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1. OBJETIVO

Garantizar la atencién integral de las heridas agudas, complicadas o cronicas con altos
estandares de calidad para conservar las muestras patolégicas a remitir y entregar
evoluciones favorables.

2. ALCANCE

Inicia con la solicitud del médico tratante sobre el traslado del paciente y/o muestras,
culmina con su ubicacién en la entidad a remitir.

3. RESPONSABLE

Personal asistencial (Medico — Enfermera-Auxiliar de enfermeria-Auxiliar de patologia).

4. TERMINOS Y DEFINICIONES

e Herida: se define como la pérdida de solucién de continuidad de un tejido o la
separacion de las siguientes estructuras: piel, fascia, masculo, hueso, tendones, y
vasos sanguineos.

e SSN: solucién salina normal.

e Desbridamiento: se define como la eliminacién del tejido muerto o lesionado de una
herida. la presencia de este tejido retrasa la curacion y predispone a la infeccion.
por tanto, el desbridamiento es esencial para facilitar la curacion.

CLINICA DE HERIDAS: La Clinica de Heridas y Ostomias es un centro de referencia con
estdndares de calidad, dedicada al estudio y atencién especializada de personas con
lesiones complejas de piel y estomas, en los que es interconsulta, investigando su
comportamiento y evaluando la respuesta a los diferentes productos de alta tecnologia que
ofrece el mercado. Es una estrategia de apoyo a los servicios tratantes de pacientes
hospitalizados o ambulatorios que requieren evaluacion, tratamiento y manejo de lesiones
complejas agudas y crénicas, ostomias, en un entorno de colaboracion multidisciplinario.
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1. GENERALIDADES DE LA PIEL

Epidermis—{_|

Dermis

Hipodermis—| &

Imagen 1. Estructura de la piel.

1.1 DEFINICION

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo humano.

El cuerpo de un adulto esta cubierto por un promedio de 2,2 m2 de piel y contiene un
tercio de nuestra sangre.

1.2 FUNCIONES

Regulacion de la temperatura corporal.
Proteccion frente a las bacterias.

Proteccion frente a lesiones mecanicas.
Proteccién contra los rayos ultravioletas (UV).
Regulacion del equilibrio hidroelectrolitico.
Organo sensorial.

Forma parte de nuestro sistema inmunoldgico.
Produce hormonas.
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1.3 ESTRUCTURA DE LA PIEL

La piel esta formada por dos capas principales:
v' Epidermis
v' Dermis: en esta se alojan los anexos cutaneos: glandulas sudoriparas,
glandulas sebaceas, foliculos pilosos y cuerpos sensoriales.
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Bajo la piel se encuentra el tejido celular subcutaneo o tejido adiposo.
1.3.1 Epidermis: es una fina capa de células que varia de grosor desde 0,04mm en
los parpados hasta 1,6 mm en las palmas y plantas de los pies.

Composicién de la epidermis:

Queratinocitos: son células primarias.

Melanocitos: Son las células responsables de la pigmentacion de la piel
y del bronceado. La pigmentacién protege contra los rayos UV.

Células de Langerhans: Forman parte del sistema inmune de la piel,
protegiéndonos ante potenciales acciones de alérgenos, bacterias y
sustancias toxicas. Estas células desencadenan la respuesta
inmunoldgica, de cara a prevenir o0 minimizar una reaccion corporal.

Estructura de la epidermis: Ver imagen 2.
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© Eucerin®

Imagen 2. Estructura de la Epidermis. Eucerin.

Una capa externa o estrato cdrneo, compuesta por queratinocitos
cornificados muertos, finos y aplanados, que agrupan en paralelo y muy
densamente. Esta capa proporciona la funcién esencial como barrera de
la piel.
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e Capa clara o estrato lucido: Las células estan densamente comprimidas,
aplanadas y no pueden distinguirse unas de otras.

e Capa granular estrato granuloso: Comienza la queratinizacién: las
células producen granulos duros y, a medida que éstos empujan hacia
arriba, cambian a queratina y lipidos epidérmicos.

e Capa espinosa o estrato espinoso: Los queratinocitos producen
gueratina (fibras de proteina) y llegan a adoptar forma de huso.

e Una capa interna de células vivas, la capa basal o estrato germinativo
donde se producen los nuevos gqueratinocitos. A este proceso se le
conoce como queratinizacion.

