada una con unas caracteristicas diferenciables, como se observa en la

siguiente clasificacion (12).

e Ulceras Varicosas. Las que se producen como consecuencia de una deficiencia
valvular en las venas. Sera una extremidad con presencia de varices. Estas Ulceras se
localizan en la zona supramaleolar interna y se caracterizan por ser lesiones
superficiales, redondas, con fondo hiperémico, unilaterales, poco dolorosas, aunque
los pacientes pueden presentar molestias al ortostatismo. Van a existir trastornos

cutaneos debidos a la flebostasis, como son la atrofia blanca, hiperpigmentacion
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ocre... y tienen una gran capacidad para la sobreinfeccion con eczema periulceral y

prurito. Es una pierna que presenta la tipica forma de “botella de cava invertida”.

e Ulceras Post flebiticas. Se encuentran en pacientes con historia previa de
tromboflebitis y de edema cronica de la extremidad afectada. Estas ulceras se
caracterizan por localizarse en la zona maleolar interna. Presentan bordes irregulares y
suelen ser extensas y multiples. Al igual que las Ulceras varicosas, pueden aparecer

trastornos cutdneos y molestias al ortostatismo.

e Ulceras Estaticas. Son la consecuencia de un fallo de la bomba de la pantorrilla, por
lo que no habra una correcta circulacién sanguinea de retorno. Los pacientes, pueden
presentar aquellas patologias que puedan dar lugar a una retencién hidrica (cardiaca,
renal, hepatica...), o con obesidad, provocando el edema. Estas ulceras se caracterizan
por localizarse en el tercio distal de la pierna, en la denominada &rea de Gaitier o zona
de polaina, con una extremidad con edema. Presentan un alto nivel de exudado con
tejido de granulacion en el lecho de la herida. Son superficiales, extensas y multiples,
poco dolorosas y al igual que las anteriores también presentan alteraciones cutaneas
(24).

3.2.2.2 Clasificacion de las tlceras venosas

Considerando las manifestaciones clinicas producidas por la insuficiencia venosa cronica, la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular ha establecido la clasificacion CEAP
(C hallazgos clinicos, E etiologia, A hallazgos anatémicos, P fisiopatologia de la lesion)
(tabla 4) (25)

Tabla 4. Clasificacion CEAP

Grado Manifestacion clinica
C Hallazgos clinicos
Co No hay signos visibles o palpables de lesion venosa
C1 Presencia de dilaciones vasculares o venas reticulares
C2 Varices
C3 Edema
C4 Cambios cutaneos relacionados con la patologia venosa sin ulceracion.
C5 Cambios cutaneos con ulcera cicatrizada
C6 Cambios cutaneos con ulcera activa
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3.2.3 Ulceras arteriales o isquémicas

Estas heridas se producen como resultado de procesos isquémicos crénicos. La claudicacion
intermitente es uno de los sintomas que indica la aparicion de una insuficiencia arterial.
Tienen un mal prondstico, dada la complicacion para el tratamiento, ya que mientras no se
restablezca la circulacion arterial dificilmente se podré Ilegar a la curacion. Por este motivo, el

principal papel del personal de enfermeria sera la prevencion de dichas Ulceras (12).

La Insuficiencia Arterial Cronica es un proceso oclusivo de la luz de las arterias, progresivo,
que impide el aporte normal de oxigeno y nutrientes transportados por la sangre arterial a los
tejidos, comprometiendo la funcionalidad y la supervivencia de la extremidad.

La etiologia més frecuente es la arterioesclerosis y la aterosclerosis, que se produce cuando la
materia grasa se acumula y se deposita en las paredes de las arterias formando placas,
causando un estrechamiento de la luz de las mismas, lo que aumenta la resistencia al flujo
sanguineo. Como fendmeno compensatorio del exceso de presion que se produce en el tramo
por encima de la zona de oclusion, el organismo reacciona favoreciendo el desarrollo de la
circulacion colateral, que asegura la llegada de la sangre a zonas distales. Esta circulacion no
es suficiente cuando el mdsculo precisa de mayor cantidad de oxigeno, dando lugar a la

sintomatologia isquémica o Claudicacion Intermitente (23,26).

Los signos y sintomas incluyen (12):

e Claudicacidn intermitente: se caracteriza por calambres, tirantez, cansancio o dolor en
las extremidades inferiores.

e Dolor en reposo, sobre todo nocturno que desaparece o mejora al poner la extremidad
en declive, sacando el pie de la cama.

e Ausencia o pulso arterial débil: pedio, popliteo o femoral.

e Trastornos cutaneos: palidez, rubor, blanqueamiento de la extremidad al elevarla,
retraso del relleno capilar.

e Frialdad de la extremidad.

e Ausencia de vello.

e Engrosamiento ungueal.

e Fragilidad de las uiias.

e Piel finay seca.
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e indice tobillo-brazo
o ITB>0,8-1 Ligera alteracion arterial.
o ITB =0,5-0,8 Alteracion arterial significativa.

o ITB < 0,5 Alteracion arterial severa.

3.2.3.1 Tipos de tlceras arteriales o isquémicas.

Dependiendo de cual sea la causa que produce la insuficiencia arterial, hay diferentes tipos de
heridas arteriales, con sus rasgos diferenciables, como se puede observar en la siguiente
clasificacion (12):

e Ulcera Isquémica. Es la consecuencia de un déficit continuado en el aporte
sanguineo, tanto de oxigeno como de nutrientes a los tejidos, dando lugar a lesiones
ulcerosas o isquemia de la extremidad afectada.

o Ulcera Arterioesclerotica. Es el 90% de las Glceras isquémicas. Estan localizadas en
el tercio inferior de la cara latero-externa, tienen morfologia plana y bordes regulares.
Inicialmente, la Ulcera suele ser de pequefio tamafio, con bordes bien delimitados y
con una placa necrdtica seca en la superficie, o bien tejido desvitalizado. Una vez se
elimina este tejido, se comprueba su profundidad y extension real (pudiendo llegar a
afectar a estructuras tales como tendones y huesos). Son Ulceras muy dolorosas, el
dolor aparece en reposo y aumenta con la actividad.

e Ulcera Angeitica. La patologia de base es la tromboangeitis obliterante o Enfermedad
de Blerger (enfermedad inflamatoria que afecta a la capa intima de las arteriolas, de
las zonas distales de los dedos del pie). Esta enfermedad tiene estrecha relacion con el
habito tabaquico. Estas lesiones son muy dolorosas, pequefias, de fondo trofico y
aparecen en los pulpejos de los dedos o en zonas interdigitales.

o Ulcera Hipertensiva o de Martorell. La patologia de base es una hipertension
diastolica de larga evolucién. Son el resultado de la isquemia causada por lesiones de
las arteriolas. Clinicamente, comienzan como una mancha rojiza en la piel, que se
convierte en ciandtica, dando como resultado una ulcera con un lecho grisaceo. Es
superficial y suele localizarse en el area supramaleolar externa, en el tercio medio de

la pierna. No presenta obstruccion arterial y los pulsos son perceptibles.
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3.2.3.2 Clasificacion de las Ulceras arteriales

Estas heridas se pueden clasificar en 4 estadios. El grado de severidad de la isquemia va a
depender, en parte, de la compensacion de la circulacién colateral y viene definido por la

clasificacion de Fontaine (11,12):

e Estadio I. La piel se observa delgada, brillante, seca, palida y fria (con gradientes),
hay alteracion de los anejos (ausencia de vello, ufias engrosadas), aparecen los
hormigueos, calambres y parestesias. No aparecen sintomas, eventualmente presencia

de sintomas de fatiga.

e Estadio Il: Aparece el dolor de Claudicacion Intermitente desencadenado por el

ejercicio y que cede con el reposo.

o lla: Claudicacion intermitente no incapacitante (se pueden andar mas de 150
m sin que aparezca el dolor de claudicacion).
o Ilb: Claudicacién intermitente incapacitante (andan menos de 150 m y aparece

el dolor de claudicacion).

e Estadio I11. Dolor isquémico en reposo.
o Illa: Hay dolor en reposo y presion sistélica maleolar > 50 mmHg.

o Illb: Hay dolor en reposo y presion sistolica maleolar < 50 mmHg.

e Estadio I1V: Dolor permanente, presencia de lesiones cutaneas que pueden ser Ulceras,
necrosis, gangrena.
o IVa: Aparecen Ulceras.

o IVb: Aparece la gangrena.

A continuacion se adjunta una tabla (tabla 5) con un diagnostico diferencial entre Ulceras
venosas Y arteriales, descritas con anterioridad, para poder identificarlas con maés facilidad
(16).
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Tabla 5. Diagnostico diferencial entre Ulceras venosas y arteriales

\Venosas Arteriales
Aspecto Bordes delimitados excavados Bordes planos
Fondo granulomatoso Fondo atrofico
Sangrantes No suelen sangrar
Localizacién | Region lateral interna Sobre prominencias 0seas
1/3 inferior de la pierna Cabezas metatarsianos
Dedos
Etiologia | Insuficiencia venosa primaria o0 Arteriosclerosis, Buerger
secundaria HTA, Tabaquismo, diabetes
Pulsos Conservados, normales Ausentes o débiles
distales
Clinica Moderadamente dolorosas Dolor importante que aumenta
Se alivian en decubito con el decubito
Otros signos | Edema en la pierna Piel delgada seca atrofica
Piel enrojecida, eccematosa Brillante
Dermatitis ocre Blanquecina
Calor local Descenso de la temperatura
Varicosidades prurito Ufas engrosadas

3.2.4 Ulceras de pie diabético

La ulcera de pie diabético no es una herida cronica por definicion, sino que es una herida que
se cronifica con el tiempo, bien por un retraso en el diagnéstico o por un tratamiento

inadecuado de la misma (12).

