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Ulceras por compresién mantenida.
Nuevas perspectivas en su
tratamiento (protocolo de trabajo)

Ulcers resulting from sustained
compression. New perspectives for
treatment (Work protocol)

RESUMEN

S¢ analiza, una vez aparecida la tlcera por
compresion mantenida, una actuacién de
enfermeria fundamentada cientificamente en el
conocimiento exhaustivo del proceso biolégico
de cicatrizacion de las heridas, asi como de los
factores generales, regionales y locales que
retrasan la reparacién tisular.

D¢ igual manera, resulta importante incluir en la
waloraci6n inicial, tanto la problemdtica general del
‘adividuo, como el grado de lesién que encontramos
< ¢l momento inicial de nuestra actuacién.
Troponemos un protocolo de trabajo
personalizado, que permira al profesional de
eafermerfa un seguimiento y actuacién unificada,
“asta la completa curacién de las dlceras.

PALABRAS CLAVE

Llcera; Compresién mantenida; Cicatrizacién;
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SUMMARY

An analysis was made of ulcers produced by
sustained compression to facilitate nursing actions
based scientifically on an exhaustive understanding
of the biological process of wound healing and
general, regional, and local factors that delay tissue
repair.

Likewise, it is important to include the
individual’s general problems and the grade of the
lesion found in the initial evaluation preceding
action.

We propose a personalized work protocol that
provides uniform nursing follow-up and actions
until ulcers are completely cured.
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INTRODUCCION

Uno de los problemas frecuentes con que se
encuentran los profesionales de enfermerfa en el
desarrollo de sus funciones, tanto a nivel hospi-
talario, como en Atencién Primaria, son las dl-
ceras por compresiéon mantenida (1).

El término “dectibito”, que significa acostado
sobre un plano horizontal, nos parece cuando
menos poco acertado, ya que no define de for-
ma clara la causa desencadenante de este tipo
de lesiones; sin olvidar que en muchas oca-
siones, aparecen en individuos que permane-
cen en sedestacion durante largos periodos de
tiempo.

Es por ello, por lo que consideramos mucho
mds apropiado la utilizacién de los términos
compresién mantenida, al referirnos a este tipo
de lesiones.

El anilisis de la realidad actual, nos induce a
pensar en un problema antiguo todavia no re-
suelto con el éxito deseado, que presupone la ac-
tuacién coordinada de un equipo de salud, vién-
dose implicados profesionales de enfermeria,
médicos, psicélogos, sociélogos y trabajadores
sociales, de cuya accién conjunta va a depender
el éxito final. No obstante, van a ser los profe-
sionales de enfermeria, quienes habitualmente
desempefien un papel preponderante en estas si-
tuaciones, asumiendo la coordinacién y mdxima
responsabilidad del equipo.

Dos van a ser las preguntas a plantear inicial-
mente:

¢Cémo prevenir la aparicién de dlceras por
compresién mantenida?

Y en su defecro.

¢Qué acruacién seguir cuando ya han aparecido?

De esta doble pregunta, podemos deducir cué-
les van a ser los objetivos.

OBJETIVOS

Partiendo de la consideracién previa, que el
mejor tratamiento para cualquier tulcera por
compresiéon mantenida es su prevencién. La rea-
lidad es que en los dltimos afos, la incidencia
de estas lesiones ha ido progresivamente aumen-
tando (2), convirtiéndose en un problema alta-
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mente preocupante para los profesionales de o
salud.

Por este motivo, los objetivos primordizies
tras el andlisis causal, van a ser:

* Establecer los criterios bdsicos de actuacics
que permitan obtener la mayor eficaciz &
los cuidados aplicados.

* Realizar una correcta valoracién inicial &=
grado de lesién.

* Aplicar de forma coherente una actuacise
fundamentada en el conocimiento exhauss -
vo del proceso biolégico de cicatrizacion 2o
las heridas, asi como de los factores geness
les, regionales y locales que retrasan ecsse
proceso reparador.

* Argumentar la periodicidad de la revisién +
curas en este tipo de lesiones.

* Conseguir la curacién en el menor tiempe
posible y con ausencia de secuelas.

Todo ello, desde la perspectiva actual de los
recursos terapéuticos de que disponemos para be
cer frente a este problema.

Una vez establecidos los objetivos, resulta con-
veniente definir el concepto de este tipo de le-
siones.

CONCEPTO

Entendemos por tlcera por compresién man-
tenida, la lesién tisular que localizdindose en ume
o mds zonas del organismo, como consecuencis
de una isquemia mantenida durante un periods
de tiempo mds o menos largo, al producirse uns
compresion superior a la presién capilar entre
dos planos duros, uno interno representado pos
el plano ésco y el otro exterior ajeno al organis
mo representado por la superficie de apoyo, pue-
de afectar a las partes blandas e incluso al tejide
6seo de esas zonas (1).