1.3.2 Dermis: Constituye la principal capa de la
piel, también conocida como piel verdadera.
Esta constituida por tejido conectivo fibro-
elastico, actia como soporte de las redes
nerviosa y vascular, glandulas cutaneas, el
pelo y las ufas. Las células primarias de la
dermis son los fibroblastos. e

Imagen 3. Dermis. Eucerin.

1.3.3 Anexos cutaneos: Constituidos por el pelo, las ufias, las glandulas sebaceas
(segregan sebo) y sudoriparas (segregan sudor) y los cuerpos sensoriales.

1.3.4 Hipodermis: Esta formado por tejido conectivo y de tejido conectivo graso. En
€l se alojan los principales vasos sanguineos. Sus funciones son aislar, proteger
y amortiguar frente a lesiones mecénicas.

1.4 CAMBIOS EN LA PIEL RELACIONADOS CON LA EDAD

e Epidermis:
» Disminuye la queratinizacion, reduciendo la funcion barrera de la
epidermis.
» Reduccion de la produccién de Melanocitos, con lo que la piel se vuelve
mas sensible a los rayos ultravioletas.
» Reduccion de la cantidad de células de Langerhans, reduciéndose asi la
proteccion de la piel ante intrusos externos, como las bacterias.
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» Las invaginaciones de la capa basal de la epidermis, en la unién
dermoepidérmica, se aplanan, reduciendo la fijacion entre estas dos
capas y produciendo un mayor riesgo de desgarros de la piel.

o Dermis:

» Reduccion en cantidad de la sustancia fundamental, coldgeno vy fibras
elasticas, dando lugar a una menor elasticidad de la piel y a un mayor
riesgo de desgarros cutaneos.

» Disminucién de la vascularizacion, principalmente de la red capilar, lo
gue da lugar a un menor flujo sanguineo y nutricién de la piel.

e Tejido subcutaneo:

El tejido subcutaneo disminuye en grosor, provocando una menor proteccion frente a
lesiones mecanicas.

2. HERIDAS Y CICATRIZACION DE HERIDAS

2.1 DEFINICION DE HERIDA

Una herida es una lesién fisica en el cuerpo que causa dafio a la estructura del area
lesionada. La herida puede estar debajo de la piel, puede afectar solo la superficie de la piel
0 podria afectar la superficie de la piel y debajo de ella.

2.1.1 TIPOS DE HERIDAS
v/ Segun la integridad de la piel:

e Herida Abierta: Herida con solucién de continuidad de la piel o de las mucosas, cuya
causa es traumatismo con objeto cortante o contusién. Por ejemplo, incisién
quirdrgica, herida por arma de fuego o arma blanca.

¢ Herida Cerrada: Herida sin solucion de continuidad de la piel, cuya causa es contusion
con objeto romo, fuerza de torsién, tension o desaceleracién contra el organismo. Por

ejemplo, fractura 6ésea o desgarro visceral.

v/ Segun la gravedad de la lesion:

e Herida Superficial: Solo afecta a la epidermis, cuya causa es el resultado de la friccion
aplicada a la superficie cutanea. Por ejemplo, abrasiéon o quemadura de primer grado.
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e Herida Penetrante: Con solucién de continuidad de la epidermis, dermis y tejidos u
organos mas profundos cuya causa es un objeto extrafio o instrumento que penetra
profundamente en los tejidos corporales, habitualmente de forma involuntaria. Por
ejemplo, heridas por arma de fuego o corto punzante.

v' Segun el grado de contaminacion:

Herida Limpia: Son aquellas no contaminadas, no existe inflamacién y no
hay penetracion a los sistemas respiratorio, digestivo, genitourinario ni
cavidad orofaringea. Cierra sin problemas.