El pie del paciente con diabetes es muy sensible a todo tipo de traumatismos, siendo el talén y
las prominencias 6seas especialmente vulnerables a padecer Ulceras de diferente

consideracion.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico confluyen tres circunstancias etiopatogénicas
fundamentales, como son la neuropatia diabética, la enfermedad vascular diabética y la

infeccion (27).

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, define el pie diabético (PD) como
una alteracion clinica, de base etiopatogénica neuropatica, e inducida por la hiperglucemia
mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico,

produce lesion y/o ulceracion del pie (28).
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Se diferencian tres tipos de factores relacionados con el PD: Los factores predisponentes que
colocan al paciente en situacion de riesgo de presentar una lesion en sus pies; los factores
desencadenantes o precipitantes que provocan la aparicién de la Ulcera, y los factores
agravantes o perpetuantes, que retrasan la cicatrizacion y conducen a la aparicion de

complicaciones (29).

Los factores predisponentes se pueden clasificar en primarios y secundarios. Como primarios
se encuentran los pacientes que padecen una neuropatia (sensitiva, motora o autonoma),
microangiopatia, macroangiopatia; y como secundarios a los pacientes que ademéas pueden

padecer efectos hematoldgicos, inmunologicos, articulares y dérmicos.

Como factores desencadenantes estan los extrinsecos, que se refieren a factores traumaticos
(mecéanicos, térmicos, fisicos, quimicos o bioldgicos) y los intrinsicos, que se refieren a las

propias alteraciones del pie (deformidades dseas, limitacion de la movilidad articular, etc.).

Y como factores agravantes se encuentran junto con la isquemia, la infeccion, determinando,

en la mayoria de los casos, el mal pronostico de la Ulcera y de la propia extremidad inferior.

Los pacientes con pie de alto riesgo son los que padecen pérdida de sensibilidad superficial,
ausencia de pulsos periféricos, deformidades severas en el pie y antecedentes de Ulcera o
amputacion. El autocuidado en este tipo de personas es muy importante y uno de nuestros
objetivos es concienciar a estos pacientes de la importancia de la vigilancia continua de sus
pies, ensefiandoles técnicas de autocuidado para detectar cualquier cambio o anomalia, para

evitar estas Ulceras, que pueden conllevar hasta la amputacion de la extremidad.
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3.2.4.1 Clasificacion de las ulceras de pie diabético

Para una adecuada valoracion de las lesiones en el PD, es necesario establecer unos criterios
estandarizados de clasificacion, con el objetivo de planificar el tratamiento adecuado. La

clasificacion de Wagner (30) es la mas utilizada (tabla 6)

Tabla 6. Clasificacion de las tlceras del pie diabético

Estadio Lesion Caracteristicas
Estadio | | Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabezas metatarsianas
prominentes, dedos en garra, deformidades
0Oseas.
Estadio 11 | Ulceras superficiales Destruccion total del espesor de la piel.
Estadio | Ulceras profundas Penetra en la piel, grasa, ligamentos pero sin

i afectar al hueso, infectada.
Estadio | Ulceras  profundas  mas Extensa, profunda, secreciony mal olor.

v absceso
Estadio V | Gangrena limitada Necrosis de parte del pie.
Estadio | Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos.
VI

3.3 Epidemiologia

La prevalencia de las heridas crénicas aumentan a medida que avanza la edad de la persona,
siendo las personas mayores el grupo de poblacion méas vulnerable a causa del aumento de su
inmovilidad y fragilidad. Mas de dos tercios que padecen Ulceras crénicas son mayores de 70
afios (31).

Las HC mas prevalentes son las UPP y las llamadas Ulceras de pierna o de extremidad inferior
gue comprenden las Glceras venosas, las Ulceras arteriales y las Ulceras diabéticas; seguidas de

las quemaduras y un grupo que comprende Ulceras tumorales, quemaduras, etc.

Referente a les UPP, ya en la década de los ochenta, Pam Hibbs (32), caracteriz6 el problemas
de estas heridas como una “Epidemia debajo de las sabanas™, a causa de su envergadura

epidemioldgica a nivel internacional.

A causa de la magnitud del problema en el &mbito de la salud y para observar su evolucion
real, desde 1999 GNEAUPP consider6 de vital interés constituir un observatorio

epidemioldgico permanente que permita seguir una evolucién de estas heridas.
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De esta manera, en ese mismo afio, se realizo el primer estudio suprainstitucional en el &mbito
de toda la comunidad autdnoma, concretamente de la Rioja (33). Tras esa experiencia, en
2001 se decidio realizar un proyecto mas ambicioso, referido a todo el territorio nacional, con
la realizacion del Primer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion (34).
Recientemente, concretamente en 2009, se ha desarrollado el Tercer Estudio Nacional de
Prevalencia de Ulceras por Presion (35). Los resultados de estos estudios se observan en la
siguiente tabla (Tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de las UPP en los diferentes estudios nacionales realizados en
nuestro pais.

Afo 2001 Ao 2005 Ao 2009
Pacientes domiciliarios 8,34% 4,78% 5,89%
Pacientes hospitalizados 8,24% 8,24% 7,2%
Pacientes 6,46% 6,10% 6,39%

institucionalizados

En este ultimo estudio, confirmd que la localizacion més frecuente fue el sacro (32,8%),

seguido de los talones (28%), trocanteres (7,6%) y maléolos (6,6%).

Aunque, en términos generales, parece que hay una ligera tendencia a ir disminuyendo su

presencia, las UPP siguen constituyendo un importante problema de salud puablica.

Las Ulceras de la extremidad inferior se definen como la pérdida de la integridad cutanea en la
region comprendida entre la pierna y el pie, siendo su etiologia diversa, dando lugar a una
circulacién sanguinea alterada en venas y/o arterias de las extremidades inferiores, y con una
duracién superior o igual a 6 semanas. Los tres principales tipos de UEI son las venosas, las

arteriales y las del pie diabético.

Su epidemiologia ha sido ampliamente estudiada y con referencia al periodo 1995-2004 se
contabilizan un total de noventa y seis estudios epidemiolégicos. En Espafia el Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas
(GNEAUPP), realizo en el afio 2002 un estudio epidemioldgico sobre la prevalencia de las
Ulceras de pierna. La prevalencia fue del 0,15%, correspondiendo a las Ulceras venosas el
0,09%; a las arteriales el 0,013%; a las del pie diabético el 0,027% y a las Ulceras mixtas el
0,026% (12).
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Las ulceras vasculares constituyen un gran reto para los profesionales sanitarios. Los datos
indican una incidencia de 800.000 casos en Espafia en el afio 2003, una prevalencia del 2% de

la poblacion y un elevado indice de recidivas (alrededor del 70%) (36).

Las Ulceras venosas son las heridas de la extremidad inferior méas frecuentes, representando
entre el 60% vy el 80% del total. Se considera que entre un 80% y un 90% de las heridas
cronicas son de esta etiologia. Se calcula que entre un 4% y un 40% de la poblacion padece
insuficiencia venosa, uno de los factores que puede conducir a la aparicion de estas heridas
(37). Sin embargo, no todas las personas que padecen esta patologia desarrollaran una herida
de este tipo. Solo lo harén aquellas que mantengan durante un largo periodo de tiempo un

grado severo de insuficiencia venosa.

La elevada prevalencia, su cronicidad y su elevada tasa de recidivas son sus principales
caracteristicas epidemioldgicas. Estas heridas se desarrollan con mas frecuencia en mujeres

con una edad comprendida entre 40 y 50 afios (12).

Este tipo de heridas son persistentes. Se estima que el 34% de los pacientes tiene una historia
de Ulceras venosas de mas de 5 afios y la tasa de recurrencia se estima alrededor del 72% (36).
En algunos estudios se ha descrito que tras el tratamiento correcto, y una vez conseguida la

cicatrizacién completa, el indice de recurrencia esta entre el 33% y el 42% (38).

Dada su cronicidad, las UGlceras venosas van a generar una gran demanda de los servicios
sanitarios tanto de Atencidn Primaria como de Atencion Especializada, provocando largas
bajas laborales. Ademas, hay que tener en cuenta que si no se alivia la causa que provoca la
aparicion de estas Ulceras, el porcentaje de recidivas es alto.

Las Ulceras arteriales suponen alrededor de un 5% de las Ulceras de pierna, afectando entre un

8 y un 11% de las personas mayores de 65 afios, mayoritariamente hombres (12,36).

La prevalencia de las Ulceras de pie diabético en los paises desarrollados se establece entre el
4% hasta el 10%. Anualmente el 3% de diabéticos desarrolla Glceras en pies y entre el 15% y
el 20% padecera alguna a lo largo de su vida (36). Se calcula que todas las amputaciones de
extremidades inferiores, entre el 40% y el 70% se producen por causas relacionadas con la
DM y que el 85% de las amputaciones de EEII, van precedidas de una ulcera en el pie (39).
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La Federacion Internacional de Diabetes informa con claridad la magnitud del problema con

los siguientes datos (39):

e Cada 30 segundos alguien pierde una extremidad debido a la diabetes.

e 7 de cada 10 amputaciones de pierna se realizan a personas con diabetes.

e En los paises desarrollados, hasta un 5% de las personas con diabetes tiene problemas
del pie.

e Los problemas del pie son la causa m&s comun de ingreso hospitalario en personas con
diabetes.

e En los paises en vias de desarrollo, se calcula que los problemas del pie pueden llegar
a representar hasta un 40% del total de los recursos disponibles.

e Lamayoria de las amputaciones comienza con una Ulcera en el pie.

e Una de cada seis personas con diabetes, tendré una ulcera a lo largo de su vida.

e Cada afio, 4 millones de personas en el mundo tienen Ulceras del pie.

e En la mayoria de los casos, se puede evitar la aparicion de Ulceras en el pie diabético y
las amputaciones. Los investigadores afirman que hasta un 85% de todas las

amputaciones se pueden prevenir.

