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AEVALUACI EN DE L ASY GVIDADEDE CASAGUIAS DE
PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA SOBRE DETERIORO DE LA

| NTEGRI DAD CUTCNEA, DPLCERAS Y HERI

RESUMEN

La repercusion epidemioldgica, sociosanitaria y econdmica que actualmente
rodea al deterioro de la integridad cutanea (Ulceras y las heridas crénicas), lo
ha convertido en un problema de salud de primer orden. Su prevencion y
tratamiento son sin duda, una de las acciones de cuidados con mas
variabilidad dentro de la actividad asistencial de enfermeria. Con las
recomendaciones de evidencia de las Guias de Practica Clinica (GPC) la
incertidumbre se ha ido homogeneizando, pero surgen discrepancias sobre la
calidad cientifica y como incorporar la evidencia a la practica clinica.

El objetivo fue evaluar las evidencias y la calidad de las GPC, nacionales e
internacionales, sobre prevencion y tratamiento de Ulceras por presion (GPC-
UPP), Ulceras venosas (GPC-UV) y pie diabético (GPC-PD); asi como,
desarrollar un sistema para incorporar las evidencias a la practica asistencial

enfermera en relacion con Ulceras por presion (UPP).

Para ello, se realizd6 una revisidén sisteméatica de la calidad y evidencias de
todas las GPC publicadas en los ultimos 5 afios mediante el instrumento
AGREE lI; asi como, una evaluacion de la calidad de las recomendaciones
sobre UPP por el método el GRADE y técnica Self-Audit, ademas de una

correlacion con intervenciones y actividades de cuidados de enfermeria.

Se evaluaron 23 GPC (10 GPC-UPP, 6 GPC-UV, y 7 GPC-PD). De ellas, 17
se consideraron i m urgcomendablesa La calidad de las evidencias fue buena
en el 80% de las valoraciones. El catalogo NAIPE (normalizacién de las
acciones de intervencion de practica enfermera) fue el resultado de
correlacionar las recomendaciones sobre UPP con 25 intervenciones de

cuidados de enfermeria.

DAS C
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Como conclusién, decir que existe una buena calidad en las GPC-UPP y GPC-
PD, pero habria que mejorar en las GPC-UV. También destacar la adecuada
consistencia de las evidencias y recomendaciones de las GPC que usan el
sistema GRADE; asi como la utilidad del catalogo NAIPE para incorporar las

recomendaciones de evidencia a la practica asistencial de enfermeria.
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AAVALI ACIEN DAS EVI DENCI AS E CALI DADE D
PRACTICA CLINICA DE ENFERMARIA SOBRE DETERIORO DA
INTEGRIDADE CUTCNEA, DLCERAS E FERI DAS CR¢

RESUMO:

A situacion epidemioléxica, sociosanitaria e econdmica actual que rodea o
deterioro da integridade cutdnea (Ulceras e feridas crénicas) converteuno nun
problema de saude de primeira orde. A sUa prevencion e tratamento €, sen
dubida, unha das acciéns de coidados con mais variabilidade dentro da
actividade asistencial da enfermaria. Coas as recomendacions de evidencia
das Guias de Practica Clinica (GPC), a incerteza clinica foise
homoxeneizando, pero xorde discrepancia sobre a sua calidade cientifica e

de cédmo incorporar a evidencia a practica clinica.

O obxectivo foi avaliar as evidencias e calidade das GPC, nacionais e
internacionais, sobre a prevencién e tratamento das Ulceras por presion (GPC-
UPP), Ulceras venosas (GPC-UV) e pé diabético (GPC-PD); asi como, idear
un modelo de como incorporar as evidencias a practica asistencial enfermeira

sobre Ulceras por presion (UPP).

Para elo, realizouse unha revision sistematica de todas as GPC publicadas
nos ultimos 5 anos mediante o instrumento AGREE IlI; asi como, unha
avaliacion da calidade das recomendacions sobre UPP polo método GRADE
e a técnica Self-Audit, maila a sua correlacion con intervencions e actividades

ou accioéns de coidados de enfermaria.

Foron avaliadas 23 GPC (10 GPC-UPP, 6 GPC-UV, y 7 GPC-PD). De elas,
17 se consideraron A moi recomendabl eso. .
no 80% das valoracions. O catalogo NAIPE (normalizacion das accions de
intervencidn de practica enfermeira) foi o resultado de asociar as

recomendacions sobre UPP con 25 intervencions de coidados de enfermaria.
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Concluese dicindo que existe unha boa calidade nas GPC-UPP y GPC-PD,
pero seria mellorable nas GPC-UV. Tamén salientar a adecuada consistencia
das evidencias e recomendacions das GPC que usan o sistema GRADE; asi
como la utilidade do catalogo NAIPE para incorporar as recomendacions de

evidencia coa practica asistencial de enfermaria.
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ASSESSMENT OF THE EVIDENCE AND THE QUALITY OF THE
CLINICAL PRACTICE GUIDELINES OF NURSING ON DETERIORATION
OF THE SKIN INTEGRITY, ULCERS AND CHRONIC WOUND

SUMMARY:

The epidemiological situation, socio-health and economic impact that currently
surround the deterioration of skin integrity (ulcers and chronic wounds); it has
become a health problem of the first order. Prevention and treatment is
undoubtedly one of the actions of care with more variability within the care
activity of nursing. With the recommendations of evidence of Clinical Practice
Guidelines (CPG) the uncertainty has been homogenized, but disagreements
arise about quality and how to incorporate scientific evidence into clinical

practice.

The objective was to evaluate the evidence and the quality of the CPG,
national and international, on the prevention and treatment of pressure ulcers
(CPG-PU), venous ulcers (CPG-VU) and diabetic foot (CPG-DF); as well as,
develop a system to incorporate the evidence to clinical practice of nursing in

relation to pressure ulcers (PU).

To do this, was carried out a systematic review of the quality and evidence of
all published CPG in the past 5 years through the AGREE Il Instrument; as
well as, an assessment of the quality of the recommendations on PU by the
method the technical GRADE and Self-Audit, in addition to a correlation with

interventions and activities of nursing care.

23 CPG (10 CPG-PU, 6 CPG-VU, and 7 CPG-DF) were evaluated. Of those,
17 were considered "highly recommended”. The quality of the evidence was
good in 80% of the assessments. The NAIPE catalog (normalization of
intervention actions of nursing practice) was the result of correlating the PU

with 25 nursing interventions.
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In conclusion, to say that there is a good quality in the CPG-PU and CPG-DF,
but should be improved in the CPG-VU. Also indicate the proper consistency
of the evidence and recommendations CPG using the GRADE system; and
the usefulness of the NAIPE catalog to incorporate the recommendations of

evidence to nursing practice.
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Siguiendo la finalidad y repercusion que debe tener toda investigacion, los
resultados parciales que se obtuvieron durante la fase de desarrollo de esta
Tesis Doctoral han sido publicados en forma de capitulos de libro y de
articulos cientificos en la revista Enfermeria Dermatoldgica; asi como
presentados en formato comunicacion, en diferentes eventos cientificos
nacionales e internacionales, para que fueran sometidos a la discusion, a la

critica y a su correspondiente divulgacion.

1. [Capitulo de libro]: La Préactica Clinica Basada en la Evidencia en el
Deterioro de la Integridad Cutanea y Tisular. En: Cuidados y Registros de
Enfermeria en la Prevencion y Tratamiento del Deterioro de la Integridad
Cutanea y Tisular. Madrid: DAE SL; 2011. p.65-90. ISBN: 978-84-92815-
19-7.

2. [Capitulo de libro]: Evidencias Clinicas e Intervenciones NIC para el
Cuidado de las Ulceras por Presion. En: Cuidados y Registros de
Enfermeria en la Prevencion y Tratamiento del Deterioro de la Integridad
Cutanea y Tisular. Madrid: DAE SL; 2011. p.65-90. ISBN: 978-84-92815-
19-7.

3. [Comunicacion Oral]. Incertidumbre en la Recomendacion de Evidencias
sobre UPP difundidas por Guias de Préctica Clinica. En: Xl Congreso
Nacional de ANEDIDIC (Asociacion Nacional de Enfermeria
Dermatoldgica e Investigacion del Deterioro de la Integridad Cutanea).
Barcelona, 30-31 de marzo de 2011.

