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Resumen: La rotura de la piel, incluidas las quemaduras y las lesiones por presién (LPP), son complicaciones devastadoras
de la lesién medular (LME). Las heridas crénicas ponen a la persona con LME en alto riesgo de infecciones, sepsis y muerte.
La salud y el deterioro de la piel son individuales y multifactoriales, por lo que la prevencién requiere una educacién
individualizada centrada en las preferencias y objetivos del paciente. La evaluacién requiere de una descripcién precisa
del tipo de herida / estadio de LPP ubicacién, tamafio, lecho de la herida, bordes de la herida, epitelizacién, exudado,
y condicién peri-lesién. Las LPP deben clasificarse mediante el sistema de estadificacién del Panel Asesor Nacional de
Lesiones por Presion (NPIAP por sus siglas en inglés). El tratamiento exitoso requiere una preparacién 6ptima del lecho
de la herida, descarga de presién y acceso a especialistas quirtrgicos si es necesario. Se deben optimizar los sistemas de
colchones y asientos, alivio de presién, microclima de la piel, nutriciéon y apoyo en el hogar. Para promover la curacién de
heridas y ayudar a la prevencién, deben eliminarse las causas identificables, mejorar los factores de riesgo y el cuidado
de las heridas. La infeccién debe tratarse con especialistas en enfermedades infecciosas. Consideracién para manejo
quirdrgico especializado, incluyendo colgajos y cierres primarios debe coordinarse con el equipo interdisciplinario para
optimizar los resultados. Si las condiciones comérbidas promueven la cronicidad de la herida, puede ser necesario un plan
de tratamiento paliativo en lugar de curativo. Palabras clave: paraplejia, dlcera por presién, atencién primaria de salud,
cuadriplejia, lesiones de la médula espinal, heridas y lesiones

Lista de verificacion de mantenimiento de la salud

Realizar un examen completo de la piel en la evaluacién inicial y
anualmente.

Identificar a los miembros clave del equipo interdisciplinario
(especialista en  posicionamiento, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, centro de heridas, enfermero de heridas, trabajador
social) para pacientes con problemas de movilidad y sensibilidad
que tienen un alto riesgo de rotura de la piel.

Evaluar los factores de riesgo de rotura de la piel, incluido el
equipamiento (cojines para sillas de ruedas, colchones, sillas de
bafio, etc.).

Evaluar la suficiencia del apoyo de la atencién domiciliaria.

Puntos clave de la atencion episodica

Evaluar la causa de la herida con informacion del equipo
interdisciplinario para lesiones por presién de tejido profundo o
heridas de espesor parcial / total.

Evaluar y documentar la ubicacion de la herida, el tamarfio, la
apariencia del lecho de la herida, los bordes de la herida y la peri-
lesion, y el estadio de la lesion por presion utilizando las Directrices
del Panel Asesor Nacional de Lesiones por Presion.

Desarrollar un plan de tratamiento de heridas centrado en el control
de la infeccién, la eliminacién de tejido necrético o no viable, el
manejo de la humedad del entorno de la herida y la frecuencia del
tratamiento.

Obtener servicios de apoyo de atenciéon domiciliaria adicionales
(enfermeria domiciliaria, asistentes de atencién médica domiciliaria)
o colocacion en un centro de atencién extendida si es necesario.
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Reporte de caso

Un hombre de 38 afios con tetraplejia completa
C6 de 14 afios de evolucion regresa a su clinica para
informar que, durante su ultimo programa intestinal,
su enfermera de atencién domiciliaria encontré una
mancha purpura oscura en su cdccix y quiere que usted
la mire. Tenia antecedentes de una pequefa “tlcera de
dectibito” sacra en el momento de su lesiéon medular
inicial (LME), pero cicatrizd durante su rehabilitacion.
No tuvo ningtn dafo en la piel desde entonces hasta
ahora. Nada ha cambiado en su salud o rutina diaria que
él pueda pensar, y no tiene idea de qué causo la herida.