La alta incidencia, las prolongadas estancias hospitalarias y las largas bajas laborales, hacen
que el tratamiento local de este tipo de lesiones sea un reto para los profesionales sanitarios.
Para realizar un correcto tratamiento, no hay que centrarse solo en el cuidado local de la
Ulcera, sino debe realizarse una valoracion integral del paciente, controlar la causa de la
lesion, prestar unos cuidados generales y por ultimo, proporcionar unos adecuados cuidados
locales.
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4. Heridas de dificil cicatrizacion

Que una herida no evolucione segun los plazos previstos con el tratamiento convencional, es

un indicativo de que estas heridas tendran problemas de cicatrizacion.

Para predecir la evolucién de la cicatrizacion en diferentes tipos de heridas, algunos autores
han demostrado que la medicion del acercamiento epitelial de los bordes de la herida— el
denominado “efecto de los bordes de la herida” es un indicativo util para identificar la
evolucion de la cicatrizacion. Phillips y cols. (40), estudiando la reduccién porcentual de la
superficie de una Ulcera venosa, observaron que una disminucion del tamafio de la herida de
mas del 44% a las tres semanas permitia predecir la evolucion de la cicatrizacion en un 77%
de los casos. Por otra parte, Zimny y Pfohol demostraron, en un grupo de pacientes con
ulceras del pie diabético, que la reduccion semanal del radio de la herida podia servir para
predecir la cicatrizacion (41). Margolis y cols. (42), basandose con el tamafio y la duracién de
la Ulcera, comprobaron que un sencillo sistema de puntuacion para las Ulceras venosas de

pierna es un buen indicador de la evolucion probable al cabo de 24 semanas.

El acercamiento epitelial es tan solo una parte del proceso de la cicatrizacion. Falanga y cols.
(43) incorporaron la determinacion del acercamiento epitelial a un sistema de puntuacion que
se correlaciona con la cicatrizacion de las Ulceras venosas de la pierna. En este sistema se
valoran también otras caracteristicas, como la extension de la dermatitis circundante, la
presencia de escaras, callos o fibrosis alrededor de la herida, la presencia de un lecho
sonrosado o rojizo y la cantidad de exudado y edema (6).

Los factores mencionados en el parrafo anterior, ofrecen una orientacion atil y avisan que la
herida no est& evolucionando segun lo previsto y por lo tanto, nos encontramos delante de una
herida con problemas de cicatrizacion. No obstante, cuando se esta delante de una herida, hay
que tener en cuenta la variabilidad interindividual de la velocidad de cicatrizacion y los
numerosos factores que influyen en ella. Se debe hacer una evaluacion inicial de la situacion
de manera holistica, ya que pueden existir diferentes factores, unos corregibles y unos no, que
pueden afectar a la capacidad de cicatrizacion. El rapido reconocimiento de estos factores
corregibles ofrece la oportunidad de aplicar tratamientos que pueden acelerar el proceso de
cicatrizacion. Los factores implicados se clasifican en 2 grupos fundamentales; factores del

paciente y factores de la herida (44).
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4.1 Factores del paciente

En el contexto de la herida de un paciente determinado influyen numerosos factores fisicos

(enfermedad subyacente, concomitante, etc.), psicol6gicos y sociales.

Se ha comprobado que los factores fisicos como la diabetes mellitus, la obesidad, la
desnutricion, personas mayores de 60 afios, la isquemia, la vasculopatia periférica, el cancer,
la insuficiencia organica, la sepsis e incluso las limitaciones de la movilidad afectan a la
cicatrizacion (45). Por este motivo es fundamental corregir en la medida de lo posible las
enfermedades subyacentes y concomitantes. En caso contrario es posible que la cicatrizacion

se demore en el tiempo.

Otras enfermedades, e incluso sus tratamientos, que pueden retrasar la cicatrizacion de una
herida a causa de sus consecuencias, son las que afectan directamente al sistema inmunitario.
El proceso inflamatorio es una parte esencial de la cicatrizacion, y su alteracion constituye
una de las principales causas de la cronificacion de las heridas. Diferentes estudios han
demostrado que la inmunodeficiencia, el wuso de inmunodepresores (como los
corticosteroides) y la presencia de enfermedades (como la DM) influyen repercutiendo de

manera negativa en la cicatrizacion aumentando el riesgo de infeccidn de la herida (46).

Otros factores fisicos del paciente y que se tienen que tener en cuenta es la hipersensibilidad o
alergia a ciertos farmacos o productos utilizados para tratar la herida, limitando el abanico
disponible para su tratamiento adecuado.

Referente a los factores psicosociales del paciente, como la ansiedad, depresion, el
aislamiento social, situacion econémica, la sensacion de dolor, experiencias previas, creencias

y los valores del paciente también influyen en la cicatrizacion y tienen una gran repercusion.

Un estudio de Franks y cols. observd que una clase social baja, la falta de calefaccion y la

solteria se asociaban de manera significativa al retraso de la cicatrizacion (47).

En otro estudio reciente, Moffart y cols. comprobaron que los pacientes con heridas de dificil
cicatrizacién, principalmente las de extremidad inferior, suelen percibir un escaso apoyo
social y tienen una redes sociales reducidas, a causa de numerosos factores , como la
inmovilidad, restriccion de las actividades sociales y principalmente el olor. El olor de

algunas de estas heridas cronificadas en el tiempo, provoca verglienza y retraimiento social.
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Este estudio concluye que los pacientes que disponen una red social mas amplia tienen mas

probabilidades de que sus heridas cicatricen antes (48).

En la basqueda bibliografia sobre las enfermedades cronicas se indica que la intrusion de los
problemas relacionados con la herida, como el dolor, el exudado y el olor, motiva que los
pacientes modifiquen sus habitos de vida. Los pacientes que estan aislados socialmente y
carecen del apoyo de familiares o amigos, tiene un riesgo mayor de sufrir problemas
psicologicos tales como la ansiedad y depresion. El dolor es el principal factor predictivo de
la depresion en los pacientes con Ulceras de la pierna e interfiere en la capacidad personal de

afrontar la situacion (49).

Un estudio demuestra que la ansiedad y depresion se asocian a un retraso de la cicatrizacion.
Quinze de 16 pacientes diagnosticados de ansiedad presentaron un retraso de la cicatrizacion
de la herida, mientras que la cicatrizacion fue lenta en 13 pacientes que tenian depresién. Otro
estudio, el de Kiecolt-Glaser y cols. observaron que en pacientes con gran ansiedad se
producia un retraso de la cicatrizacion de las heridas agudas en comparacion con los controles

normales .

No obstante, se necesitarian mas estudios para aclarar si la depresion se debe a la ausencia de
cicatrizacién o si es una consecuencia de otros factores interrelacionados, como la privacion

del suefio, un nivel econémico bajo o el aislamiento social (50).

Otro estudio, el de Broadbent y cols. concluy6é que la tension psicologica después de las
intervenciones quirdrgicas produce una respuesta inflamatoria anormal con degradacion de la

matriz, pudiendo provocar un retraso de la cicatrizacion (51).

Un modelo experimental humano observé que el estrés y la depresion posiblemente
intervenian en la regulacion de las metaloproteinasas de la matriz (MMP) y en la expresion de
los inhibidores tisulars de las metaloproteinasas (TIMP), pudiendo provocar un desequilibrio
de estas, alterando el proceso de cicatrizacion. Como se menciona en el apartado 4.4, la
presencia de estas enzimas es necesaria y tienen un papel destacado en el proceso de

cicatrizacion.

Los pacientes con una herida cronica que no cicatriza correctamente intentaran desarrollar
estrategias de afrontamiento de abordaje. El tipo de respuesta dependera de diversos factores
psicosociales, como el tipo de personalidad, la experiencia previa y los trastornos psicol6gicos

(52).
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Aunque algunos pacientes sienten que carecen de control de la situacién, muchos intentan
asegurarse de que la asistencia que reciben satisface sus necesidades. Algunos se convierten
en expertos de su propia enfermedad, gracias al facil acceso que hay actualmente a traves de
Internet y con frecuencia adquiriendo habitos para garantizar que su plan de tratamiento

satisfaga sus expectativas (53).

En contrapartida, otros pacientes se muestran despreocupados de su tratamiento y no
presentan mucho interés por su evolucion. Se ha demostrado que la evitacion es una estrategia
de afrontamiento Util en las situaciones agudas, pero en los pacientes con enfermedades
cronicas puede dar lugar a incumplimiento terapéutico y al rechazo del mismo, perjudicando

su tratamiento y cura de la herida (54).

4.2 Factores de la herida

En un estudio realizado por Margolis y cols. se demostrd que determinadas caracteristicas de
la herida se correlacionaban con la cicatrizacion. Afirma que los pacientes con una herida de
superficie amplia, de larga duracion, con un indice de presion arterial tobillo-brazo bajo o con
presencia de fibrina en mas del 50% de la superficie de la herida, presentaban un retraso de la
cicatrizacion de la Ulcera venosa al cabo de 24 semanas (55). Ademés, hay otras
caracteristicas de la herida que se tienen que tener en cuenta, y que influyen en la

cicatrizacién, como el estado del lecho de la herida y la localizacién anatémica.
A continuacion se nombran los diferentes factores que pueden alterar una herida.

Duracién vy senectud

La duracion de una herida es un factor indicativo de un posible retraso de la cicatrizacion.
Hay estudios, como el de Henderson (56), que estudian la aparicion de una poblacion de
células senescentes (células incapaces de reproducirse) en este tipo de heridas. Henderson
concretamente evaluo el posible efecto de la senectud de los fibroblastos sobre la cicatrizacion
de las heridas cronicas, llegando a la conclusion que, aunque el ambiente de una herida
cronica promueve la senectud, no todas las células afectan de manera uniforme. Otro estudio
(57) concluye que la acumulacion de mas de un 15% de fibroblastos senescentes constituye el

umbral a partir del cual una herida pasa a ser de dificil cicatrizacion.
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Tamaiio vy profundidad

Margolis y cols., durante sus estudios sobre las Ulceras venosas de EEIl comprobaron la
importancia que tienen el tamafio y la profundidad de la herida en la evolucion de la
cicatrizacion. Tras analizar los datos agrupados de casi 30.000 pacientes con Ulceras del pie
diabético, Margolis y cols. llegaron a la conclusion de que el tamafio (mas de 2 cm?), la
duracion (més de dos meses) y la profundidad de la Glcera (penetracion hasta el tenddn,
ligamento, hueso o articulacion expuestos) eran los tres factores predictivos de la evolucion
mas importantes. Los pacientes que presentaban los tres factores solo el 22% tenian una

probabilidad de conseguir la cicatrizacion en 20 semanas (58).