4. [Articulo original]*: Normalizacion de las Acciones de Intervencion de la
Practica Enfermera en el Deterioro de la Integridad Cutanea y Tisular:
Estudio NAIPE-DICyT. Enfermeria Dermatologica. 2012; 16: 26-33.

(*) Este articulo ha recibido el Premio al mejor trabajo de investigacién
publicado en revista cientifica, otorgado durante el VII Certamen de
Investigacion en Enfermeria 2012, por la Fundacion Biomédica del
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.
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[Oral Presentation]: Quality of Clinical Practice Guides and Evidence on
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[Comunicacién oral]: Evaluacién de la Calidad Etica de las Guias de
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de SOGALCA. Santiago, 3-4 de junio de 2015.

[Articulo original]: Calidad de las Guias de Practica Clinica Espafiolas
sobre Dermatologia y Ulceras Cutaneas. Enferm Dermatol. [Pendiente de
publicacion]
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Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas.

Guia de Practica Clinica.

Guias de Préctica Clinica.

Guias de Préctica Clinica sobre Pie Diabético.

Guias de Préctica Clinica sobre Ulceras por Presion.

Guias de Practica Clinica sobre Ulceras Venosas.

Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation.

Haute Autorité de Santé.

Hospital Clinico Universitario.

Hipertension Venosa Ambulatoria.
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IACS:
ICS:
ICSI:
IVC:
KCE:

LESCAH:

MBE:
mm:
MoH:
NAIPE:
NANDA:

NANDA-I:

NE:
NGC:
NHMRC:
NHS:
NJ:
NIC:
NICE:
NIPE:
NOC:
NPT:
NPUAP:
NYHA:
NZGG:
°C:
OMS

OSTEBA:

PBE:
PD:
PDGF:
PPPIA:
RANM:
RCN:
RNAO:
SAS:
SEMP:

SERGAS:

SIGN:
SISO:
SVS:
SVSAVF:
TIME:
TVS:
TPN:
UDC:
UK:
UPD:
UPP:
us:
USA:
uv:
WOCN:
WRHA:

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Institut Catala de la Salut.

Institute for Clinical Systems Improvement.

Insuficiencia Venosa Cronica.

Health Care Knowledge Centre.

Lesion Cutanea Asociada con Humedad.

Medicina Basada en la Evidencia.

Milimetros.

Ministry of Health.

Normalizacion de Acciones de Intervencion de Practica Enfermera.
North American Nursing Diagnosis Association.

North American Nursing Diagnosis Association-International.
Nutricion Enteral.

National Guidelines Clearinghouse.

National Health and Medical Research Council.

National Health Service of UK.

New Jersey.

Nursing Interventions Classification.

National Institute for Health and Care Excellence.
Normalizacion de Intervenciones de Practica Enfermera.
Nursing Outcomes Classification.

Nutricion Parenteral Total.

National Pressure Ulcer Advisory Panel.

New York Heart Association.

New Zealand Guidelines Group.

Grados Celsius (centigrados).

Organizacién Mundial de la Salud.

Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco.
Practica Basada en la Evidencia.

Pie Diabético.

Platelet-derived Growth Factor (Factores de crecimiento derivados de las plaquetas).
Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

Real Academia Nacional de Medicina.

Royal College of Nursing.

Registered Nurses Association of Ontario.

Servicio Andaluz de Salud.

Superficies Especiales de Manejo de la Presion.
Servicio Galego de Saude.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Sistema Integrat de Salut D"Osona.

Servicio Valenciano de Salud.

Society for Vascular Surgery & American Venous Forum.
Tissue, Infection, Moisture, Edge.

Tissue Viability Service.

Terapia de Presion Negativa.

Universidad de A Corufa.

United Kingdom.

Ulcera de Pie Diabético.

Ulcera Por Presion.

United State.

United State of America.

Ulcera Venosa.

Wound, Ostomy and Continence Nurses Society.
Winnipeg Regional Health Authority.
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1.1l NTRODUCCI C N

El abordaje del deterioro de la integridad cutanea vy tisular (Ulceras y heridas
cronicas) lleva implicito un problema de salud de gran magnitud por el
sobrecoste econdmico que supone para los sistemas de salud, por la pérdida
de calidad de vida en los pacientes, por la repercusion que tiene en sus
familias y cuidadores (que en muchos casos llevan el peso de la prevencion y
la tarea de cuidados) y también por la carga de trabajo que suponen sus

cuidados a los profesionales de enfermeria 1'>.

Pero no es el unico reto con el que se enfrenta diariamente los profesionales
y los servicios de salud para el manejo de este tipo de lesiones. Cuando la
Ulcera se ha desarrollado, la eleccion del producto adecuado para el
tratamiento, los avances en el conocimiento de la fisiologia del proceso de
cicatrizacion, junto al desarrollo e innovacibn de nuevos materiales y
productos para la curacién de las mismas; propicia que muchos profesionales
tengan incertidumbre a la hora de tomar una decision correcta sobre el
producto a utilizar, a la vez que genera una amplia variabilidad, que en gran
medida condiciona o dificulta la buena evoluciéon de las mismas, bien por
inadecuacion o bien por falta de persistencia en el mismo, aumentando de

manera innecesaria los costes en el tratamiento de estas lesiones 67,

Por ello, la toma de decisiones sobre su abordaje requiere tener en cuenta
varias alternativas provenientes de diversas fuentes de informacién (datos
clinicos, experiencia profesional, preferencias del paciente, evidencias
cientificas, protocolos, guias, etc.) que a su vez originan una considerable
variabilidad de decisiones en funcion del momento, de la informacion
disponible y de la persona que decide. Esto da lugar a una gran disparidad en
la actuacion de los profesionales en técnicas, pruebas y habilidades
diagnasticas, juicio clinico y toma de decisiones ante un mismo problema o
paciente e incluso en un mismo profesional en relacion a pacientes con la

misma clinica y patologia "' °.

La transcendencia del riesgo de la variabilidad clinica trae como principal

consecuencia, el hecho de que los pacientes puedan verse sometidos a
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pruebas diagnosticas y terapéuticas, a veces de dudosa utilidad, o incluso que
éstas puedan resultar nocivas para la salud del paciente (efectos secundarios
y/o iatrogénicos) o0 que en otras ocasiones puedan llegar a omitirse
determinados procedimientos o procesos que si podrian resultar adecuados
a la situacion y necesidades del paciente. Este grado de variabilidad va a ser
proporcional a la experiencia profesional, la frecuencia de actualizacion de los

conocimientos y la rutina clinica.

Como profesionales de enfermeria, deberiamos de vez en cuando,
cuestionarnos lo que estamos haciendo, nuestras practicas cotidianas si son
0 no mejorables y buscar evidencias que nos guien hacia una buena praxis.
Florence Nightingale, a través de sus investigaciones epidemioldgicas, fue la
primera en observar la importancia de conocer el resultado de cada
intervencidn para poder planificar unos cuidados mas efectivos. Para ello traté
de ir incorporando las evidencias de la investigacion, de diferenciar entre lo
cientificamente comprobado y lo que no lo era e ir implementandolo a la
practica asistencial combinando la toma de decisiones con la experiencia y

legitimando de esta manera a la enfermeria como profesion.

El cuidado del paciente es una responsabilidad que enfermeria realiza en
colaboracién con otros profesionales, dentro del equipo multidisciplinar que
atiende al paciente; por lo que tenemos el compromiso de usar la evidencia
disponible para mejorar los cuidados que préstamos. Para ello, es necesario
adquirir habilidades y conocimientos (y en ocasiones cierta formacion
especializada) suficientes para poder enfrentarse de una manera adecuada a

este importante problema de salud, que son las Ulceras y las heridas cronicas
10,11

Actualmente, el proceso enfermero (diagnosticos, intervenciones vy
resultados), en el abordaje de la integridad cutanea y tisular ha ido
evolucionando hacia una mayor incorporacion del conocimiento cientifico,
mayor capacidad evaluadora y transparencia. Con ello, hemos logrado ir
reduciendo la incertidumbre clinica al ir incorporando las mejores evidencias
a la préactica asistencial en forma de PBE (practica basada en la evidencia) *?;

para lograr con ello unos cuidados de calidad y una practica basada en la
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excelencia, o lo que es lo mismo: fDime que conocimientos aplicas en tus

cuidados y c-mo |l os empleas, y Bte dir® gL

Para que toda esta practica en los cuidados de heridas cronicas esté avalada
se han ido elaborando guias de practica clinica, protocolos y manuales
(basados en la evidencia) con el objetivo de unificar criterios de actuacion,
identificar pacientes de riesgo y disminuir la variabilidad de los cuidados de

enfermeria ’.