Herida Limpia-Contaminada: Son incisiones quirargicas con penetracion
controlada, bajo condiciones de asepsia y donde hay penetracién en una
cavidad corporal que contiene microorganismos en forma habitual como el
aparato respiratorio, digestivo, genitourinario o en cavidad orofaringea. Se
incluyen cirugias del tracto biliar, gastrointestinal, apéndice, vagina,
orofaringe, con preparacion previa. Heridas o fracturas abiertas de menos
de 4 horas sin recibir antibiéticos. No hay contaminacion de importancia. La
probabilidad de infeccién va del 5 al 10%.

Herida Contaminada: Son las accidentales, contaminadas con material
extrafio, pueden ser recientes o abiertas o las incisiones con trasgresion
flagrante de las normas de asepsia quirdrgica, o derrame considerable de
contenido gastrointestinal. También se incluyen las incisiones con
inflamacién aguda no supurativa, fracturas y heridas con mas de cuatro (4)
horas de evolucion, asi se haya iniciado el tratamiento quirdrgico. La
probabilidad relativa de infeccion es del 10 - 15%.

Herida Infectada-Sucia: Se trata de heridas traumaticas de mas de 4 horas
de evolucién, con retencion de tejidos desvitalizados, o incision quirdrgica
sobre una zona infectada, o con perforacion de visceras, herida que no
cicatriza bien y en la que crecen organismos. La probabilidad de infeccion
es mayor al 25%.

2.2 DEFINICION DE CICATRIZ

Es el tejido nuevo formado por el cuerpo durante el proceso de curacion y/o
reparacion de una herida. Este tejido se sentira de manera diferente y tendra
una textura diferente a la piel que lo rodea.
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2.3 PROCESO DE CICATRIZACION

La cicatrizacién constituye una parte del proceso
normal de curacion y reparacion de las heridas
mediante la neoformacion de tejido conjuntivo
gue reemplaza una pérdida de sustancia en el
mismo.

El cierre de una herida es el resultado de una
serie de reacciones celulares y moleculares que
se produce de forma fisiol6gica. Ver imagen 4.

2.4 TIPOS DE CICATRIZACION

v' Cicatrizacién por primera intencién:
Sucede en heridas limpias. En estas heridas se
procede a la aproximacién de los bordes de la
herida mediante sutura. Produce una cicatriz

lineal en aproximadamente 8- 10 dias. Ver
imagen 5.

Imagen 5. Cicatrizacién por primera intencion.

v' Cicatrizacién por segunda intencion:
Sucede en heridas de espesor total, sin
una correcta aproximacion de bordes, o
incluso con restos hemorragicos,
cuerpos extrafios o] tejidos
desvitalizados. El tejido de granulacién
va creciendo hasta rellenar lentamente
la pérdida de sustancia. Ver imagen 5.1.

Imagen 5.1. Cicatrizacién por segunda intencion.
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v' Cicatrizacién por tercera intencion:
Sucede en heridas contaminadas o con
presencia de algun cuerpo extrafio y en
ellas se aplican los dos tipos anteriores.
Cuando se observa tejido de granulacion
limpio se cierra mediante intervencion
quirudrgica. Ver imagen 5.2.

Imagen 5.2. Cicatrizacion por tercera intencion.

2.5 FASES DE LA CICATRIZACION

Fases: Quién interviene Proceso que realizan

Fase de plaquetas e Favorecen la coagulacién.
e Liberan factores de crecimiento.

hemostasia o . . )
¢ Inician fase inflamatoria.

coagulacion
Fase Neutréfilos y e Liberan nuevos factores de crecimiento (vienen otras
inflamatoria macrofagos células y se forma colageno y elastina).
e Destruyen bacterias.
e Limpian detritus celulares.
Fase Fibroblastos, ¢ Granulacion.
proliferativa linfoblastos y e Formacion de capilares.
celulas e Produccién de fibroblastos.
endoteliales e Contraccion.
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Fase de
reepitelizaciéon

Fibroblastos y
gueratinocitos.

El lecho de la herida contiene tejido de granulacion
rojo.
En los bordes hay nuevo epitelio rosado.