La definicién del propio concepto viene de-
terminada por las causas y el mecanismo de pro-
duccién de estas dlceras, que no son otras que
la isquemia resultante en la zona de una com-
presién superior a la presién capilar, mantenida
durante un perfodo de tiempo m4s o menos lar-
go (3) y que puede verse agravada por la concu-
rrencia de una serie de factores generales, regio-
nales y locales.
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LOCALIZACIONES ANATOMICAS MAS
FRECUENTES

Por lo general, son tlceras que van a aparecer
con mayor frecuencia en aquellas zonas de apo-
vo donde las eminencias éseas estdn muy préxi-
mas al plano superficial de la piel, no existien-
do entre éstas y aquéllas estructuras orgdnicas
amortiguadoras de la compresién (3).

A su vez, las zonas de alto riesgo van a variar
en funcién de la posicién del individuo y aun en
cada una de las posiciones, también serin dife-
rentes los indices de riesgo para cada una de
ellas.

Si el individuo permanece en dectibito supi-
no, se consideran zonas de alto riesgo los talo-
nes y en especial las zonas correspondientes a las
tuberosidades posteriores de los calcdneos, la re-
gién sacra, los oméplatos, los codos y la regién
occipital.

Por el contrario, si el individuo permanece
en dectbito prono, las zonas de alto riesgo co-
rresponderdn a la cara dorsal de los dedos de
los pies, maleolos tibiales, rodillas, genitales
externos masculinos, mamas, esternén, regién
cpitroclear de los codos, mejillas y pabellones
auditivos.

Cuando el individuo permanezca largos pe-
riodos de tiempo en decibito lateral, consti-
tuirdn zonas de alto riesgo los maleolos pero-
aco y tibial del miembro opuesto, cara externa
de la cabeza del peroné y del céndilo femoral
cxterno, asi como la cara interna del céndilo
femoral del miembro opuesto, trocinteres ma-
vores, crestas ilfacas, regién lateral de la pa-
rrilla costal, acromion, mejillas y pabellones
suditivos.

Si es en sedestacién la postura en la que el in-
dividuo permanece perfodos de tiempo largos,
scrd necesario considerar como zonas de alto ries-
2o los ralones, las tuberosidades isquidticas, la re-
2:on sacra, la zona media de la espalda y los
emoéplatos.

Por otra parte, desde el punto de vista tera-
s<utico resulta interesante establecer en cada una
“e las situaciones, no sélo la extensién, sino tam-
5:én la profundidad y afectacién de los diferen-
w=s planos rtisulares (2).

CLASIFICACION HISTOLOGICA; SEGUN
LA PROFUNDIDAD Y PLANOS TISULARES
AFECTADOS

La mayoria de autores que investigan estas ul-
ceraciones, las clasifican histolégicamente en
cuatro grados (2).

Nos parece interesante, desde el punto de vis-
ta histofuncional y topogréfico distinguir de ma-
nera pormenorizada hasta seis grados diferentes,
para clasificar este tipo de lesiones (1).

El GRADO I, corresponderia a aquellas tlce-
ras en las que sélo se aprecia un enrojecimiento
a nivel epidérmico de la zona con hiperemia re-
activa, que supera las veinticuatro horas de evo-
lucién y que no desaparece al disminuir la com-
presién. Corresponde a una reaccién inflamatoria
tipica que cursa con pérdida del tono, vasodila-
tacién capilar y la consiguiente extravasacién de
plasma, catabolitos y elementos celulares.

Si la lesién sigue evolucionando desfavorable-
mente, ya resulta preciso hablar de un GRADO II,
en el que se ven afectadas la epidermis y la der-
mis pudiendo aparecer flictenas como conse-
cuencia de esa extravasacién de plasma al espa-
cio intersticial, que no son constantes en su
aparicién y que se acompanan de dolor y esco-
zor que perdurarin hasta que aparezca la necro-
sis localizada con la consiguiente formacién de
la escara.

Si prosigue la evolucién negativa se distingue
un GRADO III, en el que ya se ve afectado ade-
mds de la epidermis y la dermis el tejido celu-
lar subcutdneo, aprecidndose de forma ostensi-
ble la necrosis localizada con la aparicién de la
escara.

El GRADO 1V, supondria la afectacién de la
epidermis, la dermis, el tejido celular subcutdneo
y el plano aponeurérico superficial, acompafiado
de la consiguiente exudacién y aparicién de te-
jido desvitalizado y necrético.

En el GRADO V, ademis de verse afectada la
epidermis, la dermis, el tejido celular subcutineo
y el plano aponeurético superficial, se encuentra
afectado el plano muscular con sus aponeurosis
propias.

Y por tltimo, en el GRADO VI, se encontra-
ria afectada no sélo la epidermis, la dermis, el
tejido celular subcutdneo, el plano aponeurético
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superficial y el plano muscular con sus aponeu-
rosis propias, sino también los ligamentos pro-
pios o intrinsecos articulares y el plano éseo, pu-
diendo aparecer una situacién extremadamente
compleja que curse con una periostitis y osteo-
mielitis.