Se justifica asi, la necesidad de contar con Guias de Préactica Clinica (GPC)
de calidad contrastada y avaladas por recomendaciones basadas en la mejor
evidencia. Se da el caso de la existencia de una enorme proliferacién de GPC
en el campo de las Ulceras y heridas cronicas con discrepancia en diferentes
recomendaciones, lo que genera una nueva incertidumbre profesional sobre

gué GPC es la que se debe utilizar, la mas completa o la de mayor calidad.

Como es légico, los profesionales sanitarios desearian disponer de GPC en
las que tuviesen la confianza de que se han evitado los sesgos potenciales
producidos en su desarrollo, las recomendaciones tuvieran validez interna y
externa y fuesen Utiles en la practica cotidiana para el abordaje de este tipo

de lesiones.

Por ultimo, el identificar y disponer de la mejor evidencia cientifica en cuidados
de Ulceras y heridas cronicas no lleva implicita la aplicacion de esta evidencia.
El problema de implementar las recomendaciones de las GPC en la préactica
clinica de enfermeria es bien conocido 416, Para que la evidencia se aplique
en la practica se deben asumir cambios en las conductas, y para que la
utilizacion de la investigacion persista, los cambios en las conductas se deben
mantener en estado dinamico, estamos hablando de fmodificar la distancia
que existe entre lo que se conoce y lo que se haced®; pero siempre después
de verificar que flo que sabemos, es lo que debemos hacero (necesidad de
comprobar siempre la calidad de nuestros cuidados manteniendo actualizadas

las evidencias con las que se trabaja).
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1.1. NOTAS SOBRE HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PIEL

La piel es un érgano indispensable para la vida de los seres humanos y los
animales. Tiene una estructura compleja estratificada y ejerce mdltiples
funciones que aseguran el mantenimiento de la integridad y la homeostasis
del organismo. Es el mayor de todos los érganos del cuerpo, su superficie
ocupa de 1,5 a 2 m?, su espesor varia en funcién de su localizaciéon y de la
edad entre los 0,5-4mm y su peso representa aproximadamente 3-5kg del
peso medio total de un adulto. Su estructura es semejante en todas las
regiones corporales excepto en la palma de las manos, planta de los pies,
genitales y cuero cabelludo, que suele presentar caracteristicas

especializadas.

Estratégicamente, la piel ocupa una posicion limitrofe o intermedia
protegiendo y comunicando nuestro medio interno corporal con el medio
externo que nos rodea (tegumento), desempefiando para ello una amplia
variedad de funciones, incluyendo la protectora, la termorreguladora, la
sensitiva, la secretora, la inmunoldgica, la producciéon de vitamina D y la

excretora.

Histologicamente, la piel humana es un 6rgano heterogéneo que incluye todos
los tejidos cutaneos, excepto el cartilago y el hueso. Esta constituida por tres
capas superpuestas, que vistas desde la capa mas superficial a la mas
profunda son (Figura n°l1): la epidermis (de origen embrionario ectodérmico),
la dermis y la hipodermis o tejido adiposo subcutaneo (ambas de origen

embrionario mesodérmico).

A La Epidermis, es una delgada matriz celular (epitelio plano
poliestratificado) que mide entre 0,04 y 0,4 mm de grosor. Esta constituida
en un 90% por células epidérmicas (queratinocitos), pero ademas contiene
células de Langerhans (sistema inmune), melanocitos (sistema
pigmentario) y células de Merkel (sistema nervioso). A nivel funcional se

pueden distinguir 4 capas o estratos agrupadas en tres regiones:
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- Zona proliferativa (estrato basal): renovacion celular (denominada
epidermopoyesis).

- Zona de diferenciacion (estrato espinoso y estrato granuloso):
diferenciacion y maduracién celular.

- Zona funcional (estrato corneal): formacion de una capa cérnea con

funcion protectora de agresiones externas y eliminacién celular.

Cada dia se forman unas 1200 células epidérmicas nuevas por mm?; y
cada 4 semanas tiene lugar un ciclo de renovacion celular (génesis-

maduracién-eliminacion).

La Dermis (o dermis conjuntiva), es una capa de tejido conjuntivo
compuesta por fibroblastos (fibrocitos), matriz fibrosa (colageno y elastina)
y sustancia fundamental (mucopolisacaridos y glicoproteinas). Tiene
diferente textura segun zonas del cuerpo y edad de la persona, variando
su grosor de 1 a 5 mm. Histolégicamente, la dermis se subdivide en 2

estratos:

- Estrato Papilar; formado por tejido conjuntivo superficial, delgado y rico
en células y vasos sanguineos terminales (capilares). Es la capa de

sostén de la epidermis, a la que aporta nutrientes.

- Estrato Reticular: es la capa mas profunda y gruesa, rica en fibras y es
la responsable de dar a la piel su especial firmeza y elasticidad. En ella
se encuentran los anejos cutaneos (ufias, pelos, glandulas sudoriparas
y sebaceas), el sistema vascular (plexo) superficial cutaneo (arterias,
venas y capilares) y linfatico, y los nervios cutaneos (terminaciones
nerviosas eferentes del sistema nervioso simpatico hacia los vasos y
los anejos cutaneos, y un sistema aferente desde los receptores
sensitivos hacia el sistema nervioso central. Hay 3 tipos de receptores
cutaneos: 1) terminaciones nerviosas libres responsables de la
percepcion (sensaciones) de la temperatura, prurito y dolor; 2) las
terminaciones nerviosas encapsuladas (corpusculos de Meissner y
Paccini) responsables de la percepcion tactil fina, presion profunda y

vibracion; y 3) las terminaciones nerviosas relacionadas con el pelo que
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asociadas a las células de Merkel funcionan como mecanorreceptores

inervando los

En la dermis se incluyen también otras células moviles del sistema inmune e

inflamatorio de la p

conjunto epidermis-dermis (dermoepidérmica) se le suele también denominar

vasos sanguineos y los anejos cutaneos.

iel (macrofagos, mastocitos, histiocitos y linfocitos). Al

como fcuti so.

A LaHipodermis o tejido celular subcutaneo, esta constituida por adipocitos
o lipocitos, que son células encargadas de fabricar y almacenar grasas. Su

espesor varia segun la region anatémica; asi por ejemplo, en abdomen,

muslos, palmas

mientras que en

debajo de la hipodermis se encuentra el tejido muscular (fascia profunda

que esta constitui

mantener la temperatura corporal actuando como aislante, proteger frente

y plantas hay una hipodermis muy densa y gruesa,

los genitales y parpados practicamente no existe. Por

da por tejido fibroso). Las funciones de la hipodermis son:

a los traumatismos, servir de reserva y de depdsito de calorias.

Figura n°l: Corte histolégico de la piel humana.

(Reproducida con permiso de la Terese Winslow, autora de la imagen)
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1.2. DIFERENCIACION ETIOPATOGENICA DE LESIONES
CUTANEAS Y ULCERAS

El proceso clinico que se sigue para diferenciar y diagnosticar las Ulceras
cutaneas y otras heridas crénicas de la piel, no difiere mucho del que se sigue
para valorar otros procesos dermatologicos o patolégicos de otros organos.
La informacion es recogida a través de la anamnesis, la exploracion fisica, la

aplicacion de escalas y la realizacién de pruebas complementarias.