Fase de
maduracion

Remodelacioén del colageno.
Regresion capilar.

3. DESBRIDAMIENTO

El desbridamiento consiste en la eliminacion del tejido necrético y la carga bacteriana del
lecho de la herida con el fin de disminuir la infeccién, el dolor, olor y complicaciones.

Para realizar cualquier método de desbridamiento, se debera realizar una evaluacion
integral del paciente no solo de su patologia local, a parte de las caracteristicas propias de

la herida.

3.1 CLASES DE DESBRIDAMIENTO:

v' Desbridamiento Mecanico. Implica el uso de apésitos himedos - secos, como

la gasa impregnada en solucion salina, los cuales se aplican directamente
sobre las heridas y se dejan secar, para retirarlos posteriormente. Es un
procedimiento traumatico en el cual se elimina tejido viable y no viable,
afectando el tejido epitelial y de granulacion.

Desbridamiento Autolitico: Implica el uso de apésitos sintéticos para cubrir
las heridas y permitir la autodigestion del tejido que se encuentra desvitalizado
por las enzimas normalmente presentes en los fluidos de la herida. Para
favorecer la cicatrizacion humeda de las heridas se utiliza varios tipos de
apositos como los apdsitos de gasa humeda con SSN al 0.9%.

Desbridamiento Enzimatico: Consiste en la utilizacion de enzimas las cuales
inician un proceso de limpieza de las heridas. Las enzimas como la colagenasa
aplicadas sobre los tejidos desvitalizados de la superficie de la herida
favorecen la limpieza de la misma y crecimiento del tejido de granulacion,
acelerando el proceso de cicatrizacion.

VALORACION EN EL TRATAMIENTO DE HERIDAS

3.2 VALORACION INICIAL

10



PROTOCOLO COD: P-059

VERSION: 02
MED'pOHDS PROGRAMA CLINICA DE HERIDAS 05/05/2021
Servimos con Calidad 13/07/2022

Vision integral La valoracion es el primer punto y los cimientos en la planificacion del
tratamiento y evaluacion de los resultados. Es también esencial a la hora de la
comunicacion entre los miembros del equipo y/o cuidadores principales.

3.3 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL E HIDRATACION

Un buen soporte nutricional favorece la cicatrizacion y puede evitar la aparicion de nuevas
lesiones. Las necesidades nutricionales de una persona con heridas estan aumentadas y
el aporte de calorias es necesario para asegurar la multiplicacién celular, la formacion de
colageno, de fibrinégeno, de nuevos tejidos y la mayor actividad enzimatica.

3.4 VALORACION PSICOSOCIAL

Se produce una disminucion de la capacidad funcional que afecta tanto al individuo como
a la familia. Se debe tener presente brindar apoyo psicologico y educacion a la hora de
elaborar el plan de cuidados en el seguimiento al paciente.

3.5 VALORACION DEL ENTORNO DE CUIDADOS

Tiene como objetivo crear un entorno que conduzca al cumplimiento del plan de tratamiento.

v’ Identificar al cuidador principal y valorar aptitudes, disponibilidad, conocimientos y
recursos del entorno del cuidador (familia, cuidadores informales).

v Identificar al cuidador principal y dejar registrado su capacidad de manejo del
problema.

v" Valorar si el cuidador demuestra capacidad para manejar la situacion del paciente y
si puede llevar a cabo los cuidados y recomendaciones en el hogar riesgo alguno.

3.6 VALORACION DE LA LESION

Los conocimientos, la habilidad, y las
actitudes de los profesionales de la salud
repercuten de manera importante en su
capacidad para evaluar la complejidad de |
una herida, controlar los sintomas del
paciente y tratar los problemas asociados.

La mejora de la evaluacion y el tratamiento
de las heridas han aumentado las esperanzas Imagen 6. Lecho de una herida.

de cicatrizacién, cicatrizacibn que sigue

habitualmente una secuencia previsible, pero en algunos casos se prolonga o no llega a
conseguirse nunca.
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El proceso de la cicatrizacion es el resultado de una interaccion compleja entre los factores
del paciente y de la herida. Solo mediante una valoracion inicial meticulosa y una evaluacién
repetida del tratamiento se pueden identificar los factores que contribuyen a diagnosticar la
complejidad de una herida y evaluar el estado potencial de las mismas.