No obstante, es necesario considerar que en la
prictica diaria, no siempre es ficil establecer el
grado de afectacién tisular en cada una de estas
lesiones y que siempre es conveniente tener en
mente la posibilidad de este hdndicap.

FACTORES GENERALES, REGIONALES Y
LOCALES, QUE RETRASAN EL PROCESO
CICATRICIAL EN ESTAS ULCERACIONES

Una vez producida la dlcera, el organismo re-
acciona poniendo en funcionamiento el proceso
reparador de la lesién tisular, que suele verse di-
ficultado por la concurrencia de factores genera-
les, regionales y locales que van a retrasar el pro-
ceso fisiolégico cicartricial (4-6).

De entre estos factores serin considerados
como generales, aquéllos que afectando al nor-
mal funcionamiento orgdnico van a tener una re-
percusién directa sobre la zona lesionada, a la
vez que van a potenciar a los que van a consti-
tuirse como factores locales, de los que luego ha-
remos mencién.

Factores, tales como:

* La edad; de todos es conocido que en los
nifos y en los jévenes el proceso cicatri-
cial es mds ficil y rdpido, ya que poseen
una mejor vascularizacién. Mientras que la
edad adulta y el envejecimiento son perio-
dos de pobre produccién de anticuerpos,
asi como de progresiva disminucién de la
capacidad de recuperacién de los tejidos
lesionados.

* Las insuficiencias vasculares de etiologias di-
ferentes que conllevan a una hipoxia tisular,
traduciéndose a nivel de la zona lesionada
en un aumento de la desvitalizacién y ne-
crosis de los tejidos.

* Las partologias de cualquier etiologia que
presupongan un encamamiento prolongado,
tales como lesiones cerebrales o medulares,
los estados de inconsciencia o desorienta-
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cién, o los traumatismos que requieren de
periodos largos de inmovilizacién, que va=
a condicionar la movilidad del individuo.
El grado de humedad de la piel y mucosas.
cuyas variaciones tanto por exceso coma
ocurre en las inconrtinencias, como por de-
fecto como sucede en las deshidrataciones.
unido a una higiene deficiente, van a aca-
rrear alteraciones de las propiedades fisico-
quimicas con el consiguiente riesgo de apa-
ricién de la solucién de continuidad en Iz
piel y consecuentemente de la lesién.

La hipoproteinemia, ya que para la forma-
cién del nuevo tejido van a ser imprescin-
dibles las protefnas.

La desnutricién o la nutricién deficiente o
inadecuada, constituyen factores generales
principales en el desarrollo de infecciones de
la dlcera, debido a la aparicién de trastornos
de las defensas por deficiencia de proteinas.
reversibles al instaurarse una nutricién ade-
cuada.

La obesidad, provoca el aumento de la fre-
cuencia de infecciones de las dlceras, debi-
do al deficiente patrén vascular del tejido
conectivo graso.

El déficit de vitaminas, tales como la vita-
mina C necesaria para la sintesis de coldge-
na y cuyo déficit o avitaminosis produce
dehiscencias; la vitamina A de accién epite-
lizante o la vitamina B que coadyuva como
cofermento.

La hipersideremia, ya que la transferrina se
satura de hierro, y al permanecer éste dis-
ponible para las bacterias, facilita el desa-
rrollo y crecimiento de las mismas y, conse-
cuentemente, la persistencia de la infeccién.
Las coagulopatias, que van a impedir la or-
ganizacién del codgulo.

Las enfermedades crénicas de la colédgena.
El mal aprovechamiento de los glicidos. La
hiperglucemia por sf sola provoca reduccién
de la fagocitosis, disminucién de la diape-
desis y disminucién de la capacidad de los
leucocitos polimorfonucleares para la des-
truccién intracelular de las bacterias.

El déficit de insulina, que determina una
disminucién de la sintesis de la sustancia
fundamental del tejido conectivo, asi como
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de las defensas leucocitarias y de la fagoci-
tosis, aumentando el peligro de infeccién.

* La diabetes, ocasiona alteraciones escleréti-
cas de los pequefios vasos; asi como, de-
ficiencias en la funcién de los neutréfilos.
La acidosis diabética retrasa la fase granulo-
citica de respuesta local a la infeccién.

* Los corticoides, que inhiben la proliferacién
de los fibroblastos, ademds de disminuir la
capacidad fagocitaria de los leucocitos poli-
morfonucleares.

* Los antimitéticos, que inhiben las mitosis
celulares indispensables en el periodo de
proliferacién fibrobldstica de la fase anabé-
lica del proceso cicatricial. Disminuyendo
ademds, la produccién de neutréfilos y lin-
focitos.

* Las radiaciones ionizantes, que también im-
piden la mitosis celular y disminuyen la pro-
duccién de neutréfilos y linfocitos.

* El alcoholismo, produce la alteracién de los
mecanismos inmunitarios; anomalias de la
movilizacién y transporte de los neutréfilos
hasta los focos de infeccién; y disminucién
de la actividad del complemento.