Basicamente, las lesiones elementales de la piel se dividen en primarias y

secundarias:

A Las lesiones primarias. Son las que aparecen sobre la piel

previamente sana. Se distinguen los siguientes tipos:

- Lesiones primarias solidas:
1 Macula
1 Pépula
1 Nobdulo
1

Habdén o roncha

- Lesiones primarias de contenido liquido:
1 Vesicula
1 Pdustula

1 Quiste

A Las lesiones secundarias. Se producen por una agresion externa
sobre la piel, por aumento o disminucion del tejido cutaneo, o como

consecuencia de la evolucion de las primarias. Se subdividen en:

- Lesiones secundarias con residuo eliminable:
9 Escamas
1 Costra

1 Escara
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- Lesiones secundarias a procesos de cicatrizacion/reparacion:
1 Atrofia
1 Queloide

9 Cicatrices

- Lesiones secundarias especiales:
9 Esclerosis
7 Liquenificacion
1 Intertrigo
)l

Telangiectasia

- Lesiones secundarias con solucién de continuidad. Se dan

varios tipos de lesiones segun el tejido afectado:

1 Erosion. Son pérdidas epiteliales muy superficiales que no
dejan cicatriz, apareciendo después del rascado o tras la
ruptura de flictenas.

1 Exulceracién. Aparecen tras la pérdida de gran parte del
epitelio, pero siempre conservando la capa basal por lo que
tampoco deja cicatriz.

1 Fisura: Son hendiduras o cortes lineales muy dolorosas que
llegan a la dermis superficial, se denomina también como
grieta.

1 Ulceracién. Supone la pérdida de la totalidad del epitelio,
pudiendo afectar a capas mas profundas, por lo que tras su
curacion aparece la cicatriz como secuela.

De todas las lesiones descritas, las lesiones secundarias con solucion de
continuidad, y entre ellas las ulceras cutaneas, son actualmente las lesiones
mas prevalentes y las que presentan un mayor impacto sociosanitario y
econdmico; por lo que requieren un mayor conocimiento e investigacion para

poder realizar un adecuado abordaje de su prevencion y tratamiento.
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Como se dijo al principio del tema, la valoracion inicial y la anamnesis son la
parte mas importante para realizar una diferenciacion clinica de las Ulceras
y/o lesiones cutaneas, y a su vez nos van permitir el adecuado abordaje
terapéutico. Para ello, se deben documentar aspectos muy importantes como
el modo de comienzo, las caracteristicas de presentacién de la Ulcera, su
localizacion y los hallazgos fisicos asociados, ademas de ir documentando

periodicamente su evolucion. (Tablas n°1, n°2 y n°3)

Por otro lado, debemos recordar que las Ulceras y lesiones cutaneas, a
diferencia de las enfermedades cutaneas, se van a clasificar segun sus
caracteristicas fisicas (y no bioldgicas), por lo que para una buena valoracion
tendra en cuenta los siguientes parametros (segun el tipo de Ulcera):

A Localizacién anatomica y antigiedad. Lugar corporal donde se produjo

la lesion, si es el caso, se referenciard el plano 6seo que provoco la

lesion/ulcera. Antigliledad =Tiempo de lleva activa.

A Color. Tono de pigmentacion cutanea que presenta la lesion, estado de
la circulacion (hiperemia blanqueante/no blanqueante).

A N° de lesiones. Lesion con un solo foco (monofocal) o varios focos

(multifocal).

A Forma de la herida y de los bordes. Los distintos tipos son: regular,

irregular, redonda u ovalada.

A Tamafio (dimensiones). Consiste en obtener las medidas de superficie
de la herida: eje vertical, eje horizontal, superficie, profundidad y

volumen.

A Tejido en el lecho de la herida. Los distintos tipos de tejido son:

necrotico (negro, parduzco), esfacelo (amarillo verdoso), de

granulacion (rojo) y de epitelizacion (rosaceo, nuevo tejido).

A Deformidades y Movilidad articular. Alteraciones neuro-musculares.
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Tunelizaciones. Existencia de conductos o tlneles que comunican

artificialmente las capas de la piel.

Bordes de la herida. Pueden presentar distintos aspectos: definidos,

endurecidos, edemat 0 s 0 s , call osos, macerados, é

Estado de la piel perilesional. integra (color e hidratacion normal);

macerada (color blanquecino por exceso de humedad); lacerada
(desgarros, cortes); ezcematica (piel descamada); celulitica

(edematosa e inflamada).

Signos de infeccion. Calor, eritema, edema, dolor, purulencia, fiebre.

También pueden sugerir infeccién otros signos como: retraso en la

cicatrizacion, mal olor, aumento de exudadoé

Exudado. Cantidad (nulo, escaso, moderado, abundante); aspecto
(purulento, hemorragico, seroso); color (claro, turbio, verdosoé );
densidad (liquido, espeso).

Dolor. Valoracién del dolor mediante la escala visual analogica (EVA).

Olor. Presencia de mal olor podria indicar infeccion.

Grado de afectacion cutédnea. Tipo, estadio o categoria

Prurito. Intensidad del picor.

Palpacién de pulsos.Pr esenci a de pul so pedi o,

Temperatura. Diferencia entre extremidades o zonas anatomicas.

7

Relleno capilar. Blanqueante, no blanqueante. Rapido,| ent o, e

Tension arterial. Indice ITB (tobillo-brazo).

Sensibilidad. Valorar signos neuroldgicos.
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Tabla n°1:

Diagnostico Diferencial entre LESCAH y UPP

Caracteristicas

de lalesion

Lesion cutanea asociada a
la humedad (LESCAH)

Ulceras por presion
(UPP)

CAUSAS

Presencia de humedad

Presencia de presion y/o
cizalla

LOCALIZACION

En pliegues cutaneos, partes
blandas y extensas de la piel
En zona perineal y
perigenenital

En prominencias 0seas, sin
presién/cizalla

Sobre prominencias
Oseas

Sobre partes blandas
sometidas a presion y/o
cizalla

FORMA

Irregulares

Suel en ser fen
forma de nal asg
Difusas y dispersas en mas
de un lugar

Lineales en surcos o

pliegues

Circulares y regulares
Bien circunscritas
Limitadas a un solo
lugar

PROFUNDIDAD

Superficiales y muy
extensas

Superficiales o
profundas (segun
estadios)

NECROSIS

No suele haber necrosis

Puede estar presente
(escara o placa
necrética)

BORDES

Irregulares y difusos

Claramente distinguibles
A veces, bordes
levantados y
engrosados

COLOR

Enrojecimiento no uniforme
(eritema difuso)

Rosa o blanco (maceracion
por humedad)

Del rojo al parpura,
segun el estadio

OTROS
POSIBLES
ASPECTOS

Fiebre, leucocitosis,
candidiasis, (signos clinicos
de infeccién dérmica)

Dolor o prurito

Induracién o fluctuacion
Dolor crénico /agudo
Prurito, quemazén

Olor fétido

Presion + humedad = lesiones mixtas o combinadas (LESCAH + UPP)

Adaptado de: Garcia-Fernandez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Pancorbo-Hidalgo PL, Verdi-Soriano J, Lépez-Casanova P, Rodriguez-
Palma M. Clasificacién-categorizacién de las lesiones relacionadgs con la dependencia. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n°
1. Logrofio: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas; 2014.
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Tabla n®2:

Diagnostico Diferencial de las Ulceras Cutaneas de Origen Vascular

Ulcera Ukcera Ukera
venosa arterial | hipertensiva
[
Planta del
... |Supramaleolar Supramaleolar| pie y cara .
Localizacién inferna Cualquiera externa | lateral de los Cualquiera
dedos
Longitudinal
Forma > Cualquiera | Cualquiera Oval Pequena oval
transversal
Irregulares Bien .
Bordes Delimitados | Irregulares | o & c "~ | 4 kmitod delimitados
lod S Necrético Esfocelos | Gronulodo | MNecrético
.. | Pigmentado | Cianstico
poc'i.'l | |Atrofia blanca| Hiperémico | Hiperémico | Calloso | Hiperémico
Puede dar
111 0,8-1,2 <08 <08 cualquier >08
resuliodo
Bajo si no Bajo o
Dolor by dfaccide Allo Alio B s Alio

Adaptado de: Fernandez-Varela U. Valoracion de los diferentes tipos de heridas cronicas. En: Rumbo-Prieto JM, editor. Cuidados y

registros de enfermeria en la prevencion y tratamiento del deterioro de la integridad cutanea y tisular. 12 Ed. Madrid: Difusién Avances
de Enfermeria (DAE); 2011. p. 201-31.
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Tabla n°3:

Diagnostico Diferencial Pie Diabético-Ulcera Isquémica

ULCERAS NEUROPATICAS | ULCERAS ISQUEMICAS
(PIE DIABETICO)

Factores de riesgo

Diabetes mellitus antigua, i
complementarios,

consumo de alcohol, otras
complicaciones diabéticas,
elevado HbAlc

Anamnesis
Abuso en el consumo de
nicotina.