3.7 CONDICIONES GENERALES PARA VALORAR UNA HERIDA
v" Medicién del diametro de la lesién y su profundidad.
Pasos a seguir:

Localizacion y edad de la
lesion

Utilizar términos anatémicos. Establecer fecha de inicio de
la lesion: agudas y cronicas.

Tamafio, forma y estadio

Medir la longitud mas larga, anchura y profundidad en cm.

Medir la profundidad mediante un dispositivo estéril. Ver
imagen 7.

Presencia de tuneles

Un tunel es un canal que se extiende por debajo de la piel
desde cualquier parte de una lesion que implica a una zona
mayor que la que ocupa la superficie visible de la lesion. La
socavacion ocurre cuando los bordes de la lesion se
separan del lecho de la herida destruyendo tejido alrededor
del perimetro.

Exudado

Cantidad: ausente, poco, moderado, excesivo. Color:
transparente o amarillento palido (seroso), rosa hemético o
rojo sangre (hematico). Verimagen 8.

Consistencia: de acuosa a espesa, también puede ser
purulenta.

Signos de infeccién

Infeccidn sistémica: fiebre y aumento leucocitario.

Infeccidn local: eritema, calor, edema, purulencia o aumento
de la cantidad drenada, induracién y sensibilidad o dolor.*

Piel perilesional

Maceracioén

Se define como una zona blanquecina y acuosa
reblandecida alrededor de la herida

Bordes y epitelizaciéon

Observar la presencia de tejido de epitelizacion:
caracterizado por un color plateado o perlado brillante.

12
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Bordes: pueden estar pegados al lecho de la herida,
despegados (si han aparecido socavones), o enrollados
hacia dentro.

Anotar el porcentaje de epitelizacion: la evolucion de la
curacion y cicatrizacion de una herida

Tejido necrético

El tejido muerto (necrético) puede ser amarillento, gris,
marrén o negro. El tejido necrético hilado y amarillo recibe
el nombre de esfacelo. El tejido necrético duro, seco, negro
0 marrén recibe el nombre de escara. Ambos tipos de tejido
necrético inhiben la curacion de la herida. Debe registrarse
el porcentaje de tejido necrético en relacién a la extension
del lecho de la herida. Vver imagen 9.

Tejido del lecho

Color del lecho: rosa pélido, rosado, rojo, amarillento o
negro.

Debe describirse en % cada uno de los tipos de tejidos que
hay en el lecho.

Estado

Valoracién global de la herida, si es de baja, media o alta
complejidad.

*Se debe anotar si se percibe olor de la herida, que puede ser un signo de infeccién. Aclaramos que
no todos los olores son signos de infeccion.

=

=

Imagen 9. Tejido necrético color amarillo.

Imagen 7. Mediciéon de una herida.

Imagen 8. Tipos de exudados.
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VALORACION DEL DOLOR

Al valorar el dolor, se debe tener en cuenta la localizacion, duracién e intensidad. Es
importante registrar de forma cuidadosa el historial del paciente. También hay que averiguar
si el dolor esta relacionado con los procedimientos y es necesario tener en cuenta el impacto
del dolor de la herida en la calidad de vida del paciente y en sus actividades de la vida

diaria.

3.8 VALORACION Y TRATAMIENTO DE LA PIEL PERILESIONAL.

En el tratamiento de una Ulcera es
primordial tener en cuenta el estado de la
piel perilesional, hay que cuidarla y
protegerla para evitar irritaciones 'y
maceracion que podrian aumentar el
tamarfio de la Ulcera. Hay que limpiar bien la
zona y retirar todos los restos de exudados
y costras. Hidratar muy bien toda la piel de

Imagen 10. Proteccion del tejido perilesional con
crema de barrera.

los miembros inferiores para evitar las grietas
gue pueden iniciar nuevos procesos ulcerosos. En heridas muy exudativas hay que proteger
la piel cercana a los bordes con pomadas de 6xido de zinc o acidos grasos hiperoxigenados.