* Las hepatopatias, debido a que cualquier le-
sién hepdtica, por pequena que sea, modifi-
ca y altera la sintesis de proteinas.

* Las lesiones del sistema inmunitario, ya que
en los pacientes inmunodeprimidos o inmu-
nosuprimidos aparece déficit de anticuerpos
o anomalias del complemento.

* La infeccién distante, porque la presencia de
gérmenes patégenos en el enfermo contri-
buye al desarrollo de la infeccién de la dl-
cera.

* Las grandes dosis de antibiéticos, disminu-
yen las defensas. El empleo incontrolado de
antibiéticos profilicticos, aumenta el riesgo
de infeccién en la dlcera.

Los factores regionales a considerar en el pro-
ceso de cicatrizacién van a ser fundamentalmen-
te dos:

* La vascularizacién de la zona y en especial
el riego sanguineo arterial, ya que las zonas
bien vascularizadas cicatrizan ficilmente y
de forma mds rdpida, que las zonas mal vas-
cularizadas que cicatrizan peor.

* La tensién, pues en zonas donde la piel estd

tensa existe mayor posibilidad de que se
produzca una mala cicatrizacién, ya que si
la cicatriz es molestada por fuerzas mecdni-
cas se producen cicatrices patoldgicas, sien-
do por este motivo por el que se debe man-
tener en reposo la dlcera, pues si aumentan
las distracciones el proceso de cicatrizacién
se retrasa.

Pero si los factores generales y regionales jue-
gan un papel transcendente en este proceso re-
parador, mds aun lo son los factores locales, ma-
ximos responsables de la prolongacién en el
tiempo de la fase inicial o desasimilativa que
constituye la reaccién inflamatoria.

Destacando de entre ellos:

* La presencia de cuerpos extrafos dentro de
la tlcera, que deben ser extraidos a la mayor
brevedad posible.

* La existencia de tejidos necrosados, que de-
ben eliminarse no olvidando en ningin mo-
mento los tejidos desvitalizados y que sabe-
mos a ciencia cierta que van a evolucionar
hacia la necrosis, por lo que también deben
ser extirpados.

* La infeccién local, que no sélo impide la ci-
catrizacién, sino que si no se eliminan los
gérmenes aumenta la lesién.

* La mala técnica de cura y la aplicacién lo-
cal errénea de medicamentos; por lo gene-
ral, sélo resulta conveniente aplicar al lecho
de la dlcera suero fisiolégico y determina-
das sustancias medicamentosas muy con-
cretas.

:CUAL VA A SER LA ACTUACION
DE ENFERMERIA?

Pensamos, que la mejor actuacién debe ir en-
caminada hacia la prevencién, pero no somos
ajenos a la realidad.

Por ello, hemos dedicado nuestros esfuerzos al
estudio, analisis y puesta en prdctica de un pro-
tocolo de trabajo fundamentado y disefado en
base a la eliminacién del agente causal, la com-
presién mantenida sobre la zona, y el proceso fi-
siolégico de cicatrizacién de las heridas, asf como
la disminucién de la incidencia o eliminacién de
los factores generales, regionales y locales que
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van a retrasar el proceso reparador tisular, una
vez aparecida la dlcera.

A la vez, nos parece importante averiguar y
plasmar en el protocolo de trabajo, en primera
instancia, tanto la problemdrica general del in-
dividuo, como el grado de lesién que encontra-
mos en el momento inicial de nuestra actuacién,
mediante una valoracién inicial que incluya la
exploracién exhaustiva de la tlcera.

Centrdndonos en la actuacién a nivel local y
regional, sin olvidar en ningin momento la con-
sideracién del individuo de forma integral; y una
vez conocida la situacién real, es el momento de
aplicar la CURA LOCAL (1), que requiere de
una serie de ETAPAS CRONOLOGICAMENTE
SUCESIVAS y cuyo orden puede ser modificado
en funcién del caso concreto ante el que nos en-
contremos.

En este sentido, resulta conveniente el disefio
de un ESQUEMA DE ACTUACION (Tormo
Maicas, 1996), cuyo seguimiento, constituye des-
de el punto de vista prictico, un instrumento de
trabajo de gran utilidad a la hora del plantea-
miento racional de las curas locales.

Asi, en las lesiones GRADO I dirigimos nues-
tra actuacién a eliminar el agente causal, seguido
de un tratamiento general conservador median-
te movilizaciones frecuentes en aquellos casos en
los que las condiciones generales del enfermo
nos lo permitan; ademds de una higiene estric-
ta y una educacién sanitaria orientada a los fa-
miliares.