Introduccion

La rotura de la piel, incluidas las quemaduras y
las lesiones por presién (LPP), son complicaciones
devastadoras de las LME. Disminuye la integracion
comunitaria y la calidad de vida al tiempo que aumenta
el riesgo de complicaciones, incluidas infecciones
de tejidos blandos, osteomielitis, sepsis y muerte. El
manejo de los multiples factores que promueven el
desarrollo y la cronicidad de LPP requiere un enfoque
multidisciplinario."* Se debe desarrollar un plan de
tratamiento para el cuidado de las heridas con la
persona con LME, que, tomando en cuenta los factores
contribuyentes, puede incluir el cuidado paliativo de las
heridas®. El desarrollo de un equipo interdisciplinario
para personas con LME que viven en dreas rurales o
que no tienen acceso a transporte para citas médicas
puede requerir un esfuerzo significativo por parte del
profesional de atencién primaria (PAP). Ademas, la
falta de acceso a atencion especializada para las LME
aumenta el riesgo de desarrollar LPP' y los viajes de
larga distancia en silla de ruedas o camillas pueden
crear o empeorar las LLP?

Evaluacion inicial

La evaluaciéon de los problemas de la piel en
personas con LME requiere de tiempo adecuado para
su exploracion. El deterioro de la piel a menudo es
causado por multiples factores y requiere que los PAPs
se familiaricen con la salud general, la movilidad y el
apoyo social del individuo. Los PAPs deben obtener una
historia clinica completa y una evaluacién de todo el
cuerpo, independientemente de que el paciente tenga
heridas o no. Antes de la visita del paciente, los PAP
deben intentar confirmar las necesidades de movilidad
del paciente para permitir la planificacion de los

traslados en la clinica. Ademas, el paciente debe traer
una lista de cualquier equipo médico duradero que se
use en el hogar, incluyendo el nombre, el modelo y el
proveedor, si esta disponible.

El tratamiento definitivo del deterioro de la piel
en personas con LME es la prevencion. Esto requiere
familiaridad con el nivel de LME del individuo,
la capacidad funcional y los factores de riesgo de
quemaduras y lesiones por presién. Una exploracion
de los objetivos personales de atencién del paciente
con respecto a su piel y su comprension de su salud en
general, asi como la identificaciéon de las barreras para
implementar planes de atencién médica optimizara la
atencion del paciente.?

Aunque existen herramientas de evaluacion de
riesgo* para ayudar a identificar la probabilidad de
que una persona desarrolle una LPP, se sabe que mas
de 200 factores de riesgo contribuyen al desarrollo de
LPP- Consulte la Tabla 1 para conocer los factores que
contribuyen a la salud general y la prevencion de LPP.57

Prevencion

La piedra angular para la prevencion de la rotura
de la piel en personas con LME es la educaciéon que
toma en cuenta las preferencias y los objetivos de la vida
del individuo. El equipo debe evaluar periddicamente
la percepcién general de la persona sobre su calidad
de vida y autoeficacia; esta percepcion puede ser una
indicacion de la capacidad y disposicién del paciente
para implementar medidas preventivas (tabla 2), como
realizar controles periddicos de alivio de presion y de la
piel, revisar el equipo y los cojines de la silla de ruedas,
mantener la nutricion, lograr el control de la humedad
y evitar fumar.®'°

Identificacion y evaluacion de una lesion por presion

Las LPP ocurren sobre prominencias Oseas
o superficies que experimentan presion por el
equipamiento, partes del cuerpo o disminucién de
la movilidad. Esto incluye, pero no se limita a, las
tuberosidadesisquiaticas, el sacro,lostalones, lascaderas,
las rodillas, los tobillos, la columna, la parte posterior
de la cabeza y las escdpulas. Las LPP pueden ocurrir
debido a presion prolongada, alta presion por periodos
cortos (por ejemplo, caidas) o presiéon en combinacién
con cizallamiento. Deben clasificarse de acuerdo con
el sistema de estadificacion del Panel Asesor Nacional
de Lesiones por Presion (NPIAP) ! para documentar
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su gravedad. Consulte NPIAP para obtener definiciones
completas de las diferentes etapas de LPP (https://www.
npiap.com/). La Tabla 3 proporciona descripciones
abreviadas de las etapas.