Dedos en garra, gran arco
plantar, hallus valgus, pie de
Charcot

Sin deformidades, dedos
amputados

Deformidades
del pie

Localizacion |Plantar, raras veces dorsal Acral (dedos, tal6n)

- . . Piel fria, fina, fragil,
Inspeccion Piel caliente y seca

atréfica
Sensibilidad |Reducida o ausente Normal
Dolor Poco o ninguno Presente
Pulsos en el L
Sl Presentes y fuertes Ausentes o disminuidos
Piel Bordes hiperqueratdsicos con |Normalmente no se
periulceral fisuras y grietas aprecia hiperqueratosis
Color de la Enrojecimiento en declive,

: Normal :

piel palidez al elevar

. Lesiones pequefias y
I Lesiones con bordes .
Caracteristica profundas, con tejido

, engrosados alrededor del ..
de la ulcera necrotico y esfacelado.
callo, profundas. Indoloras
Dolorosas

Estructura 6sea normal en

Radiografia |Osteolisis prematura :
la zona de la necrosis

Adaptado de: Rosendo-Fernandez JM, Pérez Zarauza C. Guia Practica de Ulceras de Pie Diabético. Coleccién Guias Practicas de
Heridas del SERGAS. Santiago de Compostela: SERGAS; 2015 [En imprenta].
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p. 841-75. Disponible en:
http://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomo2/CAP04.pdf



http://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomo2/CAP04.pdf

TESIS DOCTORAL. Rumbo Prieto, José Maria.

1.3. CONCEPTO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD
CUTANEA Y TISULAR

El t ® mi no denominado @ DeS8neeraioor (ol ndpeailrae dl n
integrity), fue utilizado por primera que en 1975, por la Asociacion
Norteamericana de Diagndésticos de Enfermeria (North American Nursing
Diagnosis Association, NANDA) para identificar y describir un diagndéstico de

enfermeria que defini6 como: Mlteracion de la epidermis y/o de la dermiso?’.

Atendiendo a la ultima versién en espafol de los diagndsticos NANDA-
International (NANDA-I) 2012-2014, el Deterioro de la Integridad Cutanea esta
incluido dentro del Dominio 11 (Seguridad/ Proteccion), de Clase 2 (Lesion

fisica), formando parte de la Taxonomia-II.

El Deterioro de la Integridad Cutanea tiene tres caracteristicas definitorias que

lo identifican, y son:

A Destruccion de las capas de la piel.
A Alteracion de la superficie de la piel.

A Invasion de las estructuras corporales.

Entre los factores causales relacionados con el Deterioro de la Integridad

Cutanea estan:

A Factores externos:

- Sustancias quimicas

- Extremos de edad

- Humedad

- Hipertermia

- Hipotermia

- Factores mecanicos (p. ej.: fuerzas de cizallamiento, presion, friccion)
- Hidratacion

- Farmacos

- Inmovilizacion fisica

- Radiacion

A Factores Internos:

- Cambios en el estado de los liquidos
- Cambios en la pigmentacién

- Cambios en la turgencia

- Factores de desarrollo
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- Desequilibrio nutricional (p. ej., obesidad, emaciacion)
- Déficit inmunitario

- Deterioro de la circulacién

- Deterioro del estado metabdlico

- Deterioro de la sensibilidad

- Prominencias 6seas

En la préactica clinica de enfermeria, la presencia de Deterioro de la Integridad
Cutanea no siempre aparece como una delimitacion fisica real, sino que a
veces, el deterioro de la piel viene determinado en forma de friesgo potencialg
como resultado del uso de un sistema estandarizado de valoracion del riesgo.
En estos casos, la NANDA-I propone el uso del diagnéstico i Ri esgo de
Deterioro de la Integridad cutanead (Risk for impaired skin integrity),
encuadrado también dentro del Dominio 11, clase 2, y definido como: fRiesgo

de alteracion en la epidermis y/o en la dermisa

Los factores relacionados con este diagnéstico de riesgo coinciden con los del
Deterioro de la Integridad Cutanea, pero también incluye otros factores

externos como: las excreciones, las secreciones y la inmovilizacion fisica.

Cuando el deterioro de la piel se extiende mas alla de la dermis (lo que
denomi namo,sy afeatauat tejidoospubcutaneo (tejido tegumentario o
hipodérmico), o si encontramos que esta alterada la membrana mucosa y/o
corneal; en estés casos, se ha validado otro diagnostico de enfermeria
NANDA que fue aprobado en 1986, y que se denomina fDeterioro de la
Integridad T i s u (Ingairéd tissue integrity), también clasificado como de
Dominio 11 (seguridad/proteccién), de Clase 2 (lesion fisica) y que se define
como: fLesién de la membrana mucosa, corneal, integumentaria o de los

tejidos subcutaneosa

Las caracteristicas definitorias de este diagndstico tisular difieren de las

cutadneas ya que afecta a capas de la piel mas profundas produciendo:

A Destruccion tisular

A Lesion tisular

Siendo sus factores de relaciéon los mismos que para el Riesgo y/o Deterioro

de la Integridad Cutanea.
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De esta forma, definida el grado de deterioro de la integridad cutanea y/o
tisular (segun la profundidad y capas de la piel lesionadas), el profesional de
enfermeria puede, a partir de alguno de estos tres diagnosticos descritos (tras
una evaluacion inicial del deterioro de la piel), desarrollar un plan de cuidados
con objetivos y resultados definidos (NOC, Nursing Outcomes Classification)
18 e intervenciones de cuidados idéneas para conseguir su pronta resolucion

(NIC, Nursing Interventions Classification) °.

Sin embargo, las nuevas evidencias de la investigacion cientifica y las nuevas
terapias y tecnologias para el abordaje del deterioro de la integridad cutanea
y tisular, hacen que cualquier taxonomia o clasificacion deba ser
continuamente revisada, adaptada y actualizada segun los nuevos

conocimientos y avances en el tema.

Es por ello, que recientemente, NANDA-I en su ultima edicion de diagndsticos
de enfermeria para 2015-2017 (a fecha actual, s6lo disponible en version
angloamericana) ?°; ha delimitado y actualizado todavia mas los conceptos de
deterioro de la integridad cutanea y tisular, teniendo en cuenta los avances en
la practica basada en la evidencia y los grados de recomendacion que aportan

las guias de practica clinica en este area.

Como resultado de la nueva revision (esta pendiente de publicacién la version
espafiola del NANDA-I, una vez traducida la version del inglés) (Figura n°2),
se ha producido una ampliacién de dicha clasificacién de diagndsticos de
enfermeria relacionadas con la integridad de la piel, con dos nuevas
incorporaciones y la revision de los diagnésticos sobre deterioro de la

integridad ya instaurados. Estos cambios hacen referencia a:
A Modificaciones:
U AhRiesgo de Deterioro de |l a Integrids

incluir en su definicion: fRiesgo de alteracién en la epidermis y/o

en la dermis, gue puede poner en peligro la saluda
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U ADeteriaorn;mteagrli dad Ti sul anodificat a mbi ®n
para definirse como: fiLesion de la membrana mucosa, cornea,

sistema tequmentario, fascia muscular, misculo, tendén, hueso,

cartilago, capsula articular, y/o ligamento.