Cuando la lesién se acompafa de flictenas sin
solucién de continuidad de la piel somos parti-
darios en principio, de no eliminarlas, aplicar un
antiséptico apropiado y colocar un apésito seco
fundamentalmente protector y amortiguador de
los posibles microtraumatismos que puedan ocu-
rrir. Si la flictena se rompe, procederemos a la
eliminacién completa de la misma incluyendo la
capa epitelial bajo medidas de asepsia, aplicacién
de un antiséptico apropiado y colocacién de un
apoésito seco, manteniendo un seguimiento con-
tinuado de la evolucién de la lesién.

A partir del momento en que aparece la ne-
crosis localizada, consideramos que la lesién se en-
cuentra mds alld de la frontera que recomendarfa
un tratamiento conservador y procedemos a la
aplicacién de un plan de cuidados mds drdstico.
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Evidenciada la presencia de la escara, debemas
proceder a la eliminacién inmediata de la misma
a través de una LIMPIEZA MECANICA GRO-
SERA con pinzas de diseccién, bisturi y tijeras.
bajo medidas de asepsia convencionales, con ob-
jeto de dejar en exposicién el lecho de la dlce-
ra. Si tras esta intervencién, la tdlcera comienza
a sangrar, serd necesario practicar medidas he-
mostdticas, comprimiendo directamente sobre !z
zona sangrante, hasta cohibir la hemorragia se-
cundaria.

Una vez realizada esta limpieza mecdnica gro-
sera y eliminada la escara, procederemos a un
LAVADO PERFUSION POR ARRASTRE, que
realizamos con suero fisiolégico de un extremo 2
otro de la dlcera, con objeto de eliminar, en par-
te, restos de tejido necrosado y gérmenes que la
hayan contaminado.

Si nuevamente se produce una hemorragia se-
cundaria, volveremos a practicar las medidas he-
mostdticas ya mencionadas.

En la actualidad, existe una gran controversia
entre la conveniencia o no de la utilizacién de
antisépticos en el tratamiento local de las dlce-
ras por compresién mantenida (7). En cualquier
caso, si son utilizados, deberemos tener siempre
presente una serie de criterios que nos permitan
elegir el apropiado y mds adn, cuando sospecha-
mos qué tipo de flora es la que puede estar con-
taminando la dlcera. Estos criterios de eleccién,
deben estar en funcién del conocimiento del gru-
po o subgrupo al que pertenece el compuesto
utilizado, el mecanismo de accién antimicrobia-
no, el espectro antimicrobiano, la concentracién
terapéutica antimicrobiana, el tiempo minimo
necesario de actuacién, las interacciones, la to-
xicidad, la solubilidad, la difusién a través de te-
jidos orgdnicos y posterior absorcién por el or-
ganismo, la efectividad antiséptica en presencia
de materiales orgénicos, el uso terapéutico, las
precauciones y la efectividad antiséptica compa-
rada.

Es necesario hacer especial hincapié en el
hecho de que cualquiera de los antisépticos uti-
lizados en la clinica diaria ve disminuido su po-
der antiséptico en presencia de materiales orgéd-
nicos, a la vez que todos los antisépticos en
estado liquido actian como tales, mientras se en-
cuentran en este estado (8, 9).
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Por otra parte, somos contrarios a la utiliza-
cién de antibiéticos por via tépica, por cuatro
razones elementales: desconocemos la cantidad
que se absorbe, con frecuencia aparecen resis-
tencias y reacciones de sensibilizacién; mds aun,
cuando si son necesarios se pueden administrar
por via sistémica.

En una erapa ulterior, procedemos a la EX-
PLORACION EXHAUSTIVA DE LA ULCERA,
consistente en reconocer todas las estructuras ti-
sulares lesionadas, examinando la tlcera de for-
ma indolora en todas sus dimensiones, es decir,
longitud, anchura y profundidad; confiriéndole
a esta etapa la trascendencia que requiere, pues
nos va a proporcionar una idea clara y exacta de
la situacién real frente a la que nos encontramos.

A continuacién, efectuaremos nuevamente una
LIMPIEZA MECANICA o QUIRURGICA mis
drdstica mediante pinzas, bisturi y tijeras; que
tiene por objetivo la eliminacién de los tejidos
necrosados o devitalizados que sabemos con cer-
teza que van a evolucionar hacia la necrosis, y que
puede ir precedida de la infiltracién local de un
anestésico, si las condiciones del enfermo lo per-
miten, ya que el problema siempre surge a la hora
de establecer en la prictica diaria el limite real
entre el tejido necrosado o desvitalizado que va a
evolucionar hacia la necrosis y el tejido sano.

Es el momento de optar por el tipo de cica-
trizacién que va a seguir la dlcera, que siempre
serd la CICATRIZACION POR SEGUNDA IN-
TENCION.

La cicatrizacién por segunda intencién se va a
producir gracias a dos fenémenos.

La formacién del tejido de granulacién, ya en
la fase asimilativa o anabélica, caracterizindose
por dar origen a la formacién de un tejido al que
denominamos de granulacién, que rellena la pér-
dida de sustancia, relleno este que es necesario
para que el epitelio pueda tapizar y cerrar la dl-
cera.