Evaluacion de la herida

La evaluacién de la herida debe comenzar con la
identificaciéon del tipo de herida: LPP, infecciones
bacterianas o micoéticas, estasis venosa, insuficiencia
arterial, diabetes, dermatitis por incontinencia,
quemaduras u otras lesiones (p. Ej., Melanoma). Las
heridas deben inspeccionarse visualmente, palparse y
evaluarse buscando detectar malos olores. La evaluacion
de la herida debe incluir la ubicacién, el tamafio, el

estadio, la presencia de escara, esfacelo, tejido de
granulacion, epitelizacion, apariencia de los margenes
de la herida, tipo y cantidad de exudado y estado del
tejido peri-lesional.

Lasheridas deben fotografiarse y medirse de manera
uniforme en cada visita.® Se pueden obtener medidas
lineales de longitud y anchura de la herida utilizando
hisopos con punta de algodén para determinar la
mayor distancia vertical y la mayor distancia horizontal.
Cuando se describen caracteristicas especificas, como
tunelizacion o socavacién, un reloj es una referencia
util. Por ejemplo, “hay socavamiento desde la 1 en punto
hasta las 7 en punto, el mas profundo es de 3 cm a las 4
en punto”.

Tabla 1. Factores de riesgo clave para el deterioro de la piel en personas con lesion medular espinal (LME)

Categoria de riesgo

Factores clave

Historial de ruptura de la piel

Quemaduras

Infecciones de piel y tejidos blandos
Lesiones por presion, etapa 3 o 4
Cirugia previa de heridas

Manejo de la piel®

Factores relacionados con el deterioro
neuroldgico

Nivel neuroldgico de la LME

Duracién de la LME

Sensacién protectora

Comportamientos de proteccion de la piel (es decir,
cambios de peso)

Atrofia muscular

Manejo de espasticidad y contracturas

Uso de dispositivos médicos mecanicos (medias de
compresion, férulas y aparatos ortopédicos?)

Estado funcional

Nivel de independencia

Capacidad para realizar transferencias
Capacidad para realizar alivio de presion
Asistencia requerida

Comorbilidades que afectan negativamente
a la nutricion y perfusion tisular

El consumo de tabaco

Funcidn renal, cardiovascular o pulmonar alterada
Septicemia

Mal estado nutricional

Extremos de peso®

Embarazo

Humedad®

Manejo del intestino y la vejiga®
Frecuencia de incontinencia®
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Nutricion® Capacidad para preparar comidas®
Capacidad para alimentarse por si mismo?

Equipo médico duradero para la movilidad diaria Sillas de ruedas
y el autocuidado Cojines de asiento
(incluido el estado de conservacion?) Equipo de bafio

Equipo de transferencia
Camas y colchones

Evaluacion psicosocial Género masculino
Estado civil soltero?
Uso de sustancias
Apoyos socialesa
Servicios de asistencia domiciliaria®
Actividades diarias®
Ingresos®
Nivel de Educacion
Estatus vocacional
Depresion, trastorno de estrés postraumatico
o ansiedad severa

“Evaluaciones que se pueden realizar durante la admision de enfermeria.

Evaluacion de las quemaduras

Las quemaduras deben clasificarse como superficiales, de espesor parcial superficial, de espesor parcial profundo
o de espesor total. Las quemaduras de cuarto grado se extienden al tejido profundo debajo de la dermis, incluidos
musculos, tejido adiposo, tendén y hueso.'

Tabla 2. Intervenciones recomendadas para la prevencion de lesiones por presion

Usar dispositivos de redistribucion de presion, incluyendo colchones especiales, cojines especiales para sillas de
ruedas, sillas con inodoro para ducha y botas de proteccion para talones para uso en la cama.