4. ULCERAS POR PRESION

Es una lesién de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes, con
pérdida de sustancia cutanea, producida por presién y/o friccibn o ambas entre dos
planos duros, uno perteneciente al paciente (hueso), y el otro generalmente externo a
él (cama, silla, etc.)

Las localizaciones mas frecuentes de las Ulceras por presién son: hueso occipital,
escapula, procesos espinosos, codos, cresta iliaca, sacro, isquion, tendon de Aquiles,
talones, hombros, trocanteres, muslos, rodilla medial, lateral y posterior, maléolo medial
y lateral, pierna (parte inferior), borde lateral del pie, orejas, planta del pie.

5.1 Factores de riesgo extrinsecos:
¢ Ropa de cama inadecuada (arrugas, plasticos...).
¢ Jabones y colonias.
e Yesos, tracciones, sondas...

¢ Presidn: tanto directa como las fuerzas de cizalla y friccion
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e Superficies de apoyo.

e Humedad prolongada: tanto por incontinencia como por sudoracién y/6 exceso de
exudado.

e Masajes mal realizados: produciendo roturas capilares de la dermis

5.2 Factores de riesgo intrinsecos:

¢ Deficiencias nutricionales tanto por exceso como por defecto; delgadez, obesidad,
deshidratacion, etc.

¢ Deficiencias motoras.

¢ Trastornos circulatorios.

e Fiebre.

e Anemia.

e Alteracion de la eliminacion, tanto urinaria como fecal 6 mixta.
e Edad.

¢ Deficiencias sensoriales.

5.3 CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

v" GRADO I: Enrojecimiento de la piel que no se resuelve al disminuir la presién sobre la
zona. Afecta so6lo a la epidermis y no existe solucion de continuidad de la piel. (ver
imagen 11).

GRADO IlI: Se caracteriza por comprometer tanto la epidermis como la dermis
(las dos primeras capas de la piel). Al observarla se puede ver el tejido rojizo con
pérdida de la integridad de la piel, lo cual puede presentarse como ampollas o como
una laceracion superficial. (vVer imagen 12).

GRADO llI: Pérdida total del grosor de la piel, llega a dermis profunda e hipodermis.
Se presenta en forma de crater profundo. Puede presentar necrosis del tejido
subcutaneo. La base normalmente no es dolorosa. (Ver imagen 13).

GRADO |V: Pérdida total del grosor de la piel acompafada de destruccién, necrosis
del tejido o lesién en el musculo, hueso o estructuras de sostén (tendén, capsula
articular). Presenta lesiones con cavernas y/o trayectos sinuosos. (Ver imagen 14).
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Imagen 11. Ulcera Imagen 12. Ulcera Imagen 13. Ulcera Imagen 14. Ulcera

estadio 1 estadio 2 estadio 3 estadio 4

5.4 ULCERA POR PRESION INFECTADAS

Ulcera que presenta bacterias u otros microorganismos en cantidad suficiente para lesionar
el tejido o alterar su curacién manifestandose con signos de infeccién local como:

Exudado abundante y purulento.
Celulitis.

Mal olor.

Inflamacion alrededor de la Ulcera.

AN NI NN

5. ULCERAS VASCULARES

Definimos las Ulceras vasculares de MMIlI como la pérdida de integridad cutanea
habitualmente de la dermis y epidermis capilar. Estas Ulceras no son una enfermedad
ni un diagnéstico sino signos de una patologia vascular, por lo tanto no debemos enfocar
los esfuerzos a combatir el manejo de la Ulcera en un objetivo terapéutico Unico, dejando
de lado la enfermedad base que es la insuficiencia venosa cronica.