El tejido de granulacién estd constituido por
brotes vasculares rodeados de tejido conectivo
neoformado a partir de los fibroblastos, cum-
pliendo dos misiones fundamentales como son,
rellenar la pérdida de sustancia y constituir una
barrera defensiva frente a la infeccién.

El segundo de los fenémenos corresponde a la
contraccién de los mirgenes de la tlcera, cons-
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tituyendo un proceso que se inicia precozmente
a los dos-cuatro dias de haberse producido la so-
lucién de continuidad y que consiste en la apro-
ximacién centripeta de los bordes de la tlcera,
por un mecanismo no bien conocido.

En la cicatrizacién por segunda intencién in-
cluimos una nueva etapa a la que denominamos
LIMPIEZA BIOQUIMICA, siempre coadyuvan-
te de la limpieza mecdnica o quirtrgica, con el
objetivo de ayudar al organismo en el desbrida-
miento y eliminacién de los tejidos necrosados y
nunca sustitutiva de aquélla.

Nos parece errénea la creencia de que la lim-
pieza bioquimica va a ser capaz de sustituir a la
limpieza mecdnica en todas las ocasiones.

Para la realizacién de la limpieza bioquimica
disponemos de dos posibilidades, debiendo op-
tar siempre por una de ellas y exclusivamente
mientras perdure en la lesién la fase desasimila-
tiva o catabélica del proceso cicatricial y jamds,
hasta la total cicatrizacién de la tlcera.

Una posibilidad para efectuar una limpieza
bioquimica consiste en la modificacién del pH.
Si sabemos que el pH de una dlcera oscila entre
6 y 8, por ejemplo, el pH de una tlcera duran-
te el periodo inflamatorio es de 6.22, es légico
pensar que si existen sustancias que sin lesionar
los tejidos orgdnicos son capaces de modificar el
pH de la dlcera, todos aquellos gérmenes com-
patibles con la vida a un pH entre 6 y 8 no van
a ser capaces de sobrevivir con un pH distinto.
Estas sustancias a que hacemos referencia modi-
fican el pH de la dlcera, convirtiéndolo en un
pH alrededor de 3.

Basindonos en estos criterios, en la prictica
clinica diaria y a lo largo de la fase desasimi-
lativa o catabélica del proceso cicatricial, para
la realizacién de la limpieza bioquimica de la
tlcera, resulta conveniente, durante los dos o
tres primeros dfas, la urilizacién de sustancias
modificadoras del pH con objeto de eliminar
los gérmenes que contaminan o infectan la dl-
cera.

La otra posibilidad la constituye, la utilizacién
correcta de enzimas proteoliticas, que se aplican
directamente sobre el lecho de la dlcera en una
capa uniforme, requiriendo previamente un nue-
vo LAVADO PERFUSION POR ARRASTRE

con suero fisiolégico, con el objetivo de elimi-
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nar completamente los restos de antiséptico que
pudieran quedar en el lecho de la tlcera, ya que
como moléculas proteicas que son, ven desnatu-
ralizadas sus estructuras por cualquiera de los
antisépticos utilizados en la clinica diaria, lo que
imposibilita el ejercicio de su accién.

Por consiguiente, tras la aplicacién de sustan-
cias modificadoras del pH durante los dos o tres
primeros dfas, proseguimos en los dias sucesivos
con el empleo correcto de enzimas proteoliticas,
hasta la total conclusién de la fase desasimilati-
va o carabélica del proceso biolégico de la cica-
trizacién de las heridas.

La dltima erapa del proceso consistird en la
COLOCACION DEL APOSITO SECO ESTE-
RIL, al que le exigiremos tres caracteristicas fun-
damentales: que aisle la tlcera del medio exterior
impidiendo una contaminacién sobreafiadida, que
la proteja de microtraumatismos sobreanadidos y
fundamentalmente que sea capaz de reabsorber las
secreciones propias de la herida.

El apésito seco estéril serd sujetado por ban-
das eldsticas adhesivas, o lo que es preferible, en
regiones anatémicas susceptibles de ello, por un
vendaje moderadamente compresivo ¢ inmovili-
zador, ya que estd demostrado que la inmovili-
zacién favorece la cicatrizacién de cualquier es-
tructura lesionada, en tanto en cuanto no retrasa
el proceso biolégico de la cicatrizacién, ya que
impide el que la zona lesionada sea sometida a
las fuerzas mecdnicas para las que es requerida
habitualmente.

Una vez concluida la fase desasimilativa o ca-
tabélica, nuestra actuacién ird encaminada a con-
tinuar ayudando al organismo en la fase asimi-
lativa o anabélica, que ya comenzé al tercer dia
de ocurrida la lesién y para ello, nos ayudaremos
de medidas como, la aplicacién exégena de sus-
tancias favorecedoras de la sintesis del nuevo te-
jido, siendo el PREPARADO TERAPEUTICO
(9) preferido por nosotros, el compuesto por:

ASIATICOSIDO + ACIDO HIALURONICO +
EXCIPIENTE HIDROSOLUBLE
que utilizado a diario en el tratamiento de las
tlceras por compresién mantenida, consigue
resultados beneficiosos, favoreciendo en esta
fase asimilativa o anabélica la sintesis del nue-
vo tejido, a la vez que la epirtelizacién de la
tlcera.
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Por dltimo, pensamos que LA REVISION ¥
LAS CURAS DE LAS ULCERAS POR COM-
PRESION MANTENIDA DEBEN SER DIis-
RIAS.

