La Guia de Practica Clinica de Enfermeria que
presentamos en esta destinada a mejorar la
prevencion y el tratamiento de las Ulceras por
presidny otras heridas cronicas, en la misma se
han recopilado, de forma sistematica, una
amplia gama de recomendaciones basadas en

la evidencia cientifica y que van a ayudar al
profesional de la enfermeria a disminuir la
variabilidad no justificada en su trabajo diario;
facilitando, al mismo tiempo, la adopcién de
medidas  diagndsticas y  terapéuticas
adecuadas para cada situacion clinica.
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Guia de Préactica Clinica de Enfermeria: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE
ULCERAS POR PRESION Y OTRAS HERIDAS CRONICAS

INTRODUCCION

La Guia de Practica Clinica de Enfermeria “Prevencidn y tratamiento de Ulceras por presion
y otras heridas crénicas” ofrece una propuesta de actuacién para los profesionales de
Enfermeria incidiendo en la reduccién de la variabilidad de la practica enfermera, en los
distintos dmbitos de actuacion, con el fin de lograr un abordaje mas eficiente de estos
problemas de salud.

Tras exhaustivas consideraciones, se decidié incorporar a esta Guia de actuacién clinica la
prevencion y tratamiento de las siguientes lesiones: Ulceras por presidon (UPP), ulceras
vasculares, Ulceras en el pie diabético y lesiones de la piel perilesional, debido a su
frecuencia y repercusiones entre las que se debe destacar la influencia en el nivel de salud
y, por tanto, en la calidad de vida de quien las padece y de sus cuidadores, el elevado
consumo de recursos del sistema sanitario, asi como las posibles responsabilidades legales.
En una parte de estos pacientes confluyen ademas factores de caracter social con sus
problemas de salud, lo que requerird una actuacién simultanea y sinérgica de servicios
sanitarios y sociales al objeto de ofrecer una prestacion integral y garantizar un mayor nivel
de calidad de vida, abordando su problematica desde ambas perspectivas en acciones
coordinadas.

Las acciones recomendadas en esta guia son de aplicacidon en los dmbitos sanitarios de
atencién ambulatoria y de hospitalizacién, y también en las residencias asistidas. La
asistencia sanitaria en el domicilio por parte de los equipos de atencién primaria y las UHD
merece una mencion especial, destacando la participacion de las enfermeras de gestion
domiciliaria y de continuidad, para garantizar la continuidad de cuidados en este tipo de
pacientes.

Nuestro deseo es que este documento sea util, practico y dindmico, a la vez que nos permita
su revision y actualizacién periddica y sistematica acogiendo las aportaciones y sugerencias
de todos los profesionales.

La elaboracion de este manual se ha realizado de manera independiente. Todos los
miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflicto de intereses en dicha
elaboracioén.
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CAPITULO IV: Ulcera en pie diabético
DEFINICION

Es la alteracion clinica, de etiopatologia neuropatica, inducida por la hiperglucemia mantenida, en
la que, con o sin existencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, se produce una lesion
y/o ulceracidn del pie. La prevalencia de Ulceras de pie diabético en paises desarrollados varia desde
el 4% hasta el 10%. Se ha establecido una incidencia que oscila entre el 2’2 al 5°9% y se estima que
alrededor de un 85% de los diabéticos que sufren amputaciones previamente han padecido una
Ulcera. Las Ulceras de pie diabético se caracterizan por:

CARACTERISTICAS
Localizacion Pie: puntos de apoyo, cabezas 1* metatarsiano, puntas de
dedos y cara lateral
Morfologia Lesiones profundas, tunelizadas. De tamaiio variable
Pie periulceral Bordes hiperqueratosicos con fisuras y grietas
Sensibilidad Disminucion de la sensibilidad profunda y superficial
Otras - Elevado riesgo de infeccion de tejidos blandos y dseo
- Edema

Tabla 35. Caracteristicas de las Ulceras de pie diabético.