6.1 CLASIFICACION DE ULCERAS VASCULARES

v Ulceras de origen venoso: Se deben a |
una alta presion en las venas de las
piernas cuando se esta erguido o de pie.
Si la musculatura gemelar no funciona
correctamente la sangre permanecera
en las venas creando un aumento de la ‘
presion en la parte inferior de las piernas. . W el
Todo ello provoca una alteracion de la circulacion y un insuficiente suministro de
sangre a los tejidos causando asi la aparicion de una Ulcera.
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v Ulceras de etiologia arterial: Las Ulceras arteriales
son el resultado de un aporte sanguineo insuficiente
hacia la parte inferior de la pierna, causada por una
enfermedad vascular periférica. Normalmente, se
localiza alrededor de los maléolos externos, en la
parte dorsal del pie, en la punta de los dedos o entre
los mismos.

v Ulceras de etiologia mixta: son Ulceras producidas por enfermedades tanto
venosas como arteriales.

6. ULCERAS DEL PIE DIABETICO

El Pie Diabético se define como la infeccién, ulceracion o destruccién de los tejidos
profundos del pie, asociados a neuropatia y/o enfermedad vascular periférica de diferente
magnitud, en las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes mellitus.

La presencia de hiperglucemias mantenidas a lo largo del tiempo produce complicaciones
cronicas en el organismo, las cuales podemos dividir en dos grandes categorias:
Microangiopaticas y Macroangiopaticas.

Entre las complicaciones Microangiopaticas, se distinguen 3, en funcién de si estd afectado
el rindn (nefropatia diabética), la retina (retinopatia diabética) o el nervio periférico
(neuropatia diabética).

Entre las complicaciones Macroangiopaticas se distinguen tres terrenos afectados por la
arterioesclerosis que puede complicar la diabetes. Estos tres terrenos son el cerebro
(enfermedad vascular cerebral), el miocardio (cardiopatia isquémica) y las extremidades
inferiores (enfermedad arterial periférica o vascular periférica).

Para abordar el pie diabético, es fundamental hacer un buen diagndstico de la lesién y
aplicar el tratamiento adecuado.

7.1 PREVENCION DEL PIE DIABETICO

La Unica medida que se ha mostrado eficaz en la prevenciéon de la aparicién de las
complicaciones tanto agudas como crénicas en la diabetes mellitus, es la educacién
diabetoldgica.

7. GENERALIDADES SOBRE EL CUIDADO DE LAS HERIDAS
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8.1 CURACION

Se define como curacién a la técnica que favorece el tejido de cicatrizacién en cualquier
herida hasta conseguir su remision.

8.2 BENEFICIOS

v" Disminuye el dolor en la herida y proporciona alivio al paciente.

v" Aumenta la eficacia de los ratios de cicatrizacion, reforzando el movimiento
del tejido epitelial dentro del lecho himedo de la herida. Previene la
desecacion de la herida.

v" Minimiza las molestias del paciente, relacionadas con la herida. Disminuye
el tiempo empleado en el cuidado de la herida, gracias a la facilidad de uso
de los apositos.

v' La oclusion protege la herida, proporcionando una barrera bacteriana y
reduciendo las tasas de infeccion.

8.3 TIPOS DE CURACION

v' Curacion tradicional: Ambiente seco, utilizacion de apdsitos pasivos, uso
de antisépticos y antimicrobianos, es de frecuencia diaria.

v' Curacion avanzada: Ambiente humedo fisiol6gico, utilizacion de apésitos
inteligentes, no utilizacion de topicos como antisépticos, etc., su frecuencia
depende de la naturaleza de la herida.

8.4 VENTAJAS DE LA CURACION AVANZADA

v" Previene la desecacion celular.

Favorece la migracién celular.

Promueve la angiogénesis.

Estimula la sintesis de colageno y favorece la comunicacion intercelular.
El aislamiento térmico.

Un menor grado de dolor.

El desbridamiento autolitico.

Mayor velocidad de cicatrizacién y mejor calidad de la cicatriz.

NN NN

8. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES.
Herida limpia:

1. Explique el procedimiento al usuario.
2. Coloque al paciente en una posicién comoda.
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

Favorezca la privacidad.

Coloque el material a utilizar sobre la bandeja en una mesa auxiliar.
Realice lavado de manos segun protocolo.

Pdngase tapabocas y guantes limpios.