No compartimos la opinién de que esta ma-
nera de actuar de forma continuada, suponga ls
adicién de microtraumatismos a la hora de resi
rar el apésito y manipular la dlcera, pues pars
levantar el apésito previamente lo bafiamos con
abundante suero fisiolégico, esperando unos mi-
nutos antes de su retirada y la manipulacién de
la tlcera durante la cura, si consideramos que e«
precisa, debe practicarse con sumo cuidado evi-
tando al mdximo la lesién del nuevo tejido cica-
tricial, aun a sabiendas de que si ésta se produ-
ce, siempre va a ser mucho menos perjudicial
esta minima lesién tisular que la prolongacién de
la fase desasimilativa o catabélica, médxima res-
ponsable del retraso del proceso reparador risu-
lar, puesto que mientras dure esta fase, es im-
pensable el cierre correcto de la dlcera.

Puede ocurrir, que en determinados casos sez
preciso recurrir a injertos cutdneos, para lo cual
serd necesario ponerlo en conocimiento del mé-
dico especialista.

CONCLUSIONES

* Las dlceras por compresién mantenida su-
ponen un problema social, al que deben dar
respuesta acertada diferentes profesionales
relacionados directa o indirectamente con !
mundo sanitario; luego, la actuacién correc-
ta frente a estas lesiones, presupone una co-
ordinacién de los esfuerzos de todos los pro-
fesionales implicados.

* Partiendo de la consideracién, que las me-
didas éptimas las constituyen las encamina-
das a la prevencién; una vez ha aparecido la
lesién, creemos que la actuacién mds acer-
tada tiene que fundamentarse en ayudar al
organismo a conseguir aquello que se inicia
de forma fisioldgica, es decir, la reparacién
tisular de la zona lesionada y para ello, de-
bemos plantear un plan de cuidados enca-
minados a conseguir que este proceso dure
el menor tiempo posible para lo cual, in-
tentaremos ayudarle a conseguir que resuel-
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va la fase desasimilativa mediante un plan-
teamiento coherente, evitando o dismi-
nuyendo la incidencia de aquellos factores
generales, regionales y locales, que la difi-
cultan.

* La eficacia de la actuacién de enfermeria en
este tipo de lesiones, requiere una correcta
valoracién inicial de la dlcera frente a la que
nos encontramos.

* La primera asistencia correctamente ejecuta-
da, va a determinar en todos los casos el
pronéstico.

* Los diferentes tipos de curas planteados en
funcién de la etapa cicatricial en la que nos
encontremos, van a constituir un factor
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determinante para la consecucién de una ci-
catrizacién correcta de la lesién.

La revisién y cura diarias, constituyen otro de
los pilares fundamentales para una correcta
curacién sin secuelas.

La educacién sanitaria dirigida al propio en-
fermo y a sus familiares, resulta imprescin-
dible y en ella, los profesionales de enfer-
merfa participan de forma muy especial.

El disefio y aplicacién de un protocolo de
trabajo, que recoja todos los aspectos rela-
cionados con el proceso reparador de estas
lesiones, constituye un instrumento de tra-
bajo esencial para una actuacién fundamen-
tada en criterios unificados.
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ANEXO I. PROTOCOLO DE ENFERMERIA

1. DATOS PERSONALES
APELLIDOS

No. HISTORIA

POBLACION

NOMBRE FECHA
EDAD SEXO: V M
DOMICILIO TELEFONO

2. PROCEDENCIA

*Centro hospitalario

*Atencion primaria:
Misma poblacién
Distinta poblacién

3. ANTECEDENTES FAMILIARES

*;Existe o ha existido alguna enfermedad im-
portante en algin miembro de ambas familias?

NO
St
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En la familia del padre:

En la familia de la madre:

4. ANTECEDENTES PERSONALES

*;Qué enfermedades destacables ha padecido
desde el nacimiento hasta la actualidad?

*Consciente: SI __ *Orientado: ST
NO NO .