Evitar multiples capas de almohadas, cojines en forma de “rosquilla” y orinales de cama que afectan la perfusién
de los tejidos

Realizar controles de la piel todas las mafianas y noches en la cama y de 30 a 60 minutos después de iniciar
cualquier nuevo dispositivo o sistema de asiento

Realizar alivio de presion de la silla de ruedas y / o cambio de peso cada 15 a 30 minutos durante al menos 2
minutos. Las personas que cambian de posicion a menudo en la silla de ruedas tienen menos probabilidades de
tener un historial de lesiones por presion

Realizar el reposicionamiento de la cama cada 2 horas aumentando el tiempo segtin lo tolere, alternando entre
el lado izquierdo, el lado derecho y la espalda.
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Tabla 3. Descripciones abreviadas de lesiones por presion

Estadio Descripcion

Estadio 1 Eritema no banqueable de piel intacta que no se
resuelve a la presion

Estadio 2 Pérdida de piel de espesor parcial con dermis expuesta

(No se utiliza para describir el dafio cutianeo
asociado a la humedad, dermatitis, heridas
traumaticas o relacionadas con adhesivos)

Ampolla llena de liquido o tdlcera abierta poco
profunda

Estadio 3

Pérdida de piel de espesor total

Puede haber tejido graso y algo de esfacelo. La
secrecion sanguinolenta o serosanguinolenta es comin
Los tejidos mas profundos no estan expuestos

Estadio 4

Pérdida total de piel y tejido, con hueso, tendon, fascia,
musculo, ligamento o cartilago expuestos

A menudo hay esfacelos o escaras, pero no oscurecen
la profundidad de la herida

A menudo ocurren socavamientos y tineles

No estadificable

Pérdida total de piel y tejido oscurecido por esfacelo
o escara (superficie dura, fibrosa, marrén o negra) que
cubre> 50% del lecho de la herida.

Sospecha de daiio tisular profundo

Decoloracion persistente de color rojo oscuro, granate
o purpura que no se blanquea, en un area localizada.
Puede o no progresar a una lesion de espesor total

Describiendo el lecho de la herida

El lecho de la herida debe limpiarse antes de la
evaluacion. La evaluaciéon puede ser metodizada
utilizando el esquema TIME (acrénimo por sus siglas
en inglés) (Tejido, Control de infecciones / inflamacion,
Desequilibrio de humedad y Avance epitelial)"® (ver
Tabla 4). Este método ayuda a definir los problemas
activos de las heridas, ayuda a desarrollar un plan de
cuidado de heridas," y rastrea la cicatrizacion o el
empeoramiento de las heridas cuando se combina con
mediciones de heridas. Nétese que los margenes de la
herida se consideran normales si los bordes libres se
unen gradualmente a lo largo del lecho de la herida.

Tratamiento de la herida

El tratamiento exitoso de la rotura de la piel requiere
una preparacion optima del lecho de la herida, descarga
de presion, nutricion, equipo médico duradero y acceso

a especialistas quirtrgicos, si es necesario. Consultar la
Figura 1 para ver un algoritmo de manejo de heridas
sugerido.