A Nuevas incorporaciones:

- Riesgo de Deterioro de la Integridad Tisular (Risk for impaired
tissue integrity)

- Riesgo de Ulceras por Presién (Risk for pressure ulcer)

Por Riesgo de Deterioro de la Integridad Tisular (Risk for impaired tissue
integrity) se entiende: fRiesgo de lesion de la membrana mucosa, cornea,
sistema tegumentario, fascia muscular, masculo, tendén, hueso, cartilago,

capsula articular, y/o ligamento, que puede poner en peligro la saluda

Sus factores de riesgo van a ser los mismos que los descritos para el
diagndstico de Deterioro de la Integridad Tisular; y va también estar clasificado

en el Dominio 11 y Clase 2.

En cuanto a la novedad mas importante de los diagndsticos NANDA-I en
relacion a la integridad de la piel, es la denominacién como diagndstico de
enfermeria del Riesgo de Ulceras por Presion (Risk for pressure ulcer), el
cual ha sido descrito siguiendo la definicion propuesta por la NPUAP (National
Pressure Ulcer Advisory Panel), que la defini6 como: fRiesgo de lesion
localizada en la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre una
prominencia ésea como resultado de la presion, o la presion en combinacion

con cizallamientoa

Asi mismo, NANDA-I lo incluye en el dominio 11 y clase 2; e identifica como
factores de riesgo para este diagndstico, el siguiente listado:

i Puntuacion <18 en la Escala de Braden (adultos)

i Puntuacion <16 en la Escala Braden Q (nifios)

i Alteracion del funcionamiento cognitivo

I Alteracion de la sensibilidad

i Puntuacion del estado fisico >2, segun la clasificacion
i Anemia
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i Enfermedad cardiovascular

I Disminucion de la movilidad

I Disminucion del nivel de albumina sérica

i Disminucion de la oxigenacion de los tejidos

i Disminucion de la perfusion tisular

i Deshidratacion

i Piel seca

i Edema

i Elevada temperatura de la piel (diferencia de 1-2 °C)

i periodo extendido de inmovilidad en superficie dura (por ejemplo,
procedi miento quir¥%rgico O2 horas)

i Edades extremas

T Peso extremo

I Sexo femenino

I Fractura de cadera

I Antecedentes de ACV (accidente cerebral vascular)

I Antecedentes de Ulceras por presion

i Antecedentes de traumatismos

i Hipertermia

i Deterioro de la circulacion

I Nutricién inadecuada

I Incontinencia

I Conocimiento insuficiente del cuidador para la prevencion de
Ulceras por presion

I Baja puntuacion en la EVRUPP (escala de evaluacion del riesgo de
Ulcera por presion)

i Linfopenia

i Puntuacii- n 02 en |l a clasificadewYorkfunci on
Heart Association).

I Eritema no blanqueante

I Agentes farmaceéuticos (p. ej. anestesia, vasopresores, antidepresivosé )
Inmovilizacion fisica

I Presiébn mantenida sobre una prominencia ésea

i Triceps con espesor reducido del pliegue de la piel

i Piel escamosa

i Déficit Autocuidado

i Fuerzas de cizallamiento

i Piel himeda

I Habito tabaquico

I Fricciéon superficial

i Ropa de cama humeda y no transpirable.

Todos los cambios observados entorno a la nomenclatura y taxonomia de

diagnésticos de enfermeria hacia un lenguaje estandarizado, son los que nos
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van a permitir comunicar con mayor eficiencia y fiabilidad la naturaleza de los
cuidados y tratamientos de enfermeria en pacientes con deterioro de la
integridad cutanea y tisular a otros colegas profesionales, a los usuarios y a
otros proveedores de cuidados; asi como, ayudar a los gestores a planificar
de forma mas eficaz las necesidades del personal y de los equipos para el
abordaje integral y cuidado ante este tipo de lesiones.

En definitiva, y a modo de resumen de todo lo expuesto, cuando en la literatura
cientifica y en la practica clinica nos referimos al Deterioro/Riesgo de la
Integridad Cutanea, estamos hablando del abordaje de aquellas lesiones que
se producen a nivel superficial del cutis (epidermis-dermis) y/o existe un riesgo
de lesién de ellas. Asi mismo, cuando la lesién afecta a tejidos mas profundos
(hipodermis, fascia, musculo, hueso) hablamos de intervenir en el
Deterioro/Riesgo de integridad tisular. De forma paralela, si las causas de
riesgo de deterioro vienen producidas por fuerzas de cizalla y/o presion o
combinacion de ella, el diagnostico de Riesgo de Ulcera por Presion, nos
orientara en que medidas son necesarias e idoneas para reducir y/o evitar un

deterior cutaneo o tisular.

Figura n°2: Nursing Diagnoses 2015-2017

(Pendiente de publicar en Espafia)
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1.4. CONCEPTOS SOBRE ULCERAS CUTANEAS Y
HERIDAS CRONICAS

1.4.1.Definicion y Fisiopatologia de la Herida Cronica.

Las heridas crénicas se pueden definir como: il esi ones con p®rdi
continuidad de la piel y tejidos subyacentes que presentan dificultad a la
cicatrizacion espontanea, por lo que requieren un periodo de tiempo

prolongado para su epitelizaciéon (mas de 4 0 6 seisse ma n a’s ) 0

Segun el documento de posicionamiento n°10 de la GNEAUPP (Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas
Cronicas), se define herida cronicacomo:iLesi -n de | a piel con
nula tendencia a la cicatrizaciébn, mientras se mantenga la causa que la

proddceod

Desde el punto de vista fisiopatolégico, son consideradas heridas cronicas
aquellas que tienen una evolucion superior a las 6 semanas y porque el
proceso de cicatrizacion (epitelizacién) se encuentra parcial o totalmente
alterado, no entrando a funcionar de manera adecuada el proceso de
reparacion tisular normal, por lo que la probabilidad de cicatrizacion sera

escasa o nula si las dejamos evolucionar de manera natural.

En la cicatrizacion de las heridas cronicas no tiene lugar el proceso de
regeneraciéon celular (sustitucién de células del mismo tipo en un tejido
lesionado), mas bien, el proceso de cicatrizacion de las heridas cronicas suele
asimilarse con el concepto de reparacion tisular, que consiste en el remplazo
del tejido destruido por otro de similares caracteristicas (neoformacién de
tejido conjuntivo/conectivo), con el resultado final de una cicatriz fibrotica que
provoca el cierre de la herida (por relleno y remodelado de la zona lesionada).
La cicatriz final reemplaza el tejido dafiado, pero tiene una menor resistencia
a las agresiones externas y una menor elasticidad que el tejido original (<

70%), carece de foliculos pilosos y de glandulas sudoriparas o sebaceas.
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Generalmente, en la practica clinica se dan 2 tipos de cicatrizacion de heridas,
dependiendo de la intencion (Figura n°3):

A Cicatrizacion por primera intencioén o primaria. Sucede cuando se realiza
una aproximacion quirdrgica inmediata de los bordes de la herida,
mediante suturas, grapas, o dispositivos adhesivos, asi como la realizada

mediante colgajo o injerto.

A Cicatrizacion por segunda intencidén o por cierre espontaneo. La herida se
deja abierta (los bordes no entran en contacto), permitiendo el crecimiento
del tejido de granulacion, y finalmente la epitelizacién desde los bordes de
la herida, (aproximadamente a Imm/dia). Es tipica de las heridas crénicas

y las Ulceras de larga evolucion.

En casos excepcionales, existe un tercer tipo denominado cicatrizacion por

tercera intencion, cicatrizacion primaria tardia o cierre diferido. Es una

combinacion de las otras dos anteriores, y que se da en heridas muy

contaminadas que precisan mantenerse abiertas un tiempo prudencial (dias o

semanas) hasta controlar la infeccion y que prolifere el tejido de granulacion.
Figura n°3: Tipos de Cicatrizacion Cutanea.

(Imagen de internet modificada).
Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/enfermeria/index/assoc/HASH47b0.dir/tabla7.1.png)

Intencién primaria

Incision limpia Sutura temprana Cicatriz fina

Intencién secundaria

=
| o "I NI
Cicatriz irregular Granulacién EL epitelio crece sobre
con separacién entre La cicatriz

los bordes

Intencion terciaria

Herida Aumento de la granulacién Sutura tardia con herida ancha


http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/enfermeria/index/assoc/HASH47b0.dir/tabla7.1.png

TESIS DOCTORAL. Rumbo Prieto, José Maria.