Retire el apdésito sucio y deseche en la rifionera.

Observe las caracteristicas de la herida.

Pdngase guantes estériles.

. Realice irrigaciéon de la herida con SSN 0.9% con presion continua desde el sitio

mas limpio al mas sucio.

Seque los bordes de la herida con gasa desde lo mas limpio a lo mas contaminado.
Cubra con gasas estériles segun necesidad.

Fije con esparadrapo.

Deseche el material contaminado.

Retirese los elementos de proteccion personal.

Lavese las manos.

Guarde los materiales.

Indicar al paciente como hacer la limpieza en casa: Si esté cubierta la herida, debera
descubrirsela de 24 a 48 horas y lavar con agua limpia en el momento del bafio
general o si dispone de recursos, con solucion salina (suero) y gasa, secar y cubrir
de nuevo, si la herida esta seca debera dejarse descubierta.

Cite al paciente a las 72 horas para realizar una nueva valoracién de la herida.
Registre el procedimiento en el formato de registro diario de actividades de
enfermeria.

Herida limpia contaminada:

Realice los 11 primeros pasos para herida limpia.

Aplique una capa fina de medicacién indicada en caso de herida abierta.
Realice afrontamiento de los bordes con esparadrapo en forma de mariposa.
Cubra con gasa estéril.

Fije con esparadrapo.

Deseche el material contaminado.

Retirese los elementos de proteccién personal.

Lavese las manos.

Guarde los materiales.

Cite cada 24 horas hasta observar que no hay signos de infeccion.

Registre el procedimiento en el formato de registro diario de actividades de
enfermeria.
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Herida contaminada.

Realice los 6 primeros pasos para herida limpia.

Humedezca el aposito adherido con secreciones para favorecer su retiro.

Observe las caracteristicas de la herida.

Pbéngase guantes estériles.

Realice irrigacion de la herida con SSN 0.9% con presion continua desde el sitio
mas limpio al mas sucio.

Seque los bordes de la herida con gasa desde Io mas limpio a lo mas contaminado.
Si hay presencia de tejido necrdtico realice desbridamiento mecanico con gasas
humedas.

En ausencia de tejido necrético aplique una capa fina de medicamento indicado.
Cubra con gasa estéril seca.

Fije con esparadrapo.

Deseche el material contaminado.

Retirese los elementos de proteccidn personal.

Lavese las manos.

Guarde los materiales.

Programe la siguiente curacién segun las caracteristicas de la herida, evolucién y
medicamento empleado.

Registre el procedimiento en el formato de registro diario de actividades de
enfermeria.

Herida sucia:

Realice los 6 primeros pasos para herida limpia.

Humedezca el apésito adherido con secreciones para favorecer su retiro.

Observe las caracteristicas de la herida.

Poéngase guantes estériles.

Realice irrigacion de la herida con SSN 0.9% y jabdn antiséptico con presién
continua.

Efectle drenaje de la herida en caso necesario.

Cubra con apésito o gasa himeda si hay presencia de tejido necrético o solicite
colagenasa, para el correspondiente desbridamiento enzimatico.

En ausencia de tejido necrdtico, aplique una capa fina de medicacion indicada.
Cubra con gasa estéril seca.

Fije con esparadrapo

Deseche el material contaminado.

Retire los elementos de proteccién personal.
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e Lavese las manos.

e Guarde los materiales.

e Cite cada 24 horas hasta observar que no hay signos de infeccion.

e Registre el procedimiento en el formato de registro diario de actividades de
enfermeria.

8.1 COMPLICACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE DURANTE LA CURACION DE
HERIDAS

e Hemorragia: Salida de sangre de la circulacién vascular que destruye la integridad
del sistema circulatorio.

e Infeccién: Penetracion de microorganismos tales como bacterias, virus, hongos o
parasitos en un organismo (el cuerpo humano), con permanencia o multiplicacion
posterior.

e Dehiscencia: Es una separacion parcial o total de las capas de los tejidos de la piel
por encima de la fascia en una herida de mala cicatrizacion; puede ocurrir en
cualquier tipo de incision.
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