Es obvio pensar que las heridas grandes tardaran mas en cicatrizar que las pequefias., y cuanto
mas tiempo permanezca abierta una herida, mayor sera el riesgo de que surjan complicaciones
tales como la infeccion. Por este motivo, se puede pensar que los tratamientos que reducen el

tamafio y el riesgo de infeccion de una herida ofrecen posibles ventajas.

Estado del lecho de la herida

Desde hace tiempo se sabe que la presencia de tejido necroético en una herida es un obstaculo
para la cicatrizacion y un posible foco de infeccion. Hay otros factores relacionados con el
estado del lecho de la herida y los tejidos circundantes que también influyen en la evolucién

de una herida, como es la presencia de calcificaciones distréficas (calcinosis) (6).

Isquemia

Segun Mogford y Mustoe (59), es posible que la isquemia sea la causa mas frecuente del
retraso de la cicatrizacion en una herida. Es facil entender que una mala perfusion priva al

tejido de un intercambio gaseoso y metabdlico eficaz, dificultando el cierre de la herida.
Inflamacién

La reaccion inflamatoria es importante como respuesta inicial de una herida, pero existe una
tendencia a exagerarse en las heridas cronicas. Como se vera en el apartado 4.4, las heridas se
pueden encontrar en un estado inflamatorio persistente a causa de una elevada actividad de las
metaloproteinasas de la matriz (MMPs), provocando no s6lo una destruccion perjudicial de la

matriz extracelular, sino también la inactivacién del factor de crecimiento (6).
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Infeccion

Existe una correlacion estrecha entre la infeccion, la isquemia y la inflamacion. Las heridas
cronicas se caracterizan por un gran contenido bacteriano, albergando microorganismos
farmacorresistentes y por la presencia de biopeliculas (biofilms), comunidades microbianas

muy organizadas.

La presencia de estas bacterias en el tejido de una herida cronica influye de manera

importante en el retraso de la cicatrizacion porque estimula la inflamacién cronica (60).

Localizacién anatdbmica

Cuando una herida se encuentra localizada en una prominencia 6sea o sobre una zona movil,
como puede ser una articulacion, la eleccion del aposito y del método elegido son
fundamentales. Estos apdsitos tienen que conservar la funcién del miembro, favorecer el
rendimiento del apoésito y evitar las complicaciones secundarias por compresion. El pie
diabético es una localizacion especialmente dificil para el tratamiento de una herida compleja.
Blume y cols. han demostrado que en esta localizacion el tratamiento con presion negativa
topica (V.A.C.® Therapy) es superior a otros productos de apdsitos modernos. Otros autores,
Chipchase y cols. observaron que aunque la velocidad de cicatrizacion de las Ulceras del pie
era similar en general, las heridas del talon solian cicatrizar mas despacio (60).

Respuesta al tratamiento

La respuesta al tratamiento es otro indicativo de la viabilidad del tejido y de la capacidad de
cicatrizaciéon. Por ejemplo, una disminucion de alrededor del 15 % de la superficie de la
herida al cabo de una o dos semanas de tratamiento con presion negativa topica es un indicio
de que la herida probablemente continuara evolucionando bien, y que esta observacion
justifica la continuacién del tratamiento (61). Estos parametros pueden ayudar a identificar a
las heridas que no vayan a responder al tratamiento, y que la herida del paciente no vaya a
cicatrizar en el plazo previsto. En estos casos, evaluar de nuevo al paciente y modificar la

pauta terapéutica en consecuencia es fundamental.
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4.3 Consecuencias en la calidad de vida e impacto socioeconémico

No cabe duda de que las Ulceras cronicas suponen un problema importante si se tiene en
cuenta su incidencia, el deterioro que producen en la calidad de vida de los pacientes y su

repercusion econémica.

Estas lesiones presentan una morbilidad asociada importante, pudiendo presentarse numerosas
complicaciones, destacando especialmente las relacionadas con la sobreinfeccién (local o
sistémica), contracturas, atrofias, depresiones, trastornos psicologicos, etc., aumentando

notoriamente la probabilidad de morir (14).

Distintos estudios realizados sobre la calidad de vida en pacientes con ulceras crénicas han
demostrado un importante deterioro de la misma basado fundamentalmente en el dolor de las
lesiones, pérdida de tiempo necesario para sus cuidados, repercusion sobre su actividad fisica,
laboral y social (10).

La presencia de estas lesiones, pueden afectar a la autoestima y la calidad de vida de quien las
padece (62). Un ejemplo claro es la opinidn de un afectado, en este caso del historiador Javier
Tusell, que en un articulo en un periédico nacional hacia referencia a las Ulceras por presion
con el titulo: “el dolor persistente en una herida del coxis, consecuencia de la estancia
prolongada en la uci” con la que tuvo de convivir durante uno de sus multiples ingresos en un
hospital, donde decia que “De ¢l nacia la poca agradable sensacién de que uno podia estar

pudriéndose” (14).

Otro dato curioso que ayuda a hacerse la idea de la magnitud del problema, es que en Estados
Unidos se calcula que aproximadamente un millén de personas hospitalizadas o que viven en
residencias son diagnosticadas de Ulceras por presion y cerca de 60.000 mueren como

consecuencia de complicaciones por ellas (63).

En otros paises, como indica especificamente Allman (64), la estancia hospitalaria aumenta
hasta cinco veces cuando los pacientes desarrollan una Ulcera por presion, con un coste

hospitalario medio cercano al doble de la situacion normal.

La presencia de una ulcera por presién se ha asociado con un riesgo de muerte de 2 a 4 veces
superior a no presentar estas lesiones en personas de edad avanzada Yy en pacientes de

cuidados intensivos. Y la presencia de complicaciones en la cicatrizacion, la tasa se multiplica
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hasta 6 veces (65). Por este motivo y otros muchos, es importante identificar las heridas de

dificil cicatrizacion.

Referente al impacto socioeconémico, el GNEAUPP estimd en 435 millones de euros el coste

anual del tratamiento de las UPP en el afio 2006 (11).

La cronicidad y recidivas explican la gran carga socioeconémica que suponen las ulceras de la
extremidad inferior, entre un 40% y un 50% permanecen activas durante méas de 6 meses y las
que cicatrizan antes de 12 meses, recidivan entre un 25% y un 30% (23). Ademas, la
cronicidad de estas heridas supone una prolongacion de la estancia hospitalaria de los
pacientes, elevando considerablemente las cargas asistenciales, generando un aumento de los
costes directos como indirectos. Como gastos indirectos, se refieren a que el paciente que
presenta las heridas, quedard gravemente incapacitado perdiendo la autonomia que tenia
previamente a la lesion, requiriendo la presencia de cuidados diarios. Ademas, las pérdidas de

productividad de los familiares de un paciente con Ulceras es otro coste a tener en cuenta (11).

En un estudio realizado por Bennett y cols. se calcul6 que el coste de la curacion de una Glcera
por decubito de grado 4 era aproximadamente cuatro veces mayor que el de una Ulcera de
grado 1. Segun estos autores, el coste de la curacion de una Ulcera por decubito de grado 4 de
dificil cicatrizacion en el afio 2000 era de 9.670 libras esterlinas, frente a las 7.750 libras
correspondientes a una Ulcera de grado 4 cicatrizada sin complicaciones y en el plazo previsto
(66).

En Reino Unido, el coste total calculado del tratamiento de las Glceras venosas de la pierna en
2005-2006 fue como minimo de 168-198 millones de libras. Los factores que se
correlacionan positivamente con un aumento del coste son la duracion del tratamiento activo,

el tamafio de la Ulcera y la presencia de al menos una enfermedad concomitante (67).

En un estudio reciente llevado a cabo por Tennvall y cols. se confirmé que las Ulceras de la
pierna que tienen una superficie de 10 cm2 o mayor y una larga duracion (es decir, seis meses
0 mas) son las méas caras de tratar. En Suecia, por ejemplo, el coste anual calculado del
tratamiento de una Ulcera venosa de la pierna de menos de seis meses de evolucién era de

1.827 euros, frente a 2.585 euros para una Ulcera de mas de seis meses de duracién (68).

El gasto en apositos suele ser despreciable en comparacion con otros factores, como el coste
derivado de la frecuencia de los cambios de aposito, el tiempo dedicado por el personal de

enfermeria, el tiempo transcurrido hasta la cicatrizacion, la calidad de la cicatrizacion
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(prevencidn de la recidiva de la ulcera), la capacidad de reanudar un trabajo remunerado y el
gasto del centro asistencial. Los intentos de reduccion de gastos que se concentran en el uso
de apdsitos mas baratos podrian en realidad provocar un aumento del gasto total si implican
un aumento de la frecuencia de los cambios de aposito (lo que consume mas tiempo en

cuidados de enfermeria) y una prolongacion del tiempo hasta la cicatrizacion (6).

Dada la incidencia de estas heridas, afectando principalmente a las personas mayores de 70
afios, y el envejecimiento de la poblacion espafiola, es de esperar que estos costes vayan

incrementando en un futuro cercano.

4.4 Tratamiento

Clasicamente se han establecido dos sistemas de curacion en las Ulceras cronicas: la cura
tradicional o cura seca, basada en uso de antisépticos y “dejar la herida al aire libre”, y la cura
en ambiente himedo o cura himeda, que propone el empleo de productos que generan en el
lecho de la herida un ambiente himedo, controlan el exudado y estimulan una cicatrizacion
maés fisioldgica. Este Gltimo método es el mas utilizado en la actualidad por ser el mas

adecuado, tal y como opinan la mayoria de los expertos en la materia (69).