Para tratar de manera éptima una herida nueva
o crénica, el equipo de atencion primaria debe
involucrar a las personas con LME y su red de apoyo
para investigar los factores (Tabla 1) que impulsan el
desarrollo y la persistencia de la herida, en particular
teniendo en cuenta la posicion en las superficies de
apoyo y en los sistemas de asientos de sillas de ruedas,
y proporcionarles el cuidado de heridas adecuado
para promover la cicatrizaciéon de heridas y ayudar a
la prevencién. Cuando las condiciones comorbidas
promueven la cronicidad de la herida (diabetes,
tabaquismo, insuficiencia arterial o venosa y mala
perfusion debido a la presion no aliviada), puede ser
necesario un plan de tratamiento de la herida paliativo
en lugar de curativo®®’.
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El estadio o gravedad de la herida se usa para
desarrollar el plan de tratamiento de la misma. La
curacion de heridas de espesor total puede ser un desafio
y puede requerir una consulta con un especialista. La
biopelicula no controlada amplifica la inflamacién de
la herida, lo que provoca la degradacion de la matriz
extracelular recién formada y promueve la cronicidad
de la herida. El desbridamiento cortante se utiliza para
eliminar los restos necroticos cuando hay escaras.
Debe evitarse el desbridamiento en caso de escaras
estables, secas y no fluyentes en los talones o areas
con poca cobertura de tejido sobre las prominencias
Oseas. Estas areas deben dejarse intactas, pintarse con
povidona yodada y mantenerse secas. Se puede realizar
un desbridamiento cuidadoso de la herida en la clinica
en personas con LME que carecen de sensacion de
dolor, teniendo cuidado de no desencadenar disreflexia
autonomica. Si el lecho de la herida esta cubierto con
esfacelo suelto o biopelicula, se debe consultar a un
especialista en heridas con respecto a los agentes
desbridantes enzimaticos o autoliticos y los limpiadores
tensioactivos anti-biopelicula. Una vez que se optimiza
el lecho de la herida, se produce la cicatrizacién de
la herida si el lecho se mantiene limpio, humedo y a
temperatura corporal. La seleccion de un aposito para
la herida se basa en las necesidades del entorno de la
herida, el apoyo para los tratamientos de cuidado de
la herida y el costo (consultar la Tabla 5). Los apositos
para heridas deben retirarse con cuidado para evitar
mas lesiones por la presién o el desprendimiento de
adhesivo de la fragil epidermis. Los apdsitos de gasa de
himedo a seco (wet-to-dry) rara vez se recomiendan

para las personas con LME debido al riesgo de desbridar
mecanicamente tanto el tejido necrético como el sano,
asi como crear un nido de presion cuando la gasa se
comprime. La frecuencia del cuidado de la herida se
basa en la recomendacion del producto, la cantidad
de drenaje o infeccién y la disponibilidad de asistencia
para el cuidado de la herida.

Para heridas profundas pero no infectadas, los
especialistas en heridas pueden solicitar una terapia
de presién negativa para eliminar la biopelicula y
controlar la humedad, estimular la formacién de tejido
de granulacién y promover la contraccion de la herida.
La herida debe evaluarse y medirse cada 1 a 2 semanas.
Si la cicatrizacion de la herida no mejora después de
1 mes de tratamiento, debe reevaluarse y ajustarse el
tratamiento. Si la herida estd empeorando, la causa
puede ser una infeccion o una mala adherencia al
tratamiento recomendado. Después de la reevaluacion,
se debe considerar la derivacién a un especialista en el
cuidado de heridas®’.

Dependiendo de la ubicacion y la causa de una
LPP, es posible que se necesite una evaluacion de la
idoneidad del equipo médico duradero de la persona.
Esto probablemente requerira que el profesional
busque apoyo comunitario con un médico especialista
en medicina fisica y rehabilitacion, un terapeuta fisico
u ocupacional o un especialista en posicionamiento
para sillas de ruedas. Debido a que las necesidades de
atencion de las personas con LME para la prevencion y
el tratamiento de LPP pueden ser complejas, un equipo
multidisciplinario es el estaindar de atencion.
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Tabla 4. Esquema TIME para la descripcion y el tratamiento del lecho de la herida

Componente del esquema

Descriptores comunes

Opciones para el manejo de la herida

Tejido:
Descripcion y apariencia general

Escara

Esfacelo

Esfacelo fibrinoso
Biopelicula

Tejido de granulacién
Epitelizacion

Estructuras identificables vistas
o palpadas

Maceracion

Lesion por presion de tejido
profundo

Desbridamiento

Limpieza de heridas

Terapia de heridas por presion
negativa (TPN)