ETIOLOGIA
Los principales factores desencadenantes se muestran en la tabla siguiente:
NEUROPATIA DIABETICA
Neuropatia motora Dar lugar a deformidades articulares
Neuropatia sensitiva Reduce la percepcion del dolor
Neuropatia del Sistema Aumenta la sensacion de calor en el pie, disminuye la
Auténomo sudoracion y favorece la aparicion de fisuras y grietas
MICRO Y MACROANGIOPATIA
Produce una isquemia y retraso en la cicatrizacion
INFECCION
Aparece una alteracion en la respuesta a la infeccion
que favorece que no se detecte hasta que el proceso
esta muy avanzado

Tabla 36. Factores desencadenantes de las tlceras del pie diabético.
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Para clasificar las lesiones podemos utilizar los siguientes criterios:
- Segln su etiopatologia
- Segun la severidad de las lesiones

Atendiendo a su etiopatologia: se pueden clasificar en 5 grupos:

GRUPO CARACTERISTICAS
PIE DIABETICO SIN Llamado pie de riesgo, aunque no exista lesién presenta
LESION TROFICA diversos grados de neuropatia, artropatia e isquemia.
ULCERA Existencia de Ulcera en una zona de presion o de
NEUROPATICA deformidad dsea. Se localizan en 1* y 5° metatarsiano
en SUs Zonas acras y en calcaneo.
ARTROPATIA Aparecen alteraciones periosticas u osteolisis, asi como
NEUROPATICA fracturas espontaneas sin clinica, puede evolucionar
hasta la subluxacion plantar y luxacion.
ULCERA Es una ulcera neurdtica seca, de localizacion digital
NEUROISQUEMICA que si se infecta, puede evolucionar a necrosis himeda.
PIE DIABETICO A su vez presenta tres formas clinicas que pueden
INFECTADO aparecer de forma sucesiva o coexistir.
* Celulitis Generalmente ocasionada por Estafilococo Aureus o
Superficial Estreptococo, en funcion de la existencia de otros
factores desencadenantes puede progresar a formas
Mas graves.
* [nfeccion Es una infeccidon poli microbiana y afecta a tejidos mas
necrotizante profundos, dando lugar a la formacion de abscesos.
* Osteomielitis Asienta preferentemente en el dedo 1°,2°y 5°y
frecuentemente cursa de forma asintomatica.

Tabla 37. Clasificacion de las lesiones segin la etiopatologia.

En funcidn de la severidad de las lesiones recomendamos la Clasificacion de WAGNER ya que tiene
un buen nivel predictivo sobre la evolucidn de las lesiones. A continuacidn se muestra dicha
clasificacién.
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GRADO LESION CARACTERISTICAS

0 Ninguna. Pie de riesgo Hiperqueratosis, cabezas metatarsianas
prominentes, dedos en garra y deformidades
0seas

1 Ulceras Superficiales Destruccion total del espesor de la piel

2 Ulceras Profundas Penetra en piel, tejido graso y ligamentos

pero sin afectar a hueso (osteitis), con
formacion de abscesos

3 Ulceras Profundas Extensa, profunda, secrecion y mal olor.
mas absceso Existencia de osteomielitis

4 Gangrena Limitada Necrosis de parte del pie (talon, dedo...)

5 Gangrena Extensa Todo el pie afectado y efectos sistémicos

Tabla 38. Clasificacion de Warner.

VALORACION Y EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

Para la valoracién y exploracion del pie diabético es imprescindible realizar los siguientes pasos:

Anamnesis Haciendo hincapié en controles de glucemias y en la
existencia de patologia asociada.

Inspeccion Visualizacion del pie con valoracion de la existencia de
otras lesiones.