El término “preparacion del lecho de la herida” fue desarollado por Vincent Falanga y Gary
Sibbald y lo definen como “una forma de tratamiento global de las heridas que acelera la
cicatrizacion endogena o facilita la eficacia de otras medidas terapéuticas” (70). ES un proceso
que elimina las barreras locales que impiden la cicatrizacién y que debe adaptarse a las

necesidades de la herida.
Falanga, en su articulo, propone utilizar el esquema TIME (acrénimo inglés):
T Control del tejido no viable.
I Control de la inflamacién y la infeccidn.
M Control del exudado.
E Estimulacién de los bordes epiteliales.

El tratamiento de las Ulceras cronicas se basa actualmente en la llamada cura hiumeda y
contempla un doble aspecto: el de la enfermedad de base y el tratamiento local. El tratamiento
etioldgico es necesario, pero no siempre va a solucionar la presencia de la Ulcera cronica, ya
que con frecuencia éstas aparecen como consecuencia de una lesion vascular irreversible,

como las ulceras diabéticas. El tratamiento local es siempre necesario e incluye: limpieza,
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desbridamiento, control de la infeccion, si existe, y la aplicacion de diversos agentes topicos,
tanto desde el punto de vista de la medicacion como del uso de apdésitos. Recientemente se
establecen nuevas estrategias terapéuticas, algunas en vias de valoracion, que incluyen:
reemplazamiento de piel a través de sustitutos biologicos de la misma, factores de
crecimiento, laser, oxigeno hiperbarico, estimulacion eléctrica o curas con sistema de presion

negativa (71).

La clave del tratamiento adecuado y eficaz reside en identificar la combinacion compleja de
factores, tanto propios de la herida como ajenos a ella, que intervienen en el proceso de la
cicatrizacion, tal y como se menciona en los apartados 4.2 y 4.3 de esta guia. Lo siguiente es
dirigir el tratamiento hacia la adopcion de las medidas adecuadas para corregir cualquier
factor que esté causando problemas. El reto es detectar lo antes posible cuando esta siendo

lenta la cicatrizacion de una herida.

La limpieza de las heridas es un paso importante en su cuidado. No se trata de un acto
puramente mecanico sino que de su correcta realizacion dependera el éxito o el fracaso de
ésta. La Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) americana dicta una serie de
normas sobre la limpieza de las Ulceras de presion que se pueden hacer extensibles al resto de

las Ulceras cronicas (tabla 8) (71,72).

Tabla 8. Recomendaciones de la AHCPR para la limpieza de las heridas

Normas sobre limpieza de las heridas

La limpieza debe ser el primer acto en el tratamiento de la herida y siempre

O

en cada cambio de aposito.

o Debe realizarse suavemente ejerciendo la menor fuerza mecanica posible
para permitir el arrastre mecanico de los restos necroéticos sin causar
trauma en el lecho de la herida.

o No emplear antisépticos como derivados yodados, hipoclorito sodico,
peréxido de hidrégeno y é&cido acético.

o Utilizar una solucién salina isoténica

El uso de antisépticos se considera inadecuado, tal y como recomienda la AHCPR, por su
toxicidad y agresividad frente los monocitos, fibroblastos, granulocitos y tejido de

granulacion. No obstante, algunas moléculas como el cadexdmero de yodo han demostrado
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su utilidad y ausencia de toxicidad, por lo que su empleo en las Ulceras cronicas no esta

contraindicado (73).

Para la limpieza de las heridas, se recomienda el uso de suero fisioldgico que debe aplicarse
con una presion determinada. Para ser mas concretos, el GNEAUPP recomienda que la
presion de lavado sea la de la propia gravedad o utilizando una jeringa de 35 ml con aguja de
0,9mm con la que se consigue una presion de 2Kg/cm2. Se ha de tener en cuenta que la

presion de seguridad para el lavado de las Ulceras oscila entre 1 y 4 kg/cm2 (71).

Otro paso del tratamiento local es el desbridamiento. Este es necesario en el caso que existan
esfacelos 0 restos necrdticos, ya que constituyen un medio favorable para la infeccion e
inflamacién de la herida, dificultando su correcta cicatrizacion. El desbridamiento se puede
realizar mediante métodos mecanicos, enzimaticos, quimicos, quirargicos o incluso
bioquirargicos mediante el uso de larvas, método que es aceptado y practicado en algunos
paises, aunque no hay estudios que demuestren su eficacia real (74). Actualmente esta técnica
no estd autorizada en Espafia. Estos métodos no son incompatibles entre si, y se aconseja

combinarlos para obtener mejores resultados (12).

La limpieza y el desbridamiento eficaz, en la mayoria de los casos, imposibilita que la
colonizacidn bacteriana progrese a infeccion clinica. La carga bacteriana se define como la
carga metabdlica impuesta por las bacterias en el lecho de la herida, lo que quiere decir que
compiten con las células sanas para la obtencion de oxigeno y nutrientes. Es muy importante
valorar la naturaleza y la extension de la carga bacteriana a fin de crear unas condiciones
Optimas de cicatrizacion. A pesar de que no esta establecida ninguna guia para cuantificar la
carga bacteriana dentro de la herida, el equipo sanitario deberd valorar la resistencia
inmunitaria del paciente, las caracteristicas de la herida y el exudado.

Hay una serie de factores que alteran el equilibrio y contribuyen al aumento de la carga

bacteriana, como son la formacion de biopeliculas o biofilms.

Los biofilms son comunidades bacterianas que por sus caracteristicas permiten la
supervivencia de las bacterias en un medio hostil. Son focos de infeccién y ayudan a las
micobacterias a resistir los tratamientos. Pueden ser grupos de una sola especie bacteriana o

bien colonias mixtas de diferentes bacterias (75).
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Las bacterias presentes en una herida pueden retrasar la cicatrizacion, aungue no se observen
signos aparentes de infeccion. Estas se desarrollan en las heridas cronicas en una secuencia

continua, abarcando desde la contaminacién hasta la infeccion (tabla 9) (12).

Tabla 9. Fases que atraviesan las bacterias presentes en una herida

Contaminacién Es la presencia de bacterias que no se multiplican. Situacion
normal que no origina ningun retraso en la cicatrizacion.
Colonizacién Es la presencia de bacterias que se multiplican sin que exista

reaccion por parte del hospedador. Esto no significa que la herida
esteé infectada.
La colonizacion bacteriana no retrasa la cicatrizacion.
Colonizacién Es la presencia de bacterias que se multiplican y que comienzan a
o ocasionar dafios locales en el tejido.
critica
Infeccion Es la invasion y la multiplicacion de bacterias en el tejido,
provocando dafio tisular y retraso en el proceso de cicatrizacion.

Los sintomas clasicos de la infeccion son la inflamacion (eritema, edema, tumor, calor), dolor,
olor y exudado excesivo. Los sintomas secundarios y que alertan de un incremento de la
carga bacteriana son un aumento del exudado, el cambio de color del tejido de granulacién,

olor anémalo o aumento del olor y un retraso del proceso de cicatrizacion (76).

La identificacion precoz de la infeccion de una herida permite aplicar la intervencion
antimicrobiana adecuada; puesto que la infeccién interrumpe siempre el proceso de

cicatrizacion normal, por este motivo requiere un diagnostico y tratamiento eficaces.

Es conveniente obtener un diagndstico microbiolégico cuando se esta delante de este tipo de
heridas de larga evolucion, que no cicatrizan dentro de un periodo de tiempo razonable. El
diagnostico microbioldgico se puede realizar mediante el cultivo de hisopos superficial i
mediante la muestra por irrigacion y aspiracion percutanea. El primero tiende a reflejar mas la
colonizacion que la infeccion manifiesta. La obtencion de muestra por irrigacion y aspiracion
percutanea es el mejor método por su sencillez y facilidad. La puncién se realiza a través de la
piel integra periulceral, seleccionando la zona de la Ulcera con mayor presencia de tejido de
granulacion o ausencia de esfacelos; se inyectan unos 2cc de suero fisioldgico y aspiramos
para obtener la muestra (77). Se recomienda el contacto previo con el laboratorio de
microbiologia de referencia para coordinar las técnicas de obtencion y el transporte de las

muestras.
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El control del exudado es importante en el proceso de cicatrizacion. Un exceso del mismo va
relacionado con un aumento de la carga bacteriana y del edema, como se ha mencionado
anteriormente. Aunque es aconsejable la existencia de un ambiente himedo en la herida, este
no debe ser excesivo ni demasiado seco, pues podria afectar negativamente a la cicatrizacion.
La maceracion y la eczematizacion de la piel perilesional son problemas frecuentes que se
encuentran ante un aumento del exudado mal controlado. Es importante cuidar la piel

perilesional con el objetivo de evitar estas posibles complicaciones.

Un control adecuado del exudado se consigue utilizando productos basados en el principio de
CAH.

El proceso de cicatrizacion es un conjunto de fenémenos fisiolégicos, mediante los cuales,
el cuerpo reemplaza los tejidos destruidos por otros de nueva formacion, asi como su
funcionalidad. Es un proceso biologico y normal de curacion y reparacion de las heridas bien
por primera o segunda intencion. En la cicatrizacion por primera intencion, los bordes de la
herida se aproximan mediante alguna técnica de sutura y fijacion, y la cicatrizacién se obtiene
en un pequefio periodo de tiempo. El resultado estético y funcional es bueno. Se suelen
producir en heridas pequefias, de bordes limpios y sin restos necroticos. Por el contrario, la
cicatrizacion por segunda intencion se realiza en heridas de gran tamafio, de bordes
anfractuosos y generalmente contaminados. La cicatrizacion es lenta, ya que supone un
proceso largo y complejo y el resultado estético y funcional es malo, ya que el recubrimiento
epitelial es por lo general fragil y muy distinto del de su apariencia primitiva. Las heridas

cronicas van a cicatrizar por segunda intencién (12,71).