Infecciosos / signos

No cicatriza o empeora

Desbridamiento

inflamatorios: Calor Limpieza de heridas
Local Eritema Productos tdpicos anti-biopelicula
Regional Edema o induracién Antimicrobianos tépicos
Sistémico Aumento del dolor Antibidticos sistémicos
Tejido rojo friable
Mal olor
Aumento de secrecion
Secrecion purulenta
Hueso visible o palpable
Nuevas heridas satélites, celulitis
0 erupcion
Septicemia
Mojado / Humedad: Seroso Ajustar las propiedades de absorbencia
Tipo y cantidad de exudado Serosanguinolento e hidratacion del apésito
Sanguinolento Manejar la infeccion
Purulento Proteger la peri-lesion
Saturacion del apdsito Manejar el edema
Maceracion TPN
Lecho seco de la herida
Epitelizacion y bordes: Adherido Desbridamiento
Avanzando Separado Injerto de piel
No avanzado Epitelizacion Productos biologicos
Bordes enrollados de la herida TPN

Callo y residuos secos
Macerado
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¢Es una lesion
por presion?

Determinar factores

Determinar factores
contribuyentes

'

Infecciéon

Estasis venosa
Dermatitis
Infeccién micotica
Quemaduras

Otras condiciones médicas:
p.ej. melanoma, etc.

La lesion por presion
;Se encuentra
localizada en un sitio
anatomico de presion?

Evaluaciéon completa del
sitio

No se requiere estadificacion; g— 3,

describir el tejido:
« Denudado

« Ampolloso

« Fisuras

« Espesor parcial

Tratamiento

« Seguir el estandar de
tratamiento para el
diagnostico

« Colaboracion / consulta

Determinar factores

contribuyentes Si No contribuyentes
« Equipamiento « Equipamiento
- Evento fisico (caida, « Dispositivos médicos
mala transferencia) « Espasticidad
« Evento médico (cirugia
o enfermedad cardio-
pulmonar)
« Mala Nutricién
+ Mala Higiene Completar la evaluacion
del sitio
Estadio Medicion Bordes de la herida Lecho de la herida Piel perilesional
. Estadio 1-4 + Ancho,altoy . Bordes adheridos - Tejido no viable, friable, « Intacta
. SDTP profundidad o normales necrético o escara . Denudada
. No estadificable - Céfalo/caudal + Separados, + Infeccion: aumento del . Macerada
« lzquierda/ enrollados dolor, fiebre, leucocitos, . Dermatitis asociada a la
derecha « Macerados celulitis, cambios en la humedad o a infeccion
- Mayor secrecién, no cicatrizacion, micotica
profundidad <10% de cicatrizacion en un
periodo mayor a 2 semanas

\

y

Tratamiento

Optimizar el ambiente de la herida
« Preparar el lecho de la herida con desbridamiento o control de la infeccién
« No desbridar areas con flujo de sangre cuestionable

» No desbridar heridas de taléon (ampollas intactas, escaras) estabilizar con
betaina a seco

+ Proveer un ambiente himedo a la herida
« Rellenar espacios vacios de la herida

-+ Proveer estimulantes como el colageno

- Sila herida no mejora dentro de un mes revalorar otros factores causales

Colaboracién y consulta

- Terapia fisica: evaluacion del
equipamiento/ mapeo de las
presiones

+ ITBy estudios vasculares

+ Clinica de heridas

« Cirugia plastica para reparacion
quirdrgica
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Algoritmo 1. Algoritmo de evaluacion y tratamiento de lesiones por presion. ITB = indice tobillo brazo;
SDTP = sospecha de dano tisular profundo.