*Problemas neurolégicos:

NO

SI Cuidles: Paraplejia

Tetraplejia
Otras parilisis
*Diabetes: NO
S ____ Dieta
Antidiabéticos orales

Insulinoterapia con
Dosis U.I. Periodicidad

*Mal aprovechamiento de los glicidos:
NO

*Patologias vasculares periféricas:
NO
SI ___ Cuiles

*Encamamiento prolongado:
NO
SI Desde cudndo

*Autonomia en la movilidad:

Completa

Ligeramente limitada

Muy limitada

Nala =
*Grado de humedad de piel y mucosas:
NORMAL

EXCESIVO _

DEFICIENTE

*Higiene de la piel: BUENA
NORMAL
DEFICIENTE
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*Incontinencia:
Urinaria: NO
i
*Dispositivo permanente:
— Ninguno
— Canalizacién vascular _
— Sonda Tipo
— Drenajes Localizacién
*Hipoproteinemia: NIO
S =t
sNutricién: ADECUADA
DEFICIENTE __
*QObesidad: NO
SI
eDéficit de vitaminas:
Vitamina C: NO
] -
Vitamina A: NO _____
1
Vitamina B: NO ___
SI
*Hipersideremia: NtO
S
*Coagulopatias: NO
Si

Fecal: NO __
Sliah .

*Enfermedades crénicas de la coligena:
NO
Si
*Tratamiento con corticoides: NiO s
Sllpesea
*Tratamiento con antimitéticos: NIO -
S
*Tratamiento con radiaciones ionizantes:
NO
SI
*Alcoholismo: NO
Shases
*Hepatopatias: NO __
S

*Lesiones del sistema inmunitario:

NO

SI
eInfeccién distante: NIO !

S
*Grandes dosis de antibidticos: NiO Bim
ST s

*Vascularizacién de la zona:

ADECUADA

DEFICIENTE
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— Parologia vascular periférica: - 57
— Arcerial __ *Nivel de afectacién y grado:
— Venosa
— Arteriovenosa
— Traumatismo asociado _____ Gl _GII _GIII _GIV__GV _GVI __
*Tensién en la piel adyacente: NiO -y - *Agente causal:
S

*Tejidos necrosados o desvitalizados en el le-

cho de la dlcera: NO 6. CURA LOCAL

sl I
*Infeccién local: NO *Fase desasimilativa o catabélica:
ST Fase asimilitiva o anabélica:
*Sensibilidad cutdnea: Buena *Maceracién de los tejidos: NO
Disminuida SI
Nula *Necrosis localizada (escara): NO
St
*Limpieza mecdnica grosera. Eliminacién de
5. VALORACION DE LA ULCERA la escara (Bisturi y tijeras):
NO ___
*Localizacién anatémica: SI
ULCERA
CONTAMINADA
| LAVADO PERFUSION POR ARRASTRE |  (SUERO FISIOLOGICO)
&1— No coloreado
Coloreado o no ANTISEPTICOS
3-5 minutos
|_LIMPIEZA MECANICA O QUIRURGICA |  (BISTURI-TIUERAS)
ﬂr—v Coloreado o no
LACTANCIA R ARINTENCIIN.
MICROBIANA
| LAVADO PERFUSION POR ARRASTRE |  (SUERO FISIOLOGICO)
[ umPiEZA BiOQUIMICA |
[ MODIFICACION DEL pH | (1%-2¢ DIA)
| ENZIMAS PROTEOLITICAS | (3°-6° DIA)
ULCERA (CINTA ADHESIVA O VENDAJE)
INFECTADA

Esquema de la ilcera.
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58 *Hemorragia secundaria: NIO .
Slieate
*Lavado perfusién por arrastre:
Suero fisiolégico: SF_
NO ___
Antisépticos: NO ___
SI _ ;Cudl
*Antibiéticos por via tépica: NIO —
L3 R
*Exploracién exhaustiva de la dlcera.
Tejidos afectados:
— piel: epidermis
dermis
— tejido celular subcutineo
— aponeurosis: — superficial
- media __
— profunda
— plano muscular: — masa carnosa
— tendones _
— ligamentos propios o intrinsecos articu-
lares
— piezas esqueléticas
*Limpieza mecdnica o quirtirgica (Pinzas,
bisturi y tijeras):
— Antisépticos: NO
SI
— Eliminacién de tejidos necrosados o des-
vitalizados: NO
St
— Hemorragia secundaria: NIO SR
Sl —
*Lavado perfusién por arrastre con suero fi-
siolégico: NO
§f___
*Limpieza bioquimica:
— Modificacién del pH: NEO =
-

— Mediante: ___
— Enzimas proteoliticas: NTO e
ST
*Aplicacién exégena de sustancias favorece-
doras de la sintesis del tejido de granulacién:
NOi,. |
SI __ ;Cuiles?

*Apdsito:

— Absorbente: NO
ST N
Cual
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— Hidrocoloide: NO __
Sf—.
Cuail
*Sujecién del apésito:
— Cintas adhesivas
- Vendaje moderadamente compresivo e
inmovilizador
*Fecha de la dltima cura

7. EVOLUCION

8. MOVILIZACION PERMITIDA

9. EDUCACION PARA LA SALUD

Enfermo y familiares

10. EMISION INFORME DE ENFERMERIA
NG L.
2 =

11. ;HA SIDO REMITIDO A UN CENTRO
HOSPITALARIO?
NO ___
Sliglie
Extracto del informe de alta:
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