Desde el afio 1996, el NPUAP ha desarrollado y validado un instrumento llamado Pressure
Ulcer Scale for Healing (P.U.S.H.). La escala P.U.S.H. (figura 3), aceptada por GNEAUPP,
permite monitorizar la evolucion de la herida. Es un instrumento til para el seguimiento de

dicha evolucion.
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Figura 3. Escala P.U.S.H.

Dia:
Longitud | 0 1 2 3 4 5 Valor:
X 0 cm? <0.3cm2 0.3-0.6 cm2 0.7-1cm2 1.1-20cm2 | 2.1-3.0cm2
Anchura
6 7 8 9 10
31-40cm2 | 41-8.0cm2 | 8.1-12.0cm2 | 12.1-24cm2 | >24 cm2 Subtotal:
Cantidad | 0 1 2 3
de
exudado | Ninguno Ligero Moderado Abundante Subtotal:
Tipo de 0 1 2 3 4
tejido Cerrado Tejido Tejido de Esfacelos tejido
epitelial granulacion necrético Subtotal:
Puntuacion
total

Longitud x anchura: Medir la longitud mayor y la anchura mayor utilizando una regla en
centimetros. Multiplicar las dos medidas para obtener la superficie aproximada en cm2. No
preocuparse de las heridas cavitadas. Importante siempre utilizar el mismo sistema para medir

la superficie.

Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente después de retirar
el apobsito y antes de aplicar cualquier agente topico a la herida. Estimar el exudado como

ninguno, ligero, moderado o abundante.

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejidos que estan presentes en el lecho de la herida. El

tejido necrdtico es el tejido oscuro, negro o marron que se adhiere firmemente al lecho o a los

bordes de la herida que puede ser mas fuerte o débil que la piel perilesional. Los esfacelos son
el tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la herida en bandas de aspecto fibroso,
bloques o en forma de tejido blanco muciforme adherido. El tejido de granulacién es el tejido

rojo 0 rosaceo con una apariencia granular himeda y brillante. El tejido epitelial es el nuevo
tejido, rosado o brillante que crece de los bordes de la herida o en islotes en la superficie de la

misma. Cicatrizado/reepitelizado: la herida esta completamente cubierta de epitelio.

A continuacion, se citan las tres fases que constan el proceso de cicatrizacion (76), la fase
inflamatoria, la fase proliferativa y la fase de contraccion o maduracion (tabla 10)
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Tabla 10. Fases de cicatrizacion de las heridas

Fase inflamatoria  Esta fase tiene lugar en las primeras 72 h y tiene por objetivo el
(desasimalativao  taponamiento de la herida (formacion del coagulo) y su
catabolica) limpieza; en ella participan las plaquetas y distintas células
inflamatorias, principalmente granulocitos y macrofagos.
Durante esta etapa se libera una serie de mediadores solubles
que inician el proceso de cicatrizacion.

Fase proliferativa En esta fase se produce la transformacion del tejido fibroso en
(asimilativa o tejido de granulacion del lecho de la herida mediante el
anabdlicay de  incremento del colageno y la angiogenesis.
reconstruccién)  Se forma el tejido de granulacion alrededor del 5° dia, constituido

por una proliferacion y acumulo de fibroblastos y sustancia
fundamental (colageno y elastina)

Fase de Puede durar afios y se basa fundamentalmente en la produccion y
contraccion o posterior destruccion del colageno.
maduracion Se provoca la contraccion de la base de la Ulcera o herida por

mediacion de los depdsitos de colageno en las redes fibrilares
para asi aproximar los bordes de la herida.

Como ya se ha comentado parecen existir pruebas de que mantener un ambiente humedo en el
interior de la Ulcera favorece la angiogénesis, migracion celular, granulacion y epitelizacion
(tabla 11). Por lo tanto, parece razonable sustituir la clasica cura seca de dejar las lesiones al
aire por la cura en ambiente humedo, utilizando ap6sitos absorbentes de los que existen gran
cantidad en el mercado sin que se hayan establecido grandes diferencias entre unos y otros
(71).

Tabla 11. Ventajas de la cura himeda

(@]

Aumento del aporte de oxigeno y nutrientes via enddgena a través de la
angiogeénesis.

Acidificacién del medio

Facilidad para la migracion celular

Control del exudado

Mantener la temperatura adecuada, estimulando la fibrindlisis

Disminucion del dolor

Proteccion de las heridas frente a infecciones

Reduccion del tiempo de cicatrizacion

Disminucién de las curas locales

O O O O O O O O
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Diversos estudios experimentales han demostrado que el simple hecho de mantener un
microambiente humedo en el lecho de una herida, mediante un aposito oclusivo o
semioclusivo, se logra una velocidad de epitelizacion dos veces superior a la obtenida tras su
exposicion al aire y, por tanto, produce una mas rapida curacion de la herida que el método de
cura tradicional (78,79).

Referente al tratamiento con apositos, decir que estos son fundamentales en la realizacion de
una cura himeda, y representan la primera opcion de tratamiento por su buen control del
exudado y su capacidad de estimulacion de la cicatrizacion (80). Existe gran cantidad de ellos
en el mercado y su principal inconveniente radica en su elevado precio, aunque tienen otra
serie de virtudes que hacen aconsejable su uso y no necesariamente encarecen el tratamiento

de las ulceras cronicas.

Tales condiciones de humedad local pueden conseguirse mediante la aplicacién de los
denominados apdsitos convencionales, consistentes fundamentalmente en viscosa tejida o
gasas humedecidas con suero salino, o con los técnicamente mas avanzados, apdsitos
especiales. En la actualidad, el uso de éstos ultimos se ha generalizado en la préactica

asistencial.

Los apdsitos estan constituidos por un amplio rango de materiales como poliuretano, sales de
acido alginico y otros polisacaridos como el almidon y la carboximetilcelulosa. Estos
materiales pueden emplearse solos o en combinacion para formar productos tan diversos
como laminas, espumas, granulos o hidrogeles. Dependiendo de su estructura y composicion,
los apositos pueden emplearse para absorber exudado, combatir el olor o la infeccion, aliviar
el dolor, favorecer el desbridamiento por autolisis 0 proporcionar y mantener un ambiente
himedo en las heridas, de forma que se favorezca la produccién de tejido de granulacion y el

proceso de epitelizacion (11).

El requisito basico que debe cumplir un aposito es que sea capaz de actuar como una barrera
eficaz al exudado y a los microorganismos, al mismo tiempo que evite la maceracion de la

piel que rodea la herida, lo que favoreceria el dafio tisular y la infeccién.

En la siguiente tabla (tabla 12) se observan los diferentes criterios que ayudan a la eleccion

del aposito segun las caracteristicas de la herida(81).
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Tabla 12. Criterios para eleccion del aposito

Caracteristicas Tipo de aposito Fundamento
Necrosis Hidrogel enzimatico Promueve autolisis
Gangrena Seco/ no adherente Previene la formacion de
gangrena humeda
Infeccidn Alginatos/no adherentes; espumas Cambios frecuentes
Escaso exudado | Espuma no adherente; hidrocoloides Mantiene el ambiente
himedo
Mucho exudado | Alginato; espuma Previene la maceracion
Abundantes | Alginato / hidrogeles Cubre la cavidad
cavidades

Los apdsitos, dependiendo de su estructura y modo de accion, se pueden clasificar en dos
grupos: convencionales (pasivos) y especiales (activos o interactivos) (71). El aposito pasivo
solo tiene una funcion protectora, mientras que los otros crean un ambiente adecuado, un
microclima que favorece la cicatrizacion de la herida favoreciendo el desbridamiento,

evitando infecciones y facilitando la cicatrizacion(82) .

Todas estas medidas nombradas anteriormente, se pueden englobar para todo tipo de heridas
cronicas. A continuacion se mencionan otras medidas adecuadas segun el tipo de herida.

A lo que se refiere a las Ulceras por presion, como dice la misma palabra, y tal como se ha
descrito en el apartado 3.2.1, hay que evitar la presion directa en el lugar de la lesion que
padezca la persona, y en las prominencias 0seas para evitar nuevas lesiones (descarga de la

presion).

Referente a las Ulceras venosas, la terapia compresiva es el tratamiento mas antiguo y mas
efectivo. Con el vendaje se conseguira reducir el edema y mejorar el retorno venoso. Por este
motivo, el tratamiento principal de la Ulcera venosa crénica incluye la terapia compresiva,
ejercicio y la elevacion de la pierna en reposo. Se ha de tener en cuenta, que antes de aplicar

el vendaje compresivo, siempre hay que descartar que exista un compromiso arterial (16).

El tratamiento méas importante de las Ulceras arteriales consiste en el aumento del suministro
de sangre en la herida, valorando la posibilidad de revascularizacion si la evolucion es torpida
(83).

El tratamiento del pie diabético es basicamente preventivo, con los programas de cribaje que
hoy en dia se dispone y que se llevan a cabo, basicamente, en los centros de atencidn primaria

en pacientes con neuropatia diabética. Ademads, hay que tener en cuenta la proteccion
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especifica sobre los factores predisponentes y desencadenantes. Todo y esto, si aparece este
tipo de herida, hay que tratarla como una Ulcera por presion, con las medidas pertinentes
mencionadas al principio del apartado.

Cuando las heridas no cicatrizan y no responden adecuadamente al tratamiento normal, los
esfuerzos del profesional de enfermeria tienen que ir enfocados al esquema TIME propuesto
por Falanga y mencionado al principio del apartado; concretamente al apartado E del mismo,

refiriéndose a la estimulacion de los bordes epiteliales.