Tabla 5. Productos para heridas comunmente disponibles y su uso'*"’

Categoria
(nombre de la marca comercial)

Usos

Aplicacion, frecuencia 'y
contraindicaciones

Gasa « Espesor parcial y total « Vendaje exterior
« Exudado leve-moderado « Diario
« Evitar empacar en exceso
Alginatos e hidrofibras o Espesor parcial y total o Directamente sobre el lecho

(Restore Calcium Alginate,
Tegaderm Alginate, Aquacel)

« Exudado moderado-pesado
« Llenar tuneles
« Disponible con plata

de la herida

o Asegurar con el aposito
secundario

o Cada 1-2 dias

« No apto para escaras secas 0
sangrado abundante

Peliculas transparentes
(Hypafix, Opsite, Tegaderm)

o Superficial

o Poco exudado

o Proteccion de la piel intacta
o Apésito secundario

« Sobre la piel desnuda o gel de
preparacion para la piel

« Semanalmente o segun sea
necesario

« Puede provocar maceracion

« Retirar suavemente de la piel fragil

Hidrocoloides
(DuoDerm, Tegaderm
hydrocolloid, Comfeel)

« Espesor total parcial y poco
profundo

» Exudado moderado

o Proteccidn de la piel intacta

o Aposito secundario

o Desbridamiento autolitico de
poco tejido necrético

« Sobre la piel desnuda o gel de
preparacion para la piel

» Como aposito

o Cada 3-7 dias

« No para exudado abundante,
piel fragil o apdsito primario
para heridas profundas

Hidrogeles
(Curafil, DuoDerm Hydroactive
Gel, Restore Hydrogel,

« Espesor parcial y total
o Lecho de la herida seco
o Heridas infectadas / necréticas

o Directamente al lecho de la herida
o Aposito para evitar la desecacion
o Cubrir con una pelicula oclusiva

Tegaderm Hydrogel) « Desbridamiento autolitico de para desbridamiento autolitico
poco tejido necrédtico o Cada 1-3 dias
« Disponible con antimicrobiano « Evitar con exudados abundantes
o Puede provocar maceracion
Espumas « Espesor parcial y total o Directamente al lecho de la herida

(Allevyn, Hydrofera Blue,
Hydprocell, Mepilex, PolyMem,
Ultra Foam with AFM)

« Exudado abundante

o Heridas infectadas / necrdticas

« Relleno de tineles y socavamiento
« Disponible con antimicrobiano

o Puede necesitar apdsito secundario
o Cada 3-7 dias

« No apto para escaras secas 0
heridas que no drenan

« Puede provocar maceracion
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Apositos compuestos
(Xtrasorb, Mesorb,
CombiDERM, Tegaderm+Pad)

profundo
« Poco exudado

» Heridas infectadas / necroticas

« Espesor total parcial y poco

o Directamente al lecho de la herida
« Se usa como aposito

o Cada 3-7 dias

« Retirar suavemente de la piel fragil

« Tejido de hipergranulacion

Cadexomero de iodo
(Inadine, Iodoflex, Iodosorb)

« Espesor parcial y total
« Biopelicula o esfacelo necrético

« Directamente al lecho de la herida
o Cubrir con un apdsito secundario
absorbente

e Cada 1a5dias

« Reevaluar en 7-14 dias

« Utilizar <50 g/ aplicacion y

<150 g / semana

« Evitar si hay sensibilidad al yodo

Colagenasa o Desbridamiento enzimatico para ¢ Directamente al lecho de la herida
(Santyl) esfacelos y escara « Requiere vendaje absorbente
« Heridas infectadas y con « No mds a menudo que a diario
colonizacion critica « Evitar usar con productos de plata
Leptospermum o Miel de « De espesor total o Directamente al lecho de la herida