Exploracion fisica

Valoracion de la Palpacion de pulsos

enfermedad vascular | Valoracion de temperatura

periférica Coloracion cutanea
Oscilometria

Valoracion de Monofilamento

neuropatia periférica | Diapason
Exploracion frio / calor
Puncion raiz 1%y 2° dedo

Valoracion de posible | Signos locales: herida maloliente, rubor, edema y supuracion.
infeccion Signos generales: mal control de la glucemia, fiebre,
taquicardia y leucocitosis.

Tabla 39. Exploracion y valoracion del pie diabético.
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PREVENCION DE ULCERA DIABETICA

Para prevenir la Ulcera diabética hay que seguir las siguientes recomendaciones:

MEDIDAS DE PREVENCION

Higiene d& los pies Higiane diaria de 108 pies con eSponjas suaves y secadd
cuidadasn, !spar.ialmarlt& enire |05 dedoas.
Los jabones serdn Acidos.

Vigilancia de los dedos | Vigilar diaramente los dedos, principalments en las
puntas o primeras fatanges, para evitar y controlar
posibles ampollas, hemalomas, grietas, elc.

Inspeccion de la planta | Inspeccionar kas plantas de kg pies con espajo para
de los pies comprobar la existencia de durezas que puedan
OCASIDNAr LICRrACHONES.

Temperatura del agua Comprobar la temperatura del agua antes del bafa.
del bafho Mo debe exceder de los 37°C.. y con un tiempo no
superior a 10 minutos.

Hidratacidn de los pies Hidrataciin de los pées con una locidn hidratanie
poniendo solaments lo necesano, evitanto ponera entre
los dedoz. En caso de extesiva sudoracidn consiiltar

con su médico o dermatilogo.

Calentamiento de pies Si los pies estan frios duranie |a noche, usar calcetines
de lana, no aplicar bolsas de agua caliente o
almaohadillas slciricas.

Evitar traumatismos en | Mo caminar con los pies descalzos.
los pies

Inspeccidn del calzado Inspeccionar los zapalos antes de su uso buscando la
posible existencia de objetos extrafios, fragmentos de
ufas o plantillas desgarradas.

Tipo de catzado El catzado debe ser de amplia superficie, modificado
&N las zonas confliclivas del pie. Usar zapatos
adecuadamente adaptados, evitar zapatos puntiagudos
y/o descubiertos a nivel de los dedos.

La presidn de la carga se debe distribuir lo méas
ampliamente posible por mediacion de plantillas.

La compra de calzado se debe realizar a (itima hora
de la tarde, cuando &l pie estd mds dilatado

o edematizado.
Uso de calcetings y Usar calcetings y medias parfectamente adaptados,
medias gin remiendos ni costuras. No usar ligas.
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MEDIDAS DE PREVENCION cont.

Evitar rozaduras Poner polvos de talco en el interior del calzado para
gvitar rozaduras.

Corte de unas Cortar y limar las ufias de forma rectilinea dejando
1mm. de ufa.

Acudir al podologo No cortar las callosidades, seguir las instrucciones

especiales del podologo y acudir regularmente a €l.
No usar agentes quimicos para la extirpacion de callos
y durezas (callicidas).

Control de niveles Realizar controles regulares de glucosa y hemoglobina
de glucosa glicosilada con el médico o con el personal de
enfermeria en las unidades de diabetes o centros
de salud.

Tabla 40. Prevencion de la Ulcera diabética.

TRATAMIENTO DE LA ULCERA DIABETICA

El pilar fundamental en el que se basa el tratamiento de estas lesiones es el control metabdlico del
paciente, es decir, conseguir unos niveles de glucemia dptimos, corregir la dislipemia, mantener
unas cifras de presion arterial adecuadas y el abandono del habito tabaquico. Antes de iniciar la
exposicién de las medidas de tratamiento es imperativo indicar que a nivel ambulatorio sélo se
deben tratar aquellas uUlceras que han progresado hasta el grado Il de la escala de Wagner puesto
que los grados sucesivos son tributarias de tratamiento especializado hospitalario, ello no significa
que las lesiones de grado | 6 Il no puedan también requerir de hospitalizacidon si surgen
complicaciones. Asi pues, las circunstancias que aconsejan la hospitalizacién son:

» Paciente poco colaborador o que requiere ayuda constantemente

e Avance del proceso infeccioso

e Paciente malnutrido, deshidratado, sospecha de sepsis o enfermedad
metabolica grave (insuficiencia renal, descompensacion cardiaca, etc.)

e Descompensacion diabética

¢ Falta de respuesta al tratamiento adecuado

e Aparicion de celulitis ascendente

e Sospecha de afectacion de tejidos profundos

¢ (Osteomielitis

e Pacientes con alteraciones circulatorias en los que aparezca infeccion
por el consiguiente peligro de aparicion de gangrena

Tabla 41. Circunstancias que aconsejan hospitalizacion.
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TRATAMIENTO DE LA ULCERA DIABETICA APLICANDO LA ESCALA DE WAGNER

GRADO PROBLEMA CUIDADOS
Hiperqueratosis  |avado correcto con jabon neutro y aclarado
abundante.

» Secado exhaustivo.
e Uso de cremas de urea o de lanolina.
e Decapado con bisturi de la hiperqueratosis.

Deformidades Deberian ser tratados por los ortopedas
oseas mediante la aplicacion de protesis de
0 silicona, plantillas, etc. Si la situacion lo

requiere valorar la posibilidad de la
cirugia ortopédica.

Una encarnata Hacer hincapie en la importancia de limar las
ufas, no utilizar tijeras para cortarlas y el uso
de zapatos que no compriman los dedos. Si
con todo ello, 1a lesion persiste habria que
valorar la indicacion quirdrgica.

Micosis, Se recomienda el lavado de la lesion con
pie de atleta solucion salina 0'9%, secado concienzudo y
la aplicacion de antimicoticos topicos.

Es fundamental evitar la humedad en el pie.
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GRADO | PROBLEMA CUIDADDS

= Raposo absobuto dal pee afectado durante
3-4 samanas.

= Lavado shundarte de la lesian con solucidin
saling al 0'9 %

= [Deshridaméanta de k3= flictenas si las hubiese.

= Mo =a recomienda el uso de antisapficos
locales, y & fuese necasano oplaramas por

I anfsaphcas que no tifan & pial.

# La cura debaria revisarse cada 24-48 haras.

= En cuanto a |a piel periviceral habra que
mantaneria hidratada medianie acidos grasos
hiperomigenados.

= Una waz 58 produznca la cicafizacion y pam
disminuir al riesgo da recidiva se optara por
madificar el calzado y [a ufilzacion da
disposifieas oriopédicos si fuase necesario.

= Raposo absobuto dal pie afectado.

= Vigilancia exhaustiva de k3 aparicion da signos
locales de infeccian: celulifis, linfangitis,
crapitacian, axudado purulemio, fetidez y
aparicidn de fishulas o signas da gangrana.

= Limpiaza concienzuda da la lesion con
salucion salina al 0'9%.

= Exploracian mtema de la wcara valaranda la
tunelizacion con un astileta.

# Desbridaméanto quirtrgica yio cortante di
asfacalas y del iejido necrotica.

= Valoracion da i infeccion da a harida.

= Las curas daberan revisarse cada
24-48 horas.

= Instauracion de ratemiento antibitico, an un
primar momento serd un fratamienio ampirico
hasfa obtener &l resultado dal antibiograma,
aungus fodo ello Sampre depandara del
criterio faculativo.

Anba ka aparicion de procasos como celuliis,
lesion fistulizada, dolar, signos de infaccion
ganeralizada o gangrena as imperativo derivar al
paciante @ un canfno hospitalana.

M,y

Takda 4, Cakdacts ol pe diabeios aplicando ) Escala de Wagne,
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