La estimulacion de la cicatrizacion se puede realizar utilizando diferentes productos o técnicas
como son los factores de crecimiento, las matrices moduladoras de metaloproteinasas de la
matriz (MMP), apositos, preparados de tejidos de bioingenieria, la terapia de cicatrizacion por
vacio (VAC) y el oxido nitrico. Este ultimo se sintetiza en el organismo a partir del
aminoacido arginina y es el causante de numerosos procesos fisioldgicos, incluyendo la
cicatrizacion (84). Se observa una concentracion anormal de dxido nitrico en presencia de
varios factores que a su vez se asocian a un trastorno de la cicatrizacion, como la desnutricion,
la diabetes mellitus, el tratamiento con corticosteroides, la isquemia y el tabaquismo.
Mediante una analitica de sangre es suficiente para obtener la concentracion sérica en sangre
de Oxido Nitrico. En caso de valores por debajo de la normalidad, incluir en la dieta
alimentos ricos en nitritos, y si es necesario, valorar con facultativo para iniciar

administracion terapéutica de Oxido Nitrico.

Referente a las MMPs, estas actlan sobre las proteinas, descomponiéndolas en péptidos y
aminoéacidos, ayudando a formar nuevos tejidos y cerrando la herida de manera ordenada en
condiciones normales. Pero cuando hay alguna alteracién de estos niveles de enzimas,
provoca un desequilibrio entre la degradacion y la reparacion de los tejidos, destruyendo

tejido normal, y dificultando la cicatrizacion (85).

En una cicatrizacién normal, hay un elevado incremento inicial de los niveles de MMPs, que
llegan al punto méaximo al cabo de 3 dias y empiezan a disminuir a partir del 5° dia. En las
heridas que no cicatrizan, el nivel maximo de MMPs se mantiene durante mas tiempo, y por

este motivo, el contorno de la herida es altamente destructivo, dificultando la cicatrizacion.

Hay que tener en cuenta que se puede encontrar delante de una herida que, todo y corrigiendo

las causas subyacentes, la exclusion de la infeccion y un tratamiento Optimo de la herida, se
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pueden encontrar en un estado inflamatorio persistente a causa de una elevada actividad de las
MMPs (86).

Diversos estudios indican que la actividad de las MMPs se encuentra elevada en las heridas
que no cicatrizan (87-89).

Actualmente, se dispone en el mercado de un dispositivo de diagnostico de MMPs, més
conocido como test de proteasas (90), para ayudar a los profesionales de enfermeria en la
evaluacion de las heridas cronicas identificando aquellas que no cicatrizan a causa de una

elevada actividad de MMPs y de esta manera ayudar a escoger el tratamiento adecuado (90).

Ademas del test, se encuentra en el mercado un apdsito modulador de MMPs. Un estudio
realizado por Urgo Medical (11), laboratorio que ha sacado al mercado el primer apdsito
modulador de MMPs, con el nombre comercial de Urgostar®, anuncia que este aposito esta
indicado para el tratamiento de heridas exudativas cronicas de leve a moderadas. Contiene un
compuesto, NOSF20 que corrige los desequilibrios metabdlicos, limitando el exceso de

MMPs en la herida y favorece a los factores de crecimiento de los tejidos.

Los estudios clinicos realizados con Urgostart® han evidenciado la eficacia y seguridad de
este apdsito en comparacion con el resto de apdésitos hidrocelulares neutros disponibles. La
mayor velocidad de cicatrizacion y reduccién de la superficie de la herida que ha demostrado
este apdsito en el estudio, puede evitar complicaciones clinicas, disminuyendo la morbididad
del paciente mejorando considerablemente su calidad de vida. En la tabla 13 se puede

observar los beneficios de coste y efectividad que genera este tipo de apdsito.

Tabla 13. Beneficios coste-efectividad de UrgoStart®

Estrategia Coste Ahorro Efectividad Afos de vida ganados
UrgoStart® | 28.270 € -3.185 € 7,1 +1,7
Comparador | 31.455 € 5,4

Los resultados de este analisis demuestran que el tratamiento de una Ulcera venosa ahorraria
3.185 euros por paciente respecto al uso de un aposito hidrocelular neutro. También se ha
estimado que un paciente tratado con UrgoStart® obtendria +1,7 afios de vida sin Ulcera que
un paciente en tratamiento con un aposito hidrocelular neutro. Por lo tanto, el tratamiento con
este apdsito se convierte en una alternativa dominante, ya que representa menos costes y
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mayor beneficio clinico, incluso con un precio tres veces superior que el promedio de los

apositos de referencia (11).

Ademés del UrgoStart®, también se dispone de otra opcion de apdésito modulador de
proteasas, el Promogran®. Promogran® es una matriz liofilizada, estéril, porosa y absorbente
que esta compuesta de un 55% de colageno y un 45% de celulosa oxidada regenerada (COR).
Ambos son materiales naturales que se degradan o reabsorben facilmente cuando se colocan
en la herida. Cuando la matriz de coldgeno y COR se pone en contacto con el fluido o
exudado de la herida, absorbe éste para formar un gel blando. Esto permite que el apdsito se
adapte a la forma de la herida y se ponga en contacto con todas las zonas de la misma. El gel
se une fisicamente e inactiva las proteasas lesivas, las MMPs y la elastasa que estan presentes
en el interior de la herida. Ademas, se une a los factores de crecimiento endogenos e impide
que se degraden por la accion de las proteasas lesivas. Como la matriz se biodegrada
lentamente, los factores de crecimiento se vuelven a liberar a la herida en una forma activa

mientras que las proteasas lesivas se mantienen inactivas (77).

Lobmann y cols. trataron a 33 pacientes con Promogran® o con un apésito de control durante
ocho dias y tomaron biopsias de tejido en tres momentos diferentes para medir la
concentraciones de MMPs. Concluyeron que las heridas tratadas con Promogran presentaban
una reduccion mayor de su tamafio que las tratadas con el apdsito control (16% frente al
1,65%) (91).

Otro producto a tener en cuenta para la cicatrizacion y que también se dispone en el mercado
es el apdsito de colageno en polvo, conocido como Catrix®. Se trata de un apdsito de
coladgeno en polvo comercializado por el laboratorio smith&nephew. Catrix® es un polvo
cicatrizante de coladgeno que contiene aproximadamente un 73,5% de proteinas, 18,1% de
carbohidratos y un 6,4% de otros componentes de cartilago. Este polvo acelera la formacién
de tejido de granulacion y la epitelizacion de la lesién. En estudios preclinicos se ha
demostrado que su accion cicatrizante es debida, por un lado, a que proporciona soporte
estructural al aportar colageno y aumentar su produccién, y por otro, a su efecto sobre
fibroblastos y queratinocitos, estimulando su proliferacion y su activacion; en resumen,

acelera el proceso de cicatrizacion (92).

Otra terapia que esta indicada en la cicatrizacion de heridas cronicas es la V.A.C.® Therapy

(Vacumm Assisted Closure — Cicatrizacién Asistida por Vacio). Esta terapia consiste en
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suministrar presion negativa en la zona de la herida mediante un tubo que somete a
descompresion un apdsito de espuma, de forma continua o intermitente, dependiendo del tipo
de herida a tratar. Las ventajas clinicas de esta terapia es que proporciona un entorno cerrado
y hamedo, disminuye el volumen de la herida, elimina el exceso de fluidos que pueden
perjudicar i inhibir la cicatrizacion, ayuda a eliminar el fluido intersticial y promueve la
granulacion (93). En definitiva, es otra terapia a tener en cuenta y puede mejorar y hasta

incluso ayudar a cerrar las heridas de dificil cicatrizacion.
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5. Objetivos

Objetivo general

e Mejorar el abordaje de las heridas de dificil cicatrizacion, mediante la creacion de un
arbol de decision, basado en la evidencia existente, para favorecer la independencia

del profesional de enfermeria.
Obijetivos especificos

e Establecer criterios para identificar heridas de dificil cicatrizacion mediante la
creacion de una guia de practica clinica basada en la evidencia cientifica.

e Identificar los aspectos que pueden afectar a la cicatrizacion de las heridas y tomar las
medidas necesarias para simplificar o minimizar su complejidad, de tal manera que
éstas cicatricen en el nivel asistencial menos agresivo, en el menor tiempo posible y
con el menor impacto posible en la calidad de vida de los pacientes.

e Aumentar los conocimientos del profesional sanitario frente a la complejidad de las
heridas y su cicatrizacién mediante el uso del arbol de decision presente en esta guia

de practica clinica.
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6. Metodologia

e Poblacion.
La poblacion diana es el profesional de enfermeria que tenga algin paciente que
presente heridas que se demoren mas de lo necesario para cicatrizar, concretamente
mas de 12 semanas de evolucion, y que no responden correctamente al tratamiento

etioldgico y/o local.

e Preguntas.

Las preguntas que se hacen para abordar la intervencion son:
o ¢Qué tipos de heridas son mas dificiles de cicatrizar?
o ¢Qué causas pueden provocar que una herida no cicatrice?

o ¢Hay algun perfil de paciente que tenga méas predisposicion a presentar heridas de

dificil cicatrizacion?

o ¢Con que tipo de complicaciones se puede encontrar el profesional de enfermeria,
delante de este tipo de heridas?

o ¢Se conseguird reducir costes econdmicos gracias a la intervencién?

o ¢El profesional de enfermeria serd capaz de cerrar una herida de dificil

cicatrizacion en un periodo no méximo de 16 semanas?

e Metodologia de la busqueda.

o Bases de datos consultadas

Bases de datos electrénicas primarias: Cuiden Plus, Cinahl, Medline,
Pubmed.

- Publicaciones secundarias: Joanna Briggs Institute, Evidenced Based Nursing
- Base de datos de revisiones sistematicas: Cochrane Library

- Informacion online: http://scholar.google.es, www.gneaupp.org

- Busqueda manual de revistas.