Manuka Medicinal
(Medi-Honey, thera-Honey)

o Heridas infectadas / necroticas
« Reduccion de biopeliculas

« Desbridamiento autolitico de
esfacelos y escaras

« Cada 1a7dias
o Cubrir con vendaje absorbente
o Puede provocar maceracion

Terapia de presion negativa
profundidad

« Exudado moderado-pesado
« Postoperatorio para incision,
injerto o dehiscencia

« Espesor parcial y total con

« Requiere de un proveedor /
enfermero capacitado

e Cada 48 a 72 horas

« Evitar en caso de enfermedad
maligna, infeccidon u osteomielitis
no tratada

Osteomielitis

La osteomielitis aguda y cronica puede contribuir
a la falta de curacion de las LPP en estadio 4 y se ha
encontrado en 25%-47%'>'¢ de las LPP graves que no
curan. También puede complicar el plan de atencion
si se desea el cierre del colgajo. Las imagenes con
radiografias, la gammagrafia ésea trifasica con SPECT,
la resonancia magnética con contraste o la gammagrafia
de globulos blancos marcados (WBC por sus siglas en
inglés) con SPECT son herramientas de diagnoéstico
utiles. El diagnostico definitivo se basa en la biopsia
y el cultivo dseos. El tratamiento de la osteomielitis
debe incluir el desbridamiento del hueso infectado y 6
semanas de antibioticos apropiados®®”.

Manejo quirurgico

La consideraciéon del tratamiento quirdrgico,
incluidos los colgajos y los cierres primarios, debe
coordinarse con un equipo interdisciplinario para
garantizar que la condicién de la persona se optimice
antes de la cirugia, incluido el abandono del tabaco, el
equipo médico duradero que incluya control del asiento
para detectar disfuncion, estado psicoldgico estable y
capacidad para completar el reposo en cama después de
la cirugia de colgajo. Es probable que el plan de cuidados
posoperatorios requiera una estadia en un centro de
atencion prolongada para el reposo en cama con apoyo,
seguido de un protocolo de sedestacion progresivo para
minimizar el riesgo de falla del colgajo.®
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Complicaciones

Las heridas crénicas pueden dar lugar a mdaltiples
complicaciones que incluyen bacteremia, abscesos
y tractos sinusales, artritis séptica, endocarditis,
fistulas y contracturas articulares. El carcinoma de
células escamosas, o ulceras de Marjolin, puede
ocurrir en heridas crénicas a largo plazo (afios) y
puede identificarse por aumento del dolor, secrecion y
sangrado con hiperplasia verrugosa.®

Resolucion del caso

La enfermera de su clinica us6 su graa para trasladar
al paciente a una mesa de exploracion y usted identifico
dano tisular por presién profundo coccigeo. No pudo
encontrar una causa en la evaluacion inicial y lo derivo
de inmediato a una clinica de atencién de heridas.
Regresé a verlo después de 2 semanas e informé que
intento reposo en cama, pero continud con su trabajo de
oficina alrededor de 6 horas al dia con frecuentes alivio
de presion. La herida evolucion6 a una LPP inestable,
que la clinica de cuidado de heridas traté con un agente
desbridante enzimatico tépico. Después de un mes, la
lesion inestadificable no mejord. El paciente fue remitido
a una clinica de posicionamiento, donde se encontré
que el cojin de gel hibrido contorneado y espuma estaba
colocado al revés dentro de la funda del cojin. En esta
orientacion, la cresta que deberia separar sus muslos
presionaba contra su cdccix. El interrogatorio adicional

revelé6 que un nuevo asistente de salud en el hogar
comenzo a trabajar para él hace aproximadamente 2
meses, alrededor del momento en que aparecio la
herida. Después de corregir la orientaciéon del cojin
de la silla de ruedas y el desbridamiento quirdrgico, se
descubri6 que la herida era una LPP de etapa 4 poco
profunda, y san6 después de 3 meses de tratamiento de
heridas con presion negativa.

Conclusion

La prevencion y el tratamiento exitosos de las
heridas en personas con LME requieren un enfoque
interdisciplinario para minimizar los factores de
riesgo, eliminar las causas identificables y promover
la cicatrizacion de heridas. La infeccion debe tratarse
con informacién de especialistas en enfermedades
infecciosas. La consideracion del manejo quirtrgico
especializado debe coordinarse con el equipo
interdisciplinario. ~Las  condiciones comdrbidas
incontrolables pueden promover la cronicidad de la
herida que requiere un enfoque de tratamiento paliativo.
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