Ante una herida, el proceso de cicatrizacidbn comienza en el mismo momento
en el que se produce la lesion, con el objetivo inicial de detener la hemorragia
y consolidar el taponamiento, seguido de una fase de limpieza de la lesion y
preparacion del lecho que beneficia la formacion de tejido tisular y poder asi

consolidar el cierre de la herida con la cicatriz resultante.

Segun esto, se pueden diferenciar cuatro fases en el proceso de cicatrizacion:
Fase de Hemostasia, Fase Inflamatoria, Fase Proliferativa y Fase de
Remodelado. De todas ellas, la segunda fase (inflamatoria) es de gran
importancia dentro del proceso de cicatrizacion, ya que prepara el lecho de la
herida para su posterior reparacion con nuevo tejido, similar al original (Figura
n°4 y n°5).

La causa de porque una herida aguda se convierte en crénica es multifactorial.
Durante el proceso de reparacién (cicatrizacion) de la herida se van a dar
influencias locales (factores enddgenos) y sistémicas (factores exdgenos) que
retrasan o enlentecen el proceso de normal de epitelizacion, mediante la
prolongacion de la fase inflamatoria, incremento en la produccion de
metaloproteasas, degradacion de la matriz extracelular, retraso en la
migracion celular y en la formacion del tejido conectivo; como resultado el
proceso de cicatrizacién se cronifica (herida cronica).

Figura n°4: Fases de la cicatrizacion de la piel.

(Imagen de dominio publico. Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Cicatrizacion)

Cicatrizacion de una herida en una mano

s 5 =
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Figura n°5: Fases de la Cicatrizacion de Heridas.

(Imagen de internet para difusion cientifica).
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1.4.2.Definicién y Fisiopatologia de la Ulcera Cutanea

Segun el Diccionario de Términos Médicos (DTME) de la Real Academia

Nacional de Medicina (RANM), el término fillcerades un vocablo que proviene

del | at2zn fAul caread,sopl wr alu ed BsEeR odbedf @ snie- nc oom
solucién de continuidad creada en la piel 0 mucosas, revestida en su fondo

por un tejido de granulacion, y sin tendencia a la cicatrizaciona La misma

definicion afiade al final una observacion en lacual seresefiaqu e f Y%l cer ao,
debe confundirseicamniMerriobad ndo; ya que |

cicatrizacion constituye la diferencia entre ambos términos 23,

Desde el enfoque clinico la Glcera cutanea es, por tanto, un tipo de lesion que
puede abarcar los planos superficiales de la piel (deterioro de la integridad
cutanea) y, en ciertos casos alterar los tejidos subyacentes de la piel (deterioro
de la integridad tisular).

Desde un punto de vista fisiopatologico, la aparicion de una Ulcera cutanea es
debida a un proceso necrético que muestra escasa 0 nula tendencia a la
cicatrizacion. Cuando un agente exdgeno o enddgeno lesiona la piel la zona
se inflama y la circulacion resulta deficitaria; como consecuencia no se altera
parcialmente el mecanismo fisiolégico de reparacion y/o cicatrizacion de la
piel en la zona lesionada, con lo que se forma una Ulcera cutanea (lesién

secundaria ulcerada con solucién de continuidad) 24

A efectos de practica clinica, se suele usar el concepto de Ulcera como
sinbnimo de herida croénica, y viceversa, pero existen caracteristicas
etiologicas vy fisiopatoldgicas que las diferencian: una herida se convierte en
cronica cuando se retrasa el proceso de cicatrizacion, mientras que una Ulcera
ya en su origen puede ser una herida crénica (p.ej. por presion, por cizalla) o,
Glcera de componente traumatico (p.ej. vasculares, por fricciéon, por
humedad). En todos los casos son conceptos similares que tienen el mismo

abordaje terapéutico y las mismas consecuencias socio-sanitarias.
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1.4.3. Clasificacién Etioldgica de Ulceras y Heridas Cronicas

Las Ulceras cutaneas y las heridas cronicas pueden ser de distinto tipo, en
funcion de su etiologia. Entre las causas mas frecuentes de las Ulceras
cutdneas destacan las originadas por fuerzas de presion / cizalla, las
originadas por insuficiencia venosa, por neuropatia (pie diabético), de origen
isquémico (arterial), por metastasis tumorales, y otras muchas por otras
etiologias y/o combinadas de las anteriores. En la tabla n°4 se clasifican las

lesiones mas comunes y sus causas principales

Tabla 4: Categorizacion Etiol6gica de Ulceras y Heridas Cronicas

PRINCIPALES TIPOS DE ULCERAS CUTANEAS Y HERIDAS

CRONICAS
DENOMINACION ETIOLOGIA (AGENTE CAUSAL)
Ulceras Por Isquemia mantenida y provocada por fuerzas de presion, cizalla
Presion o0 combinacion de ambas.

Solucién de continuidad de la epidermis por fuerzas de friccién o

Lesiones por . =
traumatismo cerrado, que provoca laceracion, desgarro (0}

Friccion excoriacion en la piel.
Lesiones por Exceso de humedad mantenida que produce maceracion,
Humedad eritema o dermatitis cutanea.

i Inadecuado retorno venoso que provoca insuficiencia y/o
Ulceras Venosas | hipertension venosa e isquemia, que da lugar al desarrollo de
una Ulcera.

Neuropatia y/o angiopatia de origen metabdlico (diabetes
mellitus) que provoca una disminucion de la sensibilidad y del
aporte sanguineo.

Ulceras
Neuropéticas

Disminucion lenta y progresiva del flujo sanguineo que

Ulcera ; Ul : .
| R desemboca finalmente en una oclusion arterial, con necrosis de
squemicas los tejidos cutaneos (lesidn isquémica).

Afectacion cutanea por accion de diferentes tumores que
Lesiones acaban provocando lesiones cutaneas primarias 0 metastasicas.

También puede aparecer por la accion del tratamiento
antitumoral (radiodermitis, extravasacion de citostaticos) o, por
las secuelas de la exéresis del tumor.

Neoplasicas

Por inflamacién (Pioderma gangrenoso), hematolégicas
Otras (leucemia), genéticas (epidermolisis ampollosa), infecciosas
(l epra), traum8ticas (quemadur

Adaptado de: Garcia-Fernandez F, Ldépez-Casanova P, Segovia-Gémez T, Soldevilla-Agreda JJ, Verdu-Soriano J. Unidades
Multidisciplinares de Heridas Cronicas: Clinicas de Heridas. Serie Documentos de Posicionamiento GNEAUPP n° 10. Logrofio: Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas; 2012.
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1.4.4.Prevencion y Tratamiento de Ulceras y Heridas
Cronicas

Para un adecuado manejo clinico de las Ulceras y lesiones cutaneas es
preciso utilizar instrumentos validados de medida de clasificacion diagndstica
y de valoracién de riesgos, fundamentadas en mecanismos fisicos, etiolégicos
y patologicos; asi como aplicar medidas terapéuticas (preventivas y de
tratamiento) que sigan criterios de practica basada en la evidencia (PBE) para
tratar de reducir o eliminar aquellos los factores que favorecen su desarrollo y

las causas que pueden interferir en el proceso de cicatrizacion.

Por este motivo, es fundamental la valoracion integral y multidisciplinar de la
persona, y aplicar las recomendaciones y evidencias para la prevencion y el
tratamiento de las guias de practica clinica (GPC), ya que son documentos
que desarrolla de manera amplia y especifica, teniendo en cuenta todos los
factores implicados ( ¢ | 2 ni co s, econ- mi cos, t ®cni cos,

orientarnos a tomar la decision terapéutica mas adecuada.

Son aspectos importantes a tener en cuenta en el abordaje integral de las

Ulceras y las heridas crénicas, los siguientes principios generales:

-

A Correcta identificacion de la herida: es importante conocer la etiologia
de la herida (también el diagnéstico diferencial) y tratarla en la medida que
sea posible.

A Opinién y preferencias del paciente: es necesario incorporar al plan de
cuidados las preferencias del paciente y cuéles son las metas del enfoque
(curativo o paliativo), asi como contar siempre con él paciente/cuidadores
para valorar la evolucion o cambiar el tratamiento o las medidas
preventivas.