51



Universitat de Lleida
X Facultat d’Infermeria

+
Abordaje en las heridas de dificil cicatrizacion "\U/

. . - Grau en Infermeria
Benjami Monsonis Filella

o Periodo de busqueda:

Comprendido entre diciembre del 2012 al marzo del afio 2013.

o Palabras claves:
Las palabras claves utilizadas usando los descriptores DeCS (espafiol) y MeSH
(inglés): Ulcera cutanea, cicatrizacion de heridas, técnicas de cierre de heridas, skin

ulcers, wound Healing, wound closure techniques.

o Criterios de inclusion:
Como resultado de la revision sistemética, se han incorporado recomendaciones
procedentes de los diferentes estudios de investigacion y publicaciones que aporten
algun nivel de evidencia.
Se excluyeron de la guia aquellos articulos que no cumplieron los requisitos de
calidad, con falta de independencia editorial, resultados inconsistentes o falta de

rigor metodologico.

e Sintesis de la evidencia encontrada.
Durante la busqueda bibliografica se encuentran muchos articulos que hacen
referencia sobre el tema de las heridas, las Ulceras cronicas y su tratamiento. En la
mayoria de los articulos evidencian el problema que ocasiona la cicatrizacion de las
heridas, tanto econdmico como de esfuerzo de los profesionales. También se observa
qgue muchos de ellos tienen un contenido similar y hacen referencia a los mismos
estudios, dando a entrever que no hay muchos y que seria conveniente hacer nuevos

estudios y mas actuales.
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7. Intervencion

Herida de dificil
cicatrizacion

Factores del paciente

Factores de la herida

Tratamiento local de
la herida

Ulcera pie diabético

Ulcera venosa Ulcera arterial

Ulcera por presién

Controlar factores
predisponentes/desencadena
ntes /agravantes?

Revascularizacion de
la herida?

Descarga de la Terapia compresiva?

presion?

No

No

Evite la presion Haga terapia Revascularizacién Controle los

directa compresiva de la herida factores y evite

presiéon

Haga un test de proteasas. En caso de una elevada actividad de MMPs aplicar apdsitos moduladores
de proteasas (Urgostar®, Promogran®).

Obtener un diagndstico microbioldgico mediante una muestra por irrigacion y aspiracion percutdnea,

para descartar un diagndstico de infeccidn.

Aplicar aposito de colageno en polvo (Catrix®).

Determinacién sérica de niveles de Oxido Nitrico. En caso de valores por debajo de la normalidad,
incluir en la dieta alimentos ricos en nitritos (jugo de remolacha principalmente). Si es necesario,
valorar con facultativo para iniciar administracion terapéutica.

Aplicar terapia por Cicatrizacion Asistida por Vacio (VAC®).
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Arbol de decision

S EeER LR La intervencion se aplicara a las heridas complejas que no cicatrizan o

dificil requieren periodos muy largos para su cicatrizacion. Seran las heridas que

Wleztigrawlolgl lleven mas de 12 semanas de tratamiento etioldgico y/o local y no presenten
una mejoria evidente durante este periodo de tiempo.

=5t Valorar estos factores explicados en el apartado 4.1 (pag. 30) de esta guia;
paciente Etiologia, enfermedades concomitantes, alergias, situacion psicosocial,

concordancia, medicacion, dolor, etc.

=)= Valorar los factores de la herida explicados en el apartado 4.2 (pag. 32) de
ERalEgle:i esta guia; Duracion y senectud, tamafio y profundidad, estado del lecho de la
herida, isquemia, inflamacion, infeccion, localizacion anatémica y respuesta

al tratamiento.

10 il Asegurarse que se ha realizado el tratamiento local adecuado a la herida,

(oo 6 SR ER explicado en el apartado 4.4 (Pag. 37) de esta guia; limpieza, desbridamiento,

herida control de la infeccién e inflamacion, control del exudado y estimulacion de
los bordes epiteliales.

Una vez realizado todos los pasos anteriores, dependiendo del tipo de herida, asegurarse que

se han aplicado las medidas adecuadas y concretas, como se observa en el arbol de decision.

Delante de una Glcera por presion, evidentemente se tendra que evitar la presion directa en la
zona afectada. Si la herida es una Ulcera venosa aplicar una terapia compresiva. Si se trata de
una ulcera arterial, asegurarse para que llegue al aporte sanguineo en la extremidad
adecuadamente, y delante de una Ulcera del pie diabético tener en cuenta los factores
predisponentes, desencadenantes y agravantes. Todo esto se encuentra explicado en el
apartado 4.4 (pag. 45).

Una vez realizado todo lo anterior y la herida continda con mal aspecto y no evoluciona
correctamente, se tendrd que seguir los siguientes pasos; test de proteasas, muestra de
irrigacion y aspiracion percutanea de la piel periculceral, aplicar apésitos de colageno en
polvo, valorar los niveles del Oxido Nitrico y si es necesario aplicar la terapia VAC®
explicados en el apartado 4.4 (pags. 46-49).
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8. Evaluacion de la intervencién

Para evaluar la intervencion se utilizara como indicador la escala P.U.S.H., aceptada por
GNEAUPP, que se puede consultar en el apartado 4.4 (pag. 42) de esta guia. De esta manera
se monitizard la evolucion de la herida mediante la superficie de la herida, cantidad del
exudado y el tipo de tejido.

Se marca como objetivo una reduccién significativa de la superficie de la herida tras 8
semanas de tratamiento, con una reduccién media del 60%, y un cierre de la misma en un
periodo no maximo de 16 semanas. Con estos datos, segun el estudio realizado por
UrgoStar® (11), se reducird costes, tanto directos (pruebas clinicas, visitas, estancia
hospitalaria, farmacos, empleo de personal enfermero, nimero de apdsitos...) como indirectos
(asociados a la inactividad fisica del paciente), determinando un ahorro de 3.185 euros por

Ulcera, y obteniendo +1,7 afios de vida sin herida para el paciente (véase tabla 13).

En este caso, ni la prevalencia, ni la incidencia, ni los indices habitualmente utilizados para
evaluar las intervenciones de las heridas cronicas, son significativos. El objetivo no es
disminuir la aparicion de estas heridas, porque este tipo de heridas siempre estaran en la
practica diaria de la profesion y son dificiles de llevar un control exhaustivo de las mismas
para determinar la prevalencia e incidencia en un momento dado. El objetivo es cicatrizar con
el menor tiempo y costes posibles, estas heridas que no evolucionan correctamente con el

tratamiento etioldgico y/o local.
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9. Discusion

La habilidad, los conocimientos y las actitudes de los profesionales de enfermeria repercuten
de manera importante en su capacidad para evaluar la complejidad de una herida, controlar los

sintomas del paciente y tratar los problemas asociados.

La idea de aportar este arbol de decision, independientemente de la cicatrizacion de las
heridas, es la de aumentar la aptitud y los conocimientos de los profesionales de enfermeria y
facilitar una guia de accion para actuar frente estas heridas que implican tantos esfuerzos;
esfuerzos que a veces no son los suficientes a causa del fracaso profesional percibido por
parte de los profesionales, sintiendose impotentes y posiblemente sufriendo ansiedad al
enfrentarse ante una herida que no cura, y sobre todo ante las expectativas, cada vez mayores,
de los pacientes y familiares. Todo esto puede conducir a una conducta defensiva por parte
del profesional, utilizando estrategias tales como suspender visitas, evitar dar continuidad a la
asistencia, poner etiquetas, culpar y evitar las respuestas emocionales ante el sufrimiento del
paciente, etc. Todas estas estrategias defensivas, tienen un efecto muy negativo ante el

proceso de cicatrizacion de una herida.

Es importante identificar y comentar con otros comparieros de profesion los posibles
obstaculos que se pueden encontrar para la cicatrizacién de una herida, y si es conveniente

acudir a otros profesionales cuando sea necesario.

Este arbol de decisién es aplicable en la préactica diaria profesional y se espera que esta
aportacion repercuta favorablemente y sea una herramienta de consulta rapida evitando estas

conductas defensivas que no favorecen en la imagen de la profesion.

También se ha de tener en cuenta que no todos tienen la misma habilidad, predisposicion y
actitud para afrontar una herida de dificil cicatrizacion. En este aspecto, el arbol de decision
puede estar limitado, ya que no contempla estos aspectos. Se ponen las herramientas y cada
uno decide si hacer uso o no de ellas. Por eso, como mas sencillo sea el arbol de decision,
mayor probabilidad de que se utilice de forma generalizada. Se espera que esta aportacion
repercuta favorablemente en el objetivo principal; mejorar el abordaje de las heridas de dificil

cicatrizacion.
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10. Conclusién

Las ulceras crénicas suponen un problema importante si se tiene en cuenta su incidencia, el

deterioro que producen en la calidad de vida de los pacientes y su repercusion econémica.

Como se ha visto, el proceso de cicatrizacion de una herida sigue habitualmente una secuencia

previsible, pero en algunos casos se prolonga en el tiempo o no llega a conseguirse nunca.

Este proceso de cicatrizacion es el resultado de una interaccion compleja entre los factores del
paciente, de la herida, del tratamiento empleado, de las habilidades y de los conocimientos del

personal de enfermeria.

Identificar precozmente los factores que contribuyen a la complejidad de una herida y evaluar
su estado, ayuda a anticiparse y tomar las medidas necesarias para simplificar o minimizar su

complejidad.

Las heridas de dificil cicatrizacion siguen siendo en la actualidad un problema prevalente y de
especial atencion en salud que afecta a pacientes en todos los niveles asistenciales y de todas
las clases sociales.

Todo y los diversos articulos que hacen hincapié en la importancia de formar al personal de
enfermeria, para que disponga de los conocimientos y las capacidades necesarias para
instaurar un tratamiento adecuado Yy elaborar guias clinicas y formulas para el tratamiento de
las heridas, a menudo este tratamiento se basa en las tradiciones y costumbres, y muchas
decisiones se apoyan en una informacion subjetiva. Todo esto, deja entrever la dificultad de
que no exista, actualmente, una curacién universal para las heridas. Por este motivo es
importante el compromiso de todos los profesionales de la salud respecto a la prevencion y

atencion de estas heridas hasta el punto final de la cicatrizacion.
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