A Aplicacién de evidencias: es importante que el profesional tenga cierta

experiencia (evidencia interna) para el adecuado manejo de los factores

relacionados con este tipo de heridas; asi como aplique a su practica
clinica diaria los avances cientificos que le permitan dar cuidados basados
en la mejor evidencia disponible. Algunas de estas evidencias deben ir

encaminadas hacia:
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- Prevencion y control de los factores de riesgo intrinseco y
extrinseco (obesidad, diabetes,c o mor bi |)i dades é

- Valoracion del riesgo y evoluciéon mediante escalas validadas

- Cuidados locales de la piel y zonas de riesgo

- Cuidados y abordaje de la presion (Ulceras por presion)

- Cuidados nutricionales y metabdlicos (pie diabético, UPP)

- Limpieza y desbridamiento de heridas (concepto TIME)

- Cura en ambiente humedo (CAH)

- Terapia compresiva (Ulceras venosas)

- Educacion sanitaria y autocuidados

A Recursos disponibles: es importante que el profesional conozca la
tecnologia, catadlogo de apdsitos y vendajes de los cuales dispone, y todas
las caracteristicas especificas de cada producto. Cada terapia vendra
marcada por los recursos disponibles a nivel local, aunque nunca debe ser
motivo suficiente para no aplicar otras alternativas o rechazar una terapia

por no disponer de ella.

Asi mismo, recordar que para evitar que una Ulcera o herida crénica se
convierta en atréfica y podamos ser capaces de hacerla cicatrizar (o
mantenerla controlada, p.ej. lesiones cutaneas tumorales); los profesionales
sanitarios disponen de un amplio abanico de recursos terapéuticos para el
tratamiento de dichas heridas cronicas, aunque ninguno de ellos es universal.
Ademas, no existen las heridas por si solas, sino personas con heridas, y la
situacion global del individuo condiciona la evolucién de las lesiones. El
tratamiento debe ir siempre por detras del concepto de prevencién; pero
cuando eso no es posible, y la herida o Ulcera ya esta instaurada, es muy
importante reducir y eliminar los factores causantes que la provocaron
(infecci-n, desnutrici-n, presi-n, hipergl
esos factores de riesgo, las condiciones para tratar con éxito la cicatrizacion
dependeran de la preparacion del lecho de la herida para facilitar la curacion
endogena (cicatrizacion natural) y/o una correcta terapia de compresion, en el

caso de heridas crénicas de origen venoso.
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1.5. CONOCIMIENTO ACTUAL SOBRE ULCERAS POR
PRESION:

1.5.1.Definicion y Epidemiologia de Ulcera Por Presion.
Definicién

Segun la definicion de consenso internacional de la NPUAP-EPUAP (National
Pressure Ulcer Advisory Panel-European Pressure Advisory Panel), una
Ulcera por presion (UPP) es: i U nlesion localizada en la piel y/o el tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia ésea, como resultado de la
presién, o la presién en combinacion con la cizalla. Un numero 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.6?% %7,

Tomando como referencia al GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas), podemos definir
Glcera por presion como: AiUna | esi -n |l ocalizada en
subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de la
presion, o la presion en combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones,
también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa

por diferentes materi @ es o dispositivos

Epidemiologia:

Las Ulceras por presién (UPP), son un problema de salud publica de primera
magnitud, que afecta a millones de personas en todo el mundo. Existen cuatro
estudios nacionales de prevalencia (afio 2001, 2005, 2009, 2013) llevados a
cabo por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por
Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP). Estos estudios miden indicadores
epidemioldgicos que permitan dimensionar el problema de las Ulceras por
presion en Espafia, asi como algunos aspectos relacionados con las

tendencias de prevencion.
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Los datos mas recientes son los que encontramos en el 4° Estudio Nacional
de Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia 2°. En este estudio se
reportaron datos de 1091 personas adultas afectadas por un UPP, de las
cuales un 49,3% eran de procedencia de centros hospitalarios (CH), un 34,5%
de centros socio-sanitarios (CSS) y un 16,2% de centros de atencién primaria
(CAP).

La prevalencia general de UPP en 2013, en comparacion con los otros tres
estudios nacionales, se mantiene estable entre el 7-8% en hospitales, ha
aumentado a un rango del 5,9% al 8,5% en Atencidén primaria, y aumento
bastante, de un 6,3% al 13,4%, en CSS.

Atendiendo a las caracteristicas y tipo de UPP, las de categoria Il son las mas
prevalentes en todos los niveles asistenciales (39,3%), seguidas por las de
categoria | (24,6%), categoria Ill (21,2%) y categoria IV (11,3%). Se observo

una mediana de tiempo de 30 dias de evolucion para la resolucion de la UPP.

La mayoria de las lesiones, un 65%, son de origen nosocomial (efecto
adverso) originadas durante el ingreso en hospitales o CSS, mientras que un

29,6% se han desarrollado en el domicilio del paciente.

El perfil predominante es el sexo femenino i excepto en hospitales, donde son

mas frecuentes en varonesi, con una edad por encima de 72 afios.

En cuanto al tipo de lesiones la mayor parte son debidas a las fuerzas de
presion, aunque hay porcentajes elevados por lesiones combinadas presion +

humedad.

Referente a las localizaciones anatdmicas mas importantes donde tiene lugar
el desarrollo de las UPP, siguen siendo: Sacro (30,7%), Talon (28,6%),
Trocanter (7%), Maléolo (6,4%), Gluteo (6,1%), Dorso pie/ Dedo (4,7%),

Isquion (3,5%), Pierna / Rodilla (2,8%), otras localizaciones (10,1%).
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1.5.2.Etiopatogenia y Clasificacion de la Ulcera Por Presion.

Etiopatogenia:?®

Las Ulceras por presion son consecuencia directa del aplastamiento tisular
entre dos planos duros, uno perteneciente al paciente (hueso) y otro externo
a él (superficie de la cama, sillén, dispositivos terapéuticos, e t ¢), aéque se
le pueden asociar fuerzas tangenciales de cizalla, provocando un estiramiento

interno de los tejidos que inducen lesiones en los planos profundos.

Presiones superiores a 20 mmHg en un area limitada y durante un tiempo
prolongado originan un proceso de isquemia que impide la llegada de oxigeno
y nutrientes, provocando una degeneracion de los tejidos cutaneos (anoxia e
isquemia tisular), creando alteraciones a nivel de la membrana celular y la
liberacibn de aminas vasoactivas. Si se prolonga dicha presion de forma
constante, se produce finalmente una necrosis y muerte celular del tejido

tisular.

Estudios recientes sobre un nuevo modelo tedrico de desarrollo de las UPP y
otras lesiones relacionadas con la dependencia (Figura n°6) 30 (Tabla n°5) 31,
viene a determinar que cuando el componente principal es sélo la presion, las
Ulceras se presentan como lesiones redondeadas u ovaladas situadas
perpendicularmente sobre prominencias 6seas o en tejidos blandos sometidos
a presion externa por distintos materiales o dispositivos clinicos usados con
fines diagndsticos o terapéuticos. Hablamos de una UPP que evolucionara de

fuera hacia dentro.

Por el contrario cuando las lesiones de presion se combinan con las fuerzas
de cizalla, las lesiones suelen presentarse con forma mas irregular y se
caracterizan por la presencia de un doble eritema, (el segundo mas oscuro y
dentro del primero) y estan desplazadas entre 30°-45°. Hablamos entonces
de que la UPP se desarrollard de dentro hacia fuera por el dafo tisular

profundo generado.
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Figura n°6:
Modelo tedrico de desarrollo de las UPP y otras lesiones
relacionadas con la dependencia. (Adaptado de Garcia-Fernandez, 2014)

Ulceras Por
Presion

Combinacion
Presion y
Humedad

Combinacion
Presion y
Friccion

Lesiones
Multifactoriales

Lesionespor
Humedad

Lesiones por
Friccion

Combinacion
Friccion y
Humedad

Tabla n%:

Diagnostico diferencial de las UPP segun etiologia
(Adaptado de Palomar-Llatas, 2013)
























































































































































































































































